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Serebral Palsi’li Çocuklarda Bantlama Uygulamaları

Uzm. Fzt. Özgün Kaya Kara

Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü

e-mail: ozgun.kaya@hacettepe.edu.tr

Özet
Serebral Palsi (SP), gelişmekte olan beyinde ilerle-
yici olmayan hasara bağlı oluşan nörogelişimsel bir 
bozukluktur ve çocukluk çağında görülen fiziksel 
özrün en yaygın nedenidir. SP’li çocukta gelişimin 
sağlanması için oyunun ve sosyal aktivitelerin re-
habilitasyona dahil edilmesi önemlidir. Etkili ve iyi 
bir tedavi, günlük yaşamdaki aktivitelere ve görev-
lere katılımı arttırmalıdır. Bu hedeflere ulaşmak için 
araştırmacılar, çocuğun ve ailenin yaşam kalitesini 
arttıracak daha etkili, güvenli ve yeni uygulamalar 
geliştirmeye çalışmaktadırlar. Bantlamanın, pediat-
rik rehabilitasyon alanında kullanımı giderek art-
maktadır ve motor fonksiyonun gelişimine yardımcı 
olması açısından ümit verici bir teknik olduğu be-
lirtilmektedir. Literatürdeki araştırmalara bakıldı-
ğında, SP’li çocuklarda bantlama uygulamaları ak-
tif eklem hareketini geliştirebilir, postural kontrolü 
destekleyebilir, proprioseptif ve taktil girdiyi arttırı-
rabilir ve fonksiyonel hareketleri geliştirirebilir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Bantlama, Fizyo-
terapi

Abstract
Cerebral Palsy (CP) is neurodevelopmental disorder 
that occurred in developing brain due to non-pro-
gressive brain lesion and is the most common rea-
son of childhood physical disabilities. It is important 
to involve social participant and play in rehabilita-
tion to improve development of children with CP. 
Effective treatment should increase participation 
of daily living activities and tasks. To reach these 
goals, researchers try to develop new effective and 
safe interventions that improve family and child’s 
quality of life. Using of taping techniques is gradu-
ally enhanced in pediatric rehabilitation area and 
it is a promising technique to support motor func-
tion development. In the view of literature, taping 
techniques in children with CP could improve active 
joint movement, support postural control, increase 
proprioceptive and tactile inputs and improve func-
tional movements.

Key Words: Cerebral Palsy, Taping, and Physio-
therapy

1. Giriş
Serebral Palsi (SP), gelişmekte olan beyinde iler-
leyici olmayan hasara bağlı oluşan nörogelişimsel 
bir bozukluktur (1). Motor disfonksiyon sıklıkla 
dengede ve duyusal entegrasyonda bozukluk, 
kas zayıflığı, agonist ve antagonist kaslardaki art-
mış ko-kontraksiyon, selektif motor kontrolün, 
anaerobik kas gücünün ve çevikliğin azalması 
ile ilişkilidir (2). Geçtiğimiz son 10 yılda, SP’li ço-
cukların tedavisinde kanıta dayalı uygulamaların 
kullanılmasının önemi giderek artmaktadır. SP’li 
çocuklara uygulanan tedavi yaklaşımlarının yak-
laşık %40’ı kanıta dayalı değildir, %20’si ise etki-
siz veya gereksizdir. Kalan %30’u ise düşük kanıt 
düzeyine sahiptir. SP’de uygulanan tedavilerin 
incelendiği güncel sistematik bir derlemede, mo-
tor öğrenme temelli kanıta dayalı uygulamaların 
çocuğun aktivite seviyesini arttırabileceği belirtil-

miştir. Motor öğrenme teorilerine göre terapide; 
motivasyon, tekrar ve özel hedefe yönelik eğitim 
kullanılmalıdır. Dahası, çocukta gelişimin sağlan-
ması için oyunun ve sosyal aktivitelerin rehabili-
tasyona dahil edilmesi önemlidir. Etkili ve iyi bir 
tedavi, günlük yaşamdaki aktivitelere ve görev-
lere katılımı arttırmalıdır. Bu hedeflere ulaşmak 
için araştırmacılar, çocuğun ve ailenin yaşam ka-
litesini arttıracak daha etkili, güvenli ve yeni uy-
gulamalar geliştirmeye çalışmaktadırlar (3).

Bantlama özellikle spor yaralanmalarının re-
habilitasyonu, tedavisi ve önlenmesinde, inme 
hastalarının konvansiyonel tedavisinde ve on-
kolojik hastalarda cerrahi sonrası yaygın olarak 
kullanılmaktadır (4). Son zamanlarda ise pedi-
atrik rehabilitasyon alanında kullanımı giderek 
artmaktadır ve motor fonksiyonun gelişimine 
yardımcı olması açısından ümit verici bir teknik 
olduğu belirtilmektedir (5).

Öksüz Ç. 
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2. Bantlama Uygulamalarının Faydaları

Bantlama uygulamaları;
•	 Kas aktivitesini fasilite yada inhibe etmek
•	 Eklemleri pozisyonlamak
•	 Yaralanmayı önlemek
•	 Proprioseptif ve taktil duyuları uyarmak
•	 Ağrıyı azaltmak
•	 Lenfatik sistemi desteklemek
•	 Duyusal sistemi uyararak kas kuvvetinin 

artmasına yardımcı olmak
•	 Normal eklem hareket genişliğini arttır-

mak
•	 Eklem instabilitesini kontrol etmek
•	 Aşırı kullanılmış kasları gevşetmek
•	 İstenmeyen hareketleri kısıtlayarak fonksi-

yonel hareketleri arttırmak
•	 Postüral düzgünlüğü desteklemek için kul-

lanılır (4).

3. Bantlamanın Etki Mekanizması

Etki mekanizması halen tam anlaşılamamış olma-
sına rağmen kutanöz reseptörlerin aktivasyonu-
nu sağlayarak nöromusküler fonksiyonu etkiledi-
ği düşünülmektedir (4). 

3.1. Kutanöz Duyusal Sistem

Vücuttaki duyuların tümünü kapsayan birincil 
duyusal modalite, somato sensori sistemdir. Tüm 
periferal afferent sinir liflerini, özel reseptörleri, 
eklem ve kastaki proprioseptif duyuları ve kuta-
nöz duyarlılığı içerir (6). Merkezi Sinir Sisteminin 
(MSS) ekstremitlerin hareketlerini kontrol etmek, 

izlemek ve hareketin planlı olması-
nı sağlamak için kullandığı eklem 
pozisyonu ve kas gücü ile ilgili ilk 
bilgiler, feedback ve feedforward 
mekanizması ile akıcı şekilde ça-
lışır. Somatosensori feedback nor-
mal motor planlama, kontrol ve 
adaptasyon için vital komponent-
tir. Kutanöz duyular, klasik ola-
rak dokunma, sıcak-soğuk, ağrı ve 
basınç hislerini içerir. Cilt oldukça 
kompleks bir organdır, sıcağa, so-
ğuğa, basınca, irritasyona ve ağrıya 
duyarlı özel duyusal nöronlar ile 
inerve olur. Dokunma duyusu, ba-
sınç, vibrasyon ve hafif dokunma 
duyularını ciltteki dört farklı resep-
tör ile algılar: (1) Pacini cisimciği (2) 
Meissner cisimciği (3)Merkel Diski 

ve (4) Ruffini sonlanması (Şekil 1)(6).

3.1.2. Somatosensoriyel Uyarının Merkezi Sinir 
Sistemine Ulaşması

Vücudun içinden veya dışından gelen duyusal 
girdi periferal sinirler aracılığıyla merkezi sinir 
sistemine taşınır. Duyusal bilgilerin neredeyse 
tümü spinal sinirlerin arka köklerinden medulla 
spinalise girerler. Dokunma ve propriosepsiyon, 
omurilik gri cevherinden dorsal kolon mediyal le-

Şekil 1. Somatik duyusal sinir sonlanmalarının çeşitli tipleri (6)

Şekil 2.  Somatosensori bilgilerin periferden MSS’ne 
taşınması (7)
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miniskal yol ile talamusun ventral posterior nük-
leusuna ulaşır (Şekil 2). Buradan somatik duyusal 
alan I olarak adlandırılan postsantral girusa ve la-
teral paryetal kortekste yer alan somatik duyusal 
alan II’ye projeksiyon yaparlar (Şekil 3) (7).

Günümüzde, fonksiyonel manyetik rezonans 
(fMRI) görüntüleme çalışmaları, parmakların do-
kunma veya elektrik stimulasyonu ile uyarılması 
sırasında kontralateral primer duyu korteksinde 
(SI) ve bilateral sekonder somatosensori kortekste 

(SII), superior ve inferior parietal lobda, supple-
menter ve singulat motor alanda ve insulada ak-
tivitede artış olduğunu göstermiştir (Şekil 4)(8). 

3.1.3. Serebral Palsi ve Somatosensori Sistem

SP’de hareket ve postürdeki kalıcı bozukluğa sık-
lıkla çeşitli duyusal hasarlarda eşlik eder(9). Eğer 
erken beyin lezyonu unilateral ve şiddetli ise, bazı 
bireylerde sensorimotor ağ, olağandışı şekillenir. 
Normal gelişim süresince, bilateral kortiko-spinal 
motor innervasyon, kontralateral bağlantıların 
baskın hale gelmesi ve ipsilateral kortiko spinal 
projeksiyonların elimine edilmesi ile yaşamın ilk 
iki yılında azalır. Fakat, erken dönem unilateral 
beyin hasarından sonra, ipsilateral kortiko-spinal 
projeksiyonlar devam edebilir. Etkilenmiş elin 
primer somatosensori simgelemesi, genellikle 
kontralateral (ör: ipsilezyonal) hemisferde gös-
terilmiştir. Özellikle, orta serebral arter kanama-
larında postsantral girus etkilenir ve bu durum 
somatosensori sistemi etkileyebilir. Bu yüzden 
özellikle, orta serebral arter kanaması olan unila-
teral SP’li çocuklarda ilerideki ince motor beceri-
leri etkileyebilecek duyusal bozukluklar görülür. 
Özellikle, taktil algı (hafif dokunma), iki nokta 
ayrımı, stereognozis ve propsiosepsiyon sıklıkla 
etkilenir (10). 

3.1.4. Bantlamanın etkisi

Bantlama, cildin üst kısmını kaplar, dermis ile kas 
arasında daha fazla boşluk oluşturur. Bu boşluk, 
kas ve dermis arasında yer alan lenf kanallarının 
üzerindeki basıncı azaltır ve lenfatik akım için 
daha fazla alan sağlar. Böylece etkilenmiş alanda 
daha iyi lenf drenajı görülür. Bu boşluk, beyne 
özel bilgi taşıyan çoğu sinir reseptörüne izin verir 
(11). Yaralanma sorasında, epidermis ve kas ara-
sındaki boşluk daralmaktadır. Sinir reseptörleri 
baskıya uğrar ve devamlı olarak dokunma, hafif 
dokunma, soğuk, sıcak, ağrı ve basınç ile ilgili bil-
gileri beyine gönderir. Bu bilgiler, beyinden vü-
cuda nasıl davranması gerektiğiyle ilgili sinyal-
ler olarak geri döner (4). Bantlama, beyne giden 
bu bilgileri değiştirir ve vücudun daha az cevap 
vermesini sağlar. Vücut daha normal çalışır. Bu 
boşluk, kasların daha iyi kasılmasına izin verir ve 
daha iyi kas performansı gözlenir (Şekil 5). Özet-
le; bantlama, fonksiyonel yetenekler için gerekli 
olan sensorimotor ve proprioseptif geribildirimi 
sağlar (5).

Şekil 3.  Farkılı vücut bölgelerinin korteksin somatik 
duyusal alan I’de temsili (7)

Şekil 4.  Ayak başparmağına ve el 2.parmağa perife-
ral uyarı sırasındaki fMRI. (8)
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4. Serebral Palsi’li çocuklara uygulanan 
bantlama yöntemleri 

Literatürde SP’li çocuklara uygulanan bantlama 
yöntemleri, kullandıkları bant tipine göre 4 gruba 
ayrılmıştır (Figür 1). Kinesio Bant; suya dirençli, 
elastik, anti-alerjik, latex free ve insan cildine ben-
zer elastik özellikte olaması nedeniyle en çok ter-
cih edilenidir. Bant, dinlenmediki uzunluğunun 
%40-60’ı kadar gerilebilir (11).

4.1. Bantlamanın Postüral kontrol, Alt ekstremi-
te ve Fonksiyonel hareket üzerine etkisi

Footer ve ark.(12) SP’li çocuklarda Terapatik 
Bantlamanın Kaba Motor Fonksiyon üzerine et-

kisini araştırmışlardır. Çalışmaya GMFCS’ye 
göre Seviye IV-V’de yer alan 3-13 yaş arasındaki 
18 kuadriparetik çocuk dahil edilmiştir. Olgular 
rastgele 2 gruba ayrılmıştır. Bantlama grubuna, 
fizyoterapiye ek olarak 12 hafta boyunca haftada 
2 kez Beiersdorf’s Cover Roll Strech bant C7-T1 
arasına longitudinal olarak paravertebral kaslara 
uygulanmıştır (Şekil 6). Kontrol grubu ise sadece 
fizyoterapi almıştır. Sonuçlar Kaba Motor Fonk-
siyon Değerlendirme Ölçütü (GMFM) ile değer-
lendirilmiştir. Sonuçta GMFM-88’de istatistiksel 
olarak anlamlı değişim gösterilememiştir. Fonk-
siyonel bantlama kuadriparetik çocuklarda pos-
türal kontrolde pozitif bir değişime sebep olma-

Şekil 5.  Bantlamanın etki mekanizması (5)

Figür 2.  Bantlama yöntemleri
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mıştır. Ancak atetoid bir çocukta amaca yönelik 
hareketler artmış, istemsiz hareketler azalmıştır 
(12). 

Iosa ve ark (13), 8 spastik unilateral SP’li ço-
cuğa 12 aylık tedavilerinin 6 ayı boyunca fonk-
siyonel bantlama uygulamışlardır. Çocukların 
ayak bileği haftalık bantlanmıştır ve bant 6 gün 
boyunca kalmıştır. Motor yetenekler, normal ek-

lem hareket açıklığı, Ashworth skalası, GMFM ve 
3 boyutlu yürüyüş analizi ile tedavi öncesinde, te-
daviden hemen sonra ve 6 ay sonra değerlendiril-
miştir. GMFM, yürüme hızı artmıştır, adım geniş-
liği ve genu rekurvatum azalmıştır, iki ekstremite 
arasında benzer adım uzunlukları görülmüştür 
(Şekil 7). GMFM skorlarındaki artış doğal kaba 
motor gelişimden daha yüksektir. Böylece daha 
fonksiyonel, stabil, simetrik lokomotor paternler 
görülmüştür. Bu sonuçlar özellikle fonksiyonel 
bantlama ile seri alçılama arasındaki farkı göster-
miştir. Seri alçılama kısa dönemde normal eklem 
hareketini arttırır fakat her zaman aktif fonksiyo-
nu geliştirmez ve kasların zayıflamasına sebep 
olabilir. Aksine, fonksiyonel bantlama, normal 
aktiviteyi uyarır ve zayıf kasları destekler, aşırı 
kullanılan kasları gevşetir, uygunsuz hareketle-
ri kısıtlar ve daha fonksiyonel hareketlerin açığa 
çıkmasını uyarır (13). 

Şimşek ve ark (14), oturma postürü, kaba mo-
tor fonksiyon ve fonksiyonel bağımsızlık seviye-
si üzerine Kinesio Tape uygulamasının etkisini 
araştırmışlardır. GMFCS’ye göre Seviye III-IV-
V’de yer alan 31 SP’li çocuk randomize olarak 2 
gruba ayrılmıştır. Bantlama grubu 12 hafta bo-
yunca haftada 2 kez Kinesio Tex ile bantlanmış-
tır ve bant çocukta 3 gün boyunca kalmıştır. Bant 
C7-S1 arasındaki paraspinal kaslara longitudinal 

Şekil 6.  Beiersdorf’s Cover Roll Strech bantlama uy-
gulaması (12)

Şekil 7.  3D yürüme analizi sonuçları (13)
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olarak uygulanmıştır (Şekil 8). Tedavi öncesinde 
ve sonrasında GMFM, WeeFIM ve Sitting Assess-
ment Scale ile değerlendirilmiştir. Bantlama gru-
bunda WeeFIM ve SAS skoru istatistiksel olarak 
anlamlı şekilde artmıştır (14).

Costa ve ark (15), Kinesio Tape uygulamasının 
“oturma-ayağa kalkma (sit to stand-STS)” hareke-
ti üzerine etkisini araştırmışlardır. Dinamik pos-
türal kontrol ve fonksiyonel dengedeki değişim 
Time up go ve pediatrik berg denge skalası ile 
değerlendirilmiştir. STS hareketi için her bir ekle-
min açısal hareketleri kaydedilmiştir. 

Çalışmaya GMFCS’ye göre Seviye I’de yer 
alan 4 SP’li çocuk dahil edilmiştir. Kuadriseps 

ve tibialis anterior kaslarına Y bant uygulanmış-
tır. Sonuçta, bantlamanın oturmadan ayağa kal-
kamadaki çevikliği etkilediği,olayın gerçekleş-
me süresinin ve peak ayak bileği fleksiyonunun 
azaldığı ve hareketin son noktasında daha büyük 
diz ekstansiyonu sağlandığı görülmüştür (Şekil 
9). Kinesio Bantlamanın diz ve ayak bileğindeki 
açısal değerleri değiştirmesiyle STS performansı 
artmıştır. Daha az peak ayak bileği fleksiyonu ile 
STS sonunda daha fazla ekstansiyon, ağırlık mer-
kezinin daha iyi stabilizasyonu, daha fazla denge 
ve etkili hareket açığa çıkmıştır (15). 

4.2. Bantlamanın üst ekstremite üzerine etkisi

Camerota ve ark (16), SP’li sol hemiplejik bir kız-
da 3D hareket analizi ile nöromusküler bantla-
manın (NMT) üst ekstremite üzerine etkisini in-
celenmiştir. Kinematik veriler uzanma sırasında 
bantlama öncesi ve 2 hafta sonra kaydedilmiştir. 
NMT ile üst ekstremite fonksiyonunun gelişti-
ği gösterilmiştir. Özellikle hareketi ayarlama ve 
dönme fazının daha hızlı olduğu, omuz ve dir-
sekte ise hareketin fizyolojik açılara daha uygun 
olduğu bulunmuştur (16). 

Mazzone ve ark.(17) SP’li çocukların üst eks-
tremitelerine uygulanan fonksiyonel bantlama-
nın etkisini araştırmışlardır. 16 çocuğa ilk 5 ay bo-
yunca fizyoterapi ile birlikte bantlama uygulandı, 
sonrasındaki 7 ayda sadece fizyoterapi verildi ve 
son 5 ayda terapiyle birlikte bantlama uygulandı. 
Fonksiyonel bantlama baş parmak- trapeziome-
takarpal-interfalangeallere doğru abduksiyon ve 
ekstansiyonu uyarmak için el bileğini 300ekstan-
siyonda, önkolu supinasyonda ve omuzu ekster-

Şekil 8.  Kinesio Tex uygulaması (14)

Şekil 9.  STS hareketinin 
bantlama öncesi ve son-
rasında kinematik analizi 
(15)
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nal rotasyonda tutacak şekilde spiral olarak sarıl-
mıştır (Şekil 10). Üst ekstremitenin fonksiyonla-
rını değerlendirmek için her tedavinin sonunda 
Melbourne Üst Ekstremite değerlendirmesi ile 
motor performans belirlenmiştir. 17 ay boyunca 
Melbourne skorları anlamlı şekilde gelişmiştir 
(+19.1±8.8). Çocuklar sadece fizyoterapi aldıkla-
rı 7 aylık dönemde fonksiyonel bantlamayla ka-
zandıkları gelişmeleri koruyamamışlardır. Ancak 
bantlama tekrar uygulanmaya başladığında üst 
ekstremite becerileri tekrar artmaya başlamıştır 
(Şekil 11). Bu sonuçlar fonksiyonel bantlamanın 
çocuğun günlük yaşamdaki aktivitelerini des-
teklemek için kullanıldığı zaman üst ekstremite 

fonksiyonunu geliştirdiği-
ni göstermiştir. Fonksiyonal 
bantlama, normal eklem hare-
ket genişliği azalsa bile daha 
fonksiyonel açıda harekete 
izin vermiştir, seçici parmak 
hareketlerini ve ince motor 
manipülasyonu geliştirmiştir 
(17). 

Yasukawa ve ark.(5) 15 
SP’li çocukta üst ekstremi-
te fonksiyonlarına Kinesio 
Bant’ın etkisini incelemişler-
dir. Tedavi öncesinde, bant-
lamadan hemen sonra ve 3 
gün sonra Melbourne Üst 
Ekstremite Değerlendirme-
sini kullanmışlardır. Sonuç-
lar akut tedavi sonrasında 
bantlamanın etkin olduğunu 
göstermiştir. Kinesio Bant uy-
gulamasının amaca yönelik 
hareketi geliştirdiği, omuz-

da/elde stabiliteyi artırdığı, uzanma ve kavrama 
sırasında düzgünlüğü koruduğu görülmüştür 
(Tablo 1) (5).

Tablo 1.  Melbourne Üst Ekstremite Değerlen-
dirmesi Sonuçları

Ortalama Standart 
Sapma

Bantlama öncesi 60.5 23.6

Bantlamadan 
hemen sonra

65.5 23.1

Bantlamadan 3 
gün sonra

70.1 23.3

Şekil 11. STS hareketinin bant-
lama öncesi ve sonrasında kine-
matik analizi (15)

Şekil 10. Fonksiyonel Bantlama (17)
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Özetle; Bantlama
• Aktif eklem hareketini geliştirebilir.
• Postural kontrolü destekleyebilir.
• Proprioseptif ve taktil girdiyi arttırırabilir.
• Fonksiyonel hareketleri geliştirirebilir.

Kaynaklar
1. Rosenbaum P, Paneth N, Leviton A, Goldstein M, Bax 

M, Damiano D, et al. (2007) A report: the definition 
and classification of cerebral palsy April 2006. Dev Med 
Child Neurol Suppl, 109:8-14. 

2. Rosenbaum PL, Walter SD, Hanna SE, Palisano RJ, 
Russell DJ, Raina P, et al. (2002) Prognosis for gross 
motor function in cerebral palsy: creation of motor de-
velopment curves. JAMA, 18;288(11):1357-63. 

3. Novak I, McIntyre S, Morgan C, Campbell L, Dark L, 
Morton N, et al. (2013) A systematic review of inter-
ventions for children with cerebral palsy: state of the 
evidence. Dev Med Child Neurol, 55(10):885-910. 

4. Morris D, Jones D, Ryan H, Ryan CG. (2013) The clini-
cal effects of Kinesio(R) Tex taping: A systematic re-
view. Physiother Theory Pract, 29(4):259-70. 

5. Yasukawa A, Patel P, Sisung C. (2006) Pilot study: in-
vestigating the effects of Kinesio Taping in an acute 
pediatric rehabilitation setting. Am J Occup Ther, 
60(1):104-10. 

6. McGlone F, Reilly D. (2010) The cutaneous sensory 
system. Neurosci Biobehav Rev. 34(2):148-59. 

7. Nevalainen P, Lauronen L, Pihko E. (2014) Develop-
ment of Human Somatosensory Cortical Functions 
- What have We Learned from Magnetoencephalogra-
phy: A Review. Front Hum Neurosci, 8:158. 

8. Pleger B, Villringer A. (2013) The human somatosen-
sory system: from perception to decision making. Prog 
Neurobiol, 103:76-97. 

9. Palisano RJ, Copeland WP, Galuppi BE. (2007) Perfor-
mance of physical activities by adolescents with cer-
ebral palsy. Physical therapy, 87(1):77-87. 

10. Gordon AM, Bleyenheuft Y, Steenbergen B. (2013) 
Pathophysiology of impaired hand function in chil-
dren with unilateral cerebral palsy. Dev Med Child Neu-
rol, 55(4):32-7. 

11. Kase K, Martin P, Yasukawa A. (2006) Kinesiotaping 
in Pediatrics. Fundemantals and whole body taping. 
Albuquerque, NM: Kinesio Taping Assosiation.

12. Footer CB. (2006) The effects of therapeutic taping on 
gross motor function in children with cerebral palsy. 
Pediatr Phys Ther, 18(4):245-52. 

13. Iosa M, Morelli D, Nanni MV, Veredice C, Marro T, 
Medici A, et al. (2010) Functional taping: a promising 
technique for children with cerebral palsy. Dev Med 
Child Neurol, 52(6):587-9. 

14. Simsek TT, Turkucuoglu B, Cokal N, Ustunbas G, 
Simsek IE. (2011) The effects of Kinesio(R) taping on 
sitting posture, functional independence and gross 
motor function in children with cerebral palsy. Disabil 
Rehabil, 33(21-22):2058-63. 

15. da Costa CS, Rodrigues FS, Leal FM, Rocha NA. 
(2013) Pilot study: Investigating the effects of Kinesio 
Taping(R) on functional activities in children with cer-
ebral palsy. Dev Neurorehabil, 16(2):121-8.

16. Camerota F, Galli M, Cimolin V, Celletti C, Ancillao 
A, Blow D, et al. (2013) Neuromuscular taping for the 
upper limb in Cerebral Palsy: A case study in a patient 
with hemiplegia. Dev Neurorehabil. 2:1-4. 

17. Mazzone S, Serafini A, Iosa M, Aliberti MN, Gobbetti 
T, Paolucci S, et al. (2011) Functional taping applied to 
upper limb of children with hemiplegic cerebral palsy: 
a pilot study. Neuropediatrics, 42(6):249-53. 



254 255254 255

1. Giriş

Kanser günümüzde toplum hayatını tehdit eden 
en önemli sağlık problemlerinden biridir (1). 
Dünyada yaşlanma, kansere neden olabilecek 
davranışlara adaptasyon ekonomik olarak gelişen 

ülkelerde kanser insidanslarının artmasının sebe-
bi olarak gösterilmektedir. GLOBOCAN 2018 ve-
rilerine göre dünyada 12.7 milyon kanser vakası 
varken, 7.6 milyon kişi de bu sebeple ölmektedir 
(2). Bu sebeple kanser tedavileri ve bunların ya-
rattığı komplikasyonlar öne çıkmaktadır. 

Radyoterapinin Kas Dokusu Üzerine Etkisi

Uzm. Fzt. Selen SEREL

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü

e-mail: selen.serel@hacettepe.edu.tr

Özet
Kanser günümüzde toplum hayatını tehdit eden en 
önemli sağlık problemlerinden biridir. Kanser teda-
visinde temel tedavi yaklaşımları cerrahi, radyote-
rapi, kemoterapi ve/veya bunların kombinasyonla-
rından oluşmaktadır. Yaşam kalitesinin uygulanan 
tedavi sonrası artırılabilmesinde organ koruma 
protokolleri oldukça önemlidir. Bu durumda kemo-
terapi ve /veya radyoterapi uygulamaları devreye 
girmektedir. Radyoterapi ile DNA’ya kalıcı zarar 
vererek/serbest radikaller oluşturarak hücre gene-
tik materyali olan DNA’nın hasarı vasıtası ile kan-
serli hücrelerin ortadan kaldırılması amaçlanır. Tü-
möre uygulanan radyasyon sırasında sağlıklı doku 
ve çevredeki dokularda da hasar oluşabilmektedir. 
Radyoterapi sonrası kas dokusunda yıllar içinde 
değişiklikler meydana gelir. Radyoterapi sonrası 
kas dokusu kollajen deposu haline gelir. Bu da skar 
formasyonuna yol açar. Hyalin ile birlikte fibriler 
kollajen demetleri kas hücrelerinin yerini alır. Bu 
değişiklikler normal kas hücresi kaybını gösterir. 
Böylece yumuşak dokunun sertleşmesi ile kas kuv-
vetinde azalma başlar. Böylece ışın alan dokularda 
fibrozis dediğimiz problem ortaya çıkar. Fibrozis 
etki ettiği bölgenin hareketliliğinde kısıtlılığa yol aç-
maktadır. Normal doku hasarı ile birlikte oluşan bu 
komplikasyonların önlenebilmesi için Radyoterapi 
uygulamaları öncesi hastanın oluşabilecek kompli-
kasyonlar hakkında bilgilendirilmesi ve egzersiz ko-
nusunda cesaretlendirilmesi, normal hareket açık-
lığını, kas kuvvet, endurans ve esnekliğini koruma 
yaklaşımları üzerinde durulmalıdır. Kanser hastala-
rının tedavi ve rehabilitasyonlarının multidisipliner 
yaklaşım ile gerçekleştirilmesinin katkısı büyüktür. 
Bu ekipte fizyoterapistlerin daha aktif ve yoğun bi-
çimde görev alması gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Kanser, Radyoterapi, Yan etki

Abstract

Cancer is one of the most community life threaten-
ing health problem. The basic treatment approaches 
in cancer are surgery, radiotherapy, chemothera-
py and/or their combinations. Organ preservation 
protocols are very improtant in improving the life 
quality after treatment. The elimination of cancerous 
cells is intended with the damage of DNA which is 
the genetic material of cell by permanent damage 
of the DNA/creating free radicals. DNA damage 
in healthy and surrounding tissue can occur during 
radiation. Changes in muscle tissue occur over the 
years after radiotherapy. Muscle tissue becomes col-
lagen mass after radiotherapy. It causes scar forma-
tion. Collagen bundles along with hyaline fibrillar 
are replaced muscle cells. These changes indicate 
loss of normal muscle cells. Thus decrease in muscle 
strength begins with hardening of soft tissue. Radi-
ation fibrosis occur. Fibrosis leads to limitations in 
mobility. Informing patients about complications 
and encouraged about exercises, approaches topro-
vide normal range of motion, muscle strength, en-
durance and flexibility should be considered before 
radiotherapy to prevent complications which occur 
with normal tissue damage. The contribution of the 
multidisciplinary approach to treatment and reha-
bilitation of cancer patients is very important. The 
physiotherapists should take a more active and in-
tensive part in the team.

Key words: Cancer, Radiotherapy, Adverse effect

Öksüz Ç. 
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Kanser tedavisinde temel tedavi yaklaşımları 
cerrahi, radyoterapi (RT), kemoterapi (KT) ve/
veya bunların kombinasyonlarından oluşmak-
tadır. Tedavi yaklaşımlarının seçiminde; hasta 
beklenti ve istekleri, farklı tedavi yöntemlerinin 
etkinlikleri, ulaşılabilirlikleri ve maliyetleri, etki-
lenmiş bölgenin anatomik yapısı, hastalığın ya-
yılım özellikleri ve tedavi sonrası fonksiyonun 
korunması gibi faktörler göz önünde bulundurul-
malıdır (3). Cerrahi tedavinin temel hedefi tümör-
lü yapının onkolojik hedeflerden ödün vermeden 
çıkarılmasıdır. Cerrahi tedavi mikrometastazların 
histolojik tanımlamasını da sağlar. Böylelikle pri-
mer tümörün ve bölgesel lenf nodlarının patolojik 
evrelendirilmesinde ve destekleyici tedavi kara-
rının verilmesinde yol gösterici olur (4). Radikal 
kanser cerrahisi; primer tümöre, gizli veya belir-
gin boyun metastazlarına yönelik olmak üzere iki 
ana bölgeye odaklanır. Cerrahi, tümörün anato-
mik uzanımı ve organ koruma isteği sebebiyle li-
mitlenebilir. Bu aşamada RT ve KT uygulamaları 
ön plana çıkmaktadır. Özellikle yaşam kalitesinin 
uygulanan tedavi sonrası artırılabilmesinde or-
gan koruma protokolleri oldukça önemlidir. Bu 
durumda kemoterapi ve /veya RT uygulamaları 
devreye girmektedir.

2. Radyoterapi ve Normal Doku Üzerine 
Etkisi

Radyasyon, enerji verebilen radyant enerjinin 
bir türüdür. Radyoterapi; yüksek enerji veren X 
ışınları ya da partikülleri kullanarak hastalığın 
tedavi edilmesini içermektedir. Kanser tedavisi 
alan bireylerin yaklaşık %50’si hastalıklarının bir 
döneminde RT almaktadır. RT uygulamalarında 
amaç; kür elde etmek, hastalık kontrolü sağlamak 
ve palyasyon olarak sayılabilir (5). RT ile DNA’ya 
kalıcı zarar vererek/serbest radikaller oluşturarak 
hücre genetik materyali olan DNA’nın hasarı va-
sıtası ile kanserli hücrelerin ortadan kaldırılması 
amaçlanır. Radyasyonun direk ve indirek olmak 
üzere iki etkisi vardır. Direk etkisi, fotonun doğ-
rudan DNA’yı oluşturan bazların aralarındaki 
kimyasal bağları iyonize ederek DNA bacağının 
doğrudan kırılması yolu ile oluşur. İndirek etkisi, 
hücre sitoplazmasında su moleküllerinin iyoni-
zasyonu ile serbest radikaller oluşumu ve bunla-
rın da DNA’nın yapısından elektron kopartması 
ile DNA hasarı oluşumu şeklindedir (6) (Şekil 1).

Radyasyona bağlı DNA hasarı çapraz bağ olu-
şumunu önlemenin yanı sıra çift ya da tek sarma-
lını kırmak/parçalamaktır. Radyasyona biyolojik 
yanıt DNA hasarının derecesi, oksijen etkisi ve 
hücrenin radyasyona duyarlılığına bağlıdır. Nor-

mal ve tümörlü dokular iyonize radyasyondan 
etkilenir. Biyolojik değişikliklerin görülme zama-
nı, biçimi ve bu etkilerin şiddeti emilen/alınan 
radyasyona, fraksinasyon şekline ve uygulanan 
doz hızına bağlıdır. Akut ve geç yanıt veren do-
kular biyolojik etki ve radyosensitiviteden farklı 
şekillerde etkilenir. Normal ve kanserli hücrelerin 
hepsi radyasyonun etkilerine duyarlıdır ve etki-
lenebilir. Genellikle hızlı bölünen normal ve kan-
serli hücreler (ör. Mukoza) radyasyona daha fazla 
duyarlıdır ve radyosensitif olarak adlandırılır. 
Yavaş bölünen hücreler (kas hücreleri, nöronlar) 
daha az radyosensitif ya da radyasyona dirençli-
dir (6). Tedavi alanının büyüklüğü ve yerleşimi, 
önerilen total RT dozu, tedavi alanı içindeki diğer 
doku ya da organlar, günlük RT dozu, tedavi için 
kullanılan iyonize partikül tipi, eş zamanlı teda-
viler, RT ve kemoterapi kombinasyonu, hastada 
var olan diğer hastalıklar (diyabet, SLE ve diğer 
kollajen vasküler hastalıklar) yan etki oluşmu ve 
şiddetini etkileyen faktörlerdir (7). 

RT uygulamalarında tedavi alanının planında 
radyoterapinin önemli biyolojik ve teknik faktör-
leri göz önünde bulundurulmalıdır. Tümörün 
bölgesel kontrolü, görüntüleme yöntemleri ile 
belirlenemeyen lokal tümör uzanımlarının kap-
sandığından emin olunması, hasta pozisyonlan-
masının belirsizlikleri ve tedavi esnasında veya 
aralarında tümör ve organ hareketleri gibi.. bu 
amaçlar gerçekleştirilirken tümörün etrafındaki 
normal dokular da radyasyona maruz kalmakta-
dır. Böylece semptomatik hasarlanma oluşmakta-
dır. Tümör kontrolü sebebi ile dokuların radyo-
terapiye maruz bırakılması kabul edilebilirdir. 
Mesela akciğerlerde küçük miktarda fibrozis iyi 
kompanse edilebilirken, santral sinir sisteminde 
sonuçları çok daha ciddi olabilir.

Tümöre uygulanan radyasyon sırasında sağ-
lıklı doku ve çevredeki dokularda da hasar olu-

Şekil 1.  RT’nin direkt ve indirekt etkisi
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şabilmektedir (8). RT uygulamaları sırasında 
doku ile etkileşime girerek atom ya da molekülün 
iyonizasyonu ya da eksitasyonu ile fiziksel deği-
şiklikler, reaktif serbest radikallerin oluşumu ile 
kimyasal değişiklikler ve erken ve geç dönem bi-
yolojik değişikliklere neden olur (9).

2.1. Radyoterapi Sonrası Normal Doku Hasarın-
da Genel Prensipler

Radyasyon hasarının patolojik süreci maruziyetin 
hemen sonrasında başlar fakat klinik ve histolojik 
belirtileri haftalar, aylar ve yıllar içinde belirgin 
hale gelir. Akciğerlerde ışınlanma sonrası 6 hafta 
sonra oluşan değişiklikler hafiftir, fakat 6. ayda 
fibrozis yaygındır. Işınlanma hasarı semptom-
ların oluşma durumuna göre akut veya geç etki 
olarak sınıflandırılabilir. Akut-erken dönem etki-
ler ışınlanma esnasında veya birkaç hafta içinde 
oluşur (5). Geç etki ışınlanma sonrası aylar ve yıl-
lar içinde görülen etkilerdir (10). 

2.1.1. Akut etkiler

Akut hasar en fazla deri üzerindeki epitel yüzey-
ler veya sindirim yolu gibi hızlı çoğalan hücreler 
içeren dokularda belirgindir. Normal dokunun 
parçası olan fonksiyonel hücrelerin kaybıyla ve 
kök hücre kompartmanlarının hasarıyla yenilen-
me oluşamaz ve bu sebeple semptomlar ortaya 
çıkar. Işınlamaya diğer hücrelerden daha fazla 
toleransı olan deri ve bağırsak gibi dokularda kök 
hücrelerde kompansasyonel çoğalma ile fonk-
siyonel hücrelerin yeri doldurulur ve iyileşme 
gerçekleşir. Bu sebeple RT esnasında semptom-
lar azalır (11). İyonizasyon ve serbest radikallerin 
oluşumu yaşamsal hücresel bileşenlerin hasarına 
sebep olur. Radyasyon sonrası ilk veya ilk birkaç 
hücre bölünmesinde DNA hasarı hücre ölümüne 
yol açar. Mitoz esnasında hücre ölümü (mitotik 
ölüm) onarılamayan veya yanlış onarılmış kro-
mozomal hasar sonucu oluşur (12). Hücre ölümü 
apoptoz ile de gerçekleşebilir. Lenfositler, sper-
matogonium ve tükrük bezi seröz hücreleri gibi 
belli hücre grupları RT sonrası interfaz sırasında 
apoptoza girer (13). Bu tip hücre ölümü hızlıdır 
ve intestinal sistemdeki proliferatif hücreler gibi 
dokular içindeki özel dokularla ilişkilidir. Apop-
tozun klinik belirtileri her zaman belirgin değil-
dir. Hücreler genellikle çoğalmaktan daha çok 
değişme özelliği gösterirler. Bu yaşlanma daha 
çok fazla kollajen ve fibrozisle sonuçlanan fibrob-
lastların önemli bir cevabıdır. Radyasyon proinf-
lamatuar ve profibrotik sitokinlerin aktivasyonu, 
vasküler yaralanma ve pıhtılaşma aşamalarının 
aktivasyonuna öncülük eden farklı hücresel sin-

yal yollarını aktive eder. Bu değişiklikler ödem ve 
inflamatuar cevapların gelişimi ve yara iyileşme 
sürecinin başlangıcına dahil olur. Radyasyonun 
uyardığı sitokinler dokuya özeldir (14-16).

2.1.2. Geç etkiler

Geç etkiler tedavi sonrası aylar ve yıllar içinde ge-
lişir. Belirtiler hafif/ciddi, kendi kendini sınırla-
yan/ilerleyici ve dereceli gelişen/ani gelişen şek-
linde olabilir. Bazı çalışmalar 20-34 yıl sonra geç 
etkilerin ilerlediği görülmüştür. Lezyonlar farklı 
patolojiktir: fibrozis, nekroz, atrofi ve vasküler 
hasar. Hücreler elemanları birbirine bağlı ve tüm 
dokunun sağlıklı devamı için bireysel olarak da 
çalışırlar. Radyasyonla birlikte hızlı moleküler ce-
vaplar aktive olur. Çevre doku ve sellüler düzey-
de adaptif cevaba yol açan sitokinlerin üretimi bu 
cevabın bir parçasıdır. Vasküler dokunun hasarı 
ve vasoaktif sitokinlerin serbestleşip doku içine 
fibrin geçişini başlatması ile kollajen depolanma-
sı oluşur. Bu iyileşme cevabı gibidir (17). Lökosit 
adezyonu ve trombüs oluşumu vasküler lümeni 
bloke eder. Böylece beslenme kesilir ve hücre kay-
bı oluşur (18,19). Parenkimal hücrelerin ölümü 
onları besleyen damarların atrofisine sebep olur. 
Bu cevap hücre kaybı, hücre kümelerinin regüle 
olmayan ilişkileri veya hipoksi ile sürebilir (20). 

2.2. Radyoterapi Sonrası Kas Dokusu Etkilenimi

RT’nin kas dokusuna nasıl etki ettiği ile ilgili ça-
lışmalar bulunmaktadır. RT sonrası kas dokusun-
da yıllar içinde değişiklikler meydana gelir. RT 
sonrası kas dokusu kollajen deposu haline gelir. 
Moleküler biyolojisinde, RT ışınının normal hüc-
relerde serbest radikaller salınmasına yol açması 
vardır. Hücrede en çok bulunan element sudur. 
Bu yüzden RT sonrası en çok ortaya çıkan hidrok-
sil radikallerdir. Bu hücre DNA’sı ile etkileşime gi-
rer ve transforming growth factor beta 1 (TGF-ß1) 
üretimine sebep olur. TGF-ß1 doku büyümesinde 
ve hücre onarımında görev alan bir peptid yapı-
dır. TGF-ß1’nin aktivasyonu kollajen üretilmesini 
ve yıkılmasının baskılanmasını sağlar. Bu da skar 
formasyonuna, kanlanmanın ve normal doku ok-
sijenlenmesinin azalmasına yol açar (21). Hyalin 
ile birlikte fibriler kollajen demetleri kas hücrele-
rinin yerini alır. Şiş halde anormal fibroblast ve 
değişik şekilli lobüle hücreler RT almış yüzeyi 
kaplar. Bu değişiklikler normal kas hücresi kaybı-
nı gösterir. Böylece yumuşak dokunun sertleşme-
si ile kas kuvvetinde azalma başlar (22). Böylece 
ışın alan dokularda fibrozis dediğimiz problem 
ortaya çıkar. Fibrozis etki ettiği bölgenin hareket-
liliğinde kısıtlılığa yol açmaktadır. Bölgenin hare-
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ketliliğinde azalma ve kas kuvvetinde azalma ile 
sonuçlanan fibrozis fonksiyonu olumsuz yönde 
etkilemektedir.

Baş boyun kanserlerinde tedavi olmaksızın 
yutma fonksiyonu etkilenebilirken, kanser teda-
visi sonrası yutma fonksiyonu etkilenimi daha da 
artmaktadır. RT yönteminde temel hedef tedavi 
dışında organ korumasının sağlanmasıdır (23,24). 
Buna rağmen tedavi sonrası yutma fonksiyonu 
her zaman normal düzeylerde olamamaktadır. 
RT sonrası aspirasyon görülme sıklığı %5-89 
arasında değişmektedir (25,26). Bu hastaların 
%22-42’sinde sessiz aspirasyon görülmektedir 
(27,28). Kemoradyoterapi ile tedavi edilen baş 
boyun kanserli hastalarda yutma fonksiyonuyla 
ilgili çalışmalar hem erken, hem de geç dönem 
etkilerine odaklanmaktadır. Literatürde tedavi 
sonrası bir yıl boyunca oluşan fonksiyonel anor-
malliklere dikkat çekilmektedir. Farklı bölgele-
re kemoradyoterapi alan hastaların %50’sinden 
daha fazlasında; anteroposterior dil hareketinde, 
dil kuvvetinde, dil retraksiyonunda, epiglot in-
versiyonunda azalma, oral kalıntıda artma, laren-
geal elevasyonda yavaşlama veya azalma, faren-
geal konstrüktör kasların motilitesinde bozukluk, 
farengeal kalıntıda artma, yutma refleksinde ve 
larengeal vestibül kapanışında gecikme olduğu 
görülmüştür (29-32). Bunun sebebi RT sonrası 
oluşan fibrozis ile birlikte dil, dil kökü, farinks ve 
larinksin hareketliliğinde kısıtlanma oluşmasıdır. 

RT uygulamaları ile birlikte normal doku ha-
sarlanması sebepli primer tümörün yerine bağlı 
olmaksızın hastalarda tedavi sonrası farklı semp-
tomlar ortaya çıkmaktadır. Örneğin nazofarenge-
al kanser nedeniyle tedavi alan hastalarda primer 
tümörün yeri nazal kaviteyle sınırlı olmasına 
rağmen hem oral faz, hem de farengeal faz prob-
lemleri ile karşılaşılmaktadır. Orofarinks kanseri 
olan hastalarda farengeal motilite bozuklukla-
rının yanı sıra larengeal motilite problemlerinin 
gelişmesi beklenmektedir (33). Larinks kanserleri 
sonrasında ise kemoradyoterapi sonrası larenge-
al elevasyonda azalmaya ek olarak oral hazırlık 
ve oral iletim fazlarında zorluk, vallekula ve pi-
riform sinüslerde kalıntı ortaya çıkmaktadır (34).

Yutma fonksiyonunun RT sonrası bozulma-
sı verilebilecek örneklerden sadece bir tanesidir. 
Meme kanseri sonrası boyun, omuz, kol hareket-
lerinin etkilenmesi, mandibular tümörlerde çene 
ekleminin etkilenmesi gibi örnekler arttırılabilir. 
RT sonrası normal doku hasarı ile birlikte oluşan 
bu komplikasyonların önlenebilmesi için yapıla-
caklar ile ilgili literatürde belirgin bir yargı yok-
tur. Klinik deneyimler sonucu RT uygulamaları 

öncesi hastanın oluşabilecek komplikasyonlar 
hakkında bilgilendirilmesi ve egzersiz konusunda 
cesaretlendirilmesi, normal hareket açıklığını, kas 
kuvvet, endurans ve esnekliğini koruma yakla-
şımları üzerinde durulmalıdır. RT esnasında nor-
mal doku hareketliliğinin devam ettirilmesinin 
önemini şu şekilde açıklayabiliriz. Striktür (darlık) 
baş boyun kanserlerinde RT sonrası görülen en 
önemli yan etkilerinden biridir. Genelde farinks 
veya özefagusta herhangi bir seviyede gerçekle-
şen ve besin akışını engelleyen daralma şeklinde 
ortaya çıkmaktadır. Besin veya sıvı akışını bloke 
edip yutma fonksiyonunu etkilemektedir (35,36). 
Kemoradyoterapi alan hastaların %8-24’ünde gö-
rüldüğü rapor edilmiştir. Darlık formasyonunun 
ortaya çıkışında mukozit sonrası görülen ülseras-
yonların önemi vardır (37). Mukozit nedeniyle acı 
çeken hastalarda gastrostomi tüpü uygulaması 
tercih edilebilmektedir. Uzun süre gastrostomi 
kullanımı hastalarda bölgenin daha az kullanıl-
masına bağlı olarak ülserasyonların da etkisiy-
le darlık oluşumuna sebep olmaktadır (36). Tüp 
kullanmayanlara göre gastrostomi tüpü kullanan 
hastalarda üst özefagal/hipofarengeal kas yapı-
sının inaktivitesi sebebiyle darlık gelişme riski 
yüksek olduğu belirtilmiştir. Yapılan çalışmalar-
da tedavi sırasında oral alıma devam eden hasta-
larda oral alım gerçekleştirmeyen hastalara göre 
kas fibrozisinde belirgin azalma olduğu bulun-
muştur (38). Yani RT bölgesi ve çevresinin hare-
ketliliğinin erken dönemden itibaren sağlanması 
çok önemlidir.

3. Sonuç
RT erken dönemden itibaren tümör alanı ve çevre 
dokular üzerinde olumsuz etkilerini göstermeye 
başlamaktadır. Bu etkiler bölge ile ilgili fonksi-
yonlar üzerinde olumsuz etkiler yaratmaktadır. 
Bu yüzden mümkünse RT öncesi dönemde baş-
layarak hastalar öneri ve terapi yaklaşımları ile 
takip edilmelidir. İleri dönem etkiler oluşmadan 
fizyoterapi yaklaşımları ile erken müdahale bu 
hastaların fonksiyonlarına ve yaşam kalitelerine 
önemli katkı sağlanacaktır. Bu yüzden RT önce-
si, esnası ve sonrasında erken dönemden itibaren 
normal eklem hareket açıklığı, kas kuvvet ve en-
duransı değerlendirmeleri üzerinde durulmalı ve 
müdahale programları geliştirilmelidir. Kanser 
hastalarının tedavi ve rehabilitasyonlarının mul-
tidisipliner yaklaşım ile gerçekleştirilmesinin kat-
kısı büyüktür. Bu ekipte fizyoterapistlerin daha 
aktif ve yoğun biçimde görev alması gerekmek-
tedir.
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1. Genel Bilgiler

1.1. Pelvik Organ Prolapsusu 

Ürogenital prolapsus, pelvik tabanı destekleyen 
yapılardaki zayıflık sonucunda pelvik viscera’ 
nın aşağı doğru inmesidir. Pelvik organ prolap-

susu (POP) sıklıkla semptomatiktir ve yaşam kali-
tesinin azalmasına neden olmaktadır. Ürogenital 
prolapsusun insidansı, yaşla birlikte artmakta-
dır. 50 yaş üstü kadınların yaklaşık olarak %50’ 
sinde semptomatik prolapsus şikayeti vardır (8). 
Bir çalışma, 45-85 yaş arasındaki kadın popülas-
yonunun en az POP-Q evre 2 (hymen’ in 1 cm 
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Özet
Pelvik organ prolapsusları oldukça yaygındır ve do-
ğum yapan kadınların %50’sinde farklı derecelerde 
görülmektedir (1). Kadınların yaşam boyu üriner 
inkontinans ya da prolapsus nedeniyle cerrahi ge-
çirme riski %11 sadece prolapsus nedeniyle cerrahi 
geçirme riski %7’ dir (2). Prolapsusun en önemli risk 
faktörleri; yaş, parite ve genetik yatkınlıktır. Bunla-
ra ek olarak; obezite, ağır kaldırma ve konstipasyon 
da diğer risk faktörleri arasındadır (3). Prolapsuslar, 
vajinal duvarın normal anatomik pozisyonundan 
daha aşağı inmesi ile karakterizedir. Prolapsusu 
olan kadınlarda, vajinal, mesane, barsak, abdomi-
nal ve cinsel semptomlar görülebilir. Pelvik organ 
prolapsuslarında tedavi seçenekleri; konservatif 
ve cerrahi tedavidir. Konservatif tedaviler; yaşam 
stili önerileri, intra-vajinal cihazlar ve pelvik taban 
kas eğitimini (PTKE) içermektedir (4). Pelvik taban 
kaslarının aktivitesi, pelvik organların desteklenme-
sinde kritik bir role sahiptir (5). PTKE, pelvik taban 
kaslarının anatomisi de göz önüne alındığında pel-
vik organ prolapsuslarının önlemesi ve tedavisinde 
ilk basamaktadır (6). PTKE’ nin kısa dönemde pro-
lapsus semptomlarını iyileştirip prolapsus şiddetini 
azalttığı gösterilmiştir, ancak literatürde PTKE’ nin 
uzun dönem etkisi ve faydalarını araştıran çalışma-
lar yer almamaktadır (7). Bu nedenle, uzun dönem 
takip süresi içeren, farklı yoğunluktaki PTKE’ nin 
etkinliğini karşılaştıran, biyofeedback ve elektrik 
stimulasyonunun etkisini araştıran ileri çalışmalar 
planlanmalıdır.

Anahtar kelimeler: Pelvik organ prolapsusu, pelvik 
taban kas eğitimi, fizyoterapi, rehabilitasyon

Abstract
Pelvic organ is very common and some degree 
of prolapse is seen in 50%of parous women (1). It 
has been reported that women have an 11%lifetime 
risk of having surgery for prolapse or incontinen-
ce, 7%only prolapse (2). The most important risk 
factors of prolapse are age, parity and genetic pre-
disposition. In addition to these, other risk factors 
include obezity, heavy-lifting and constipation (3). 
Prolapse is characterised by syptomathic descent of 
the vaginal walls from the normal anatomical po-
sitions. Women with prolapse might present with 
vaginal, bladder, bowel, back, abdominal and se-
xual symptoms. The disorder can affect dailiy acti-
vity and quality of life. Treatment options include 
conservative mangement and surgey. Conservative 
treatments include mechanical interventions, lifest-
yle advices and pelvic floor muscle training (PFMT). 
(4). Pelvic floor muscle activity has critical role in 
supporting pelvic organs (5). PFMT is fist-line tre-
atment in prevention and treatment of pelvic organ 
prolapse considering anatomy of pelvic floor (6). It 
has been shown that PFMT improved symptoms of 
prolapse and reduced severity of prolapse, but, the-
re is no study which investigate the long-term effects 
and benefits of PFMT (7). Therefore, further studies 
with long-term follow-up and including different in-
tentsities of treatment, explore electrical stimulation 
or biofeedback should be planned.

Keywords: Pelvic organ prolapse, pelvic floor musc-
le training, physiotherapy, rehabilitation

Öksüz Ç. 
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üzerinde ya da aşağısında) POP olduğunu bildir-
miştir (1). Kadınlarda, yaşam boyu prolapsus ya 
da inkontinans cerrahisi geçirme riski 11%ve tek 
başına prolapsusu cerrahisi geçirme riski %7’ dir. 
Bu operasyonların üçte biri rekürrent prolapsus 
cerrahisidir (2).

Ürogenital prolapsus doğumu takiben gö-
rülmektedir ancak, sıklıkla asemptomatiktir. 
Çalışmalar doğum yapan kadınların %50’ sinin 
herhangi bir derecede ürogenital prolapsusu ol-
duğunu ve bunların %10-20’ sinin asemptomatik 
olduğunu göstermişlerdir. Nulipar kadınların sa-
dece %2’ si prolapsusu rapor etmişler ve nulipar 
kadınlarda uterin prolapsus vajinal prolapsustan 
daha sık görüldüğü bildirilmiştir (9).

POP’ un etyolojisi kompleks ve multi-faktori-
yeldir. Risk faktörleri; gebelik, doğum, konnektif 
doku anomalileri, pelvik taban kaslarının zayıf-
lığı ya da denervasyonu, menapoz, kronik intra-
abdominal basınç artışlarıdır (10-12). 

1.2. Pelvik Organ Prolapsuslarının Sınıflandırıl-
ması

POP; anatomik, vajinal duvara göre ya da stan-
dardize sınıflandırma yöntemleri kullanılarak de-
recelendirilir ve şiddeti belirlenebilir.

1.2.1.Geleneksel anatomik prolapsus sınıflaması

* Üretrosel; üretra ile ilişkili olarak anterior 
vajinal duvarın alt bölümünün prolapsusu

* Sistosel; mesane ile ilişkili olarak anterior 
vajinal duvarın üst bölümünün prolapsu-
su.

* Uterovajinal prolapsus; uterus, serviks ve 
üst vajinanın prolapsusu.

* Enterosel; ince bağırsak ile ilişkili olarak 
vajinanın üst posterior duvarının prolap-
susu. Anterior enterosel histerektomiyi ta-
kiben üst anterior vajinal duvarın prolap-
susu.

* Rektosel; rektumun anterior duvarı ile iliş-
kili olarak vajinanın alt posterior duvarının 
prolapsusu (13).

1.2.2.  Vajinal duvara göre anatomik prolapsus 
sınıflandırması

POP, anterior vajinal duvar prolapsusu (üretro-
sel, sistosel), posterior vajinal duvar prolapsusu 
(enterosel, rektosel) ve vajinanın posterior duvar 
prolapsusu (enterosel, rektosel) ve vajinanın üst 
segmentinin prolapsusu (serviks/kaff, uterin 
prolapsusu) içermektedir (14). 

1.2.3. Pelvik Organ Prolapsus Sınıflandırma Sistemi 
(POP-Q)

Pelvik Organ Prolapsus Sınıflandırma (POP-Q) 
sistemi, kadınlarda pelvik desteği tanımlayan de-
recelendiren ve sınıflandıran objektif ve spesifik 
bir değerlendirme yöntemidir (14). Gözlemciler 
içi ve gözlemciler arası güvenilirliği kanıtlanmış, 
klinik bulguların karşılaştırılması, belgelenmesi 
ve sunulması için standardize bir yöntemdir (15). 
Ürogenital prolapsusları daha objektif olarak de-
ğerlendirmek amacıyla Uluslararası Kontinans 
Derneği (ICS) tarafından geliştirilen standartize 
edilmiş prolapsus sınıflandırma sistemidir (16). 
POP-Q prolapsus şiddetini değerlendirmek için 
önerilen altın standart yöntemdir (5).

Anterior ve posterior vajinal duvarda, serviks 
ve perineal gövdede, sabitlenmiş referans nokta-
larının ölçümüdür. POP-Q sistemi, referans nok-
talarını oluşturarak tanımlanabilir bir alan oluş-
turur. Levator ani disfonksiyonunun derecesine 
bağlı olarak düzleminin değişmesine rağmen, 
en iyi referans noktası hymen’ dir. Değerlendir-
me sol lateral pozisyonda iken, dinlenmede ve 
maksimal valsalva manevrası sırasında yapılır. 
Vajinada oluşan şişkinliğe göre; anterior vajinal 
prolapsus, posterior vajinal prolapsus ve apikal 
prolapsus terimleri kullanılır (13)(Şekil 1-2-3).

Şekil 1.  Pelvik Or-
gan Prolapsus Sı-
nıflandırma Sistemi 
(POP-Q) ve referans 
noktalar (13)

Şekil 2.  POP-Q sis-
temi kullanılarak ya-
pılan değerlendirme 
örneği (13).
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Dorsal litotomi posizyonunda, jinekolog tara-
fında spekulum kullanılarak ve maksimum ıkı-
nırken değerlendirilir. POP-Q 6 referans noktası-
nı içermektedir. (Aa ve Ba, anterior vajinal duvar-
da), ikisi (C, D superior vajinal duvarda), ve son 
ikisi (Ap, Bp posterior vajinal duvarda). Hymen’ 
e göre bu noktalar cm cinsinden ölçülür. Buna ek 
olarak, total vajinal uzunluk, genital hiatus ve pe-
rineal gövdenin uzunluğu da ölçülmektedir. Bu 
altı internal ölçüm ve total vajinal uzunluk pro-
lapsus derecesini hesaplamak için kullanılmakta-
dır (17).

1.3. Pelvik Organ Prolapsusunun Klinik 
Semptomları

POP olan kadınlarda, şişliğin aşağı inmesi hissi-
ne ek olarak pelviste bir rahatsızlık ya da ağırlık 
hissinden şikayet eder. Semptomları uzun süre-
li ayakta durduğunda ve günün sonuna doğru 
daha kötüye gider. Aynı zamanda; disparoni (ağ-
rılı cinsel ilişki), tampon yerleştirmede zorluk ve 
kronik bel ağrısından şikayetçi olurlar. Üçüncü 
derecede prolapsusu olan hastalarda epitel ulse-
rasyonundan kaynaklanan semptomatik vajinal 
kanama görülmektedir (18). 

Pelvik organ prolapsusu, tamamlanmamış 
boşaltım hissine ek olarak urgency ve frequency 
gibi üriner semptomlarla ilişkili olabilir. Kronik 
üriner rezidu ve tekrarlayan idrar yolu enfeksi-
yonları şiddetli anterior vajinal duvar prolapsus-
ları ile ilişkili olabilir. Posterior vajinal duvar pro-
lapsusları bağırsakta açılma zorluğu ile karakteri-
zedir ve dışkılamayı kolaylaştırmak için manuel 
manevralar kullanılır (18).

POP’ u olan kadınlar sıklıkla pelvik ağrlık, va-
jinadaki sürüklenme hissi, vajinadan gelen şişkin-

lik, yumru ya da çıkıntı ve bel ağrısı gibi çeşitli 
pelvik taban semptomlarına sahiptirler. Aynı za-
manda, mesane ve barsak semptomları ve seksüel 
disfonsiyonda görülmektedir (1). 

1.4. Pelvik Organ Prolapsuslarının Tedavisi

Tedavi seçeneği prolapsusun şiddetine ve semp-
tomlarına, kadının genel sağlığına ve tercihlerine 
göre değişmektedir. Tedavi seçenekleri; konser-
vatif, mekanik ve cerrahi yaklaşımlardır. Konser-
vatif ya da mekanik tedavi yaklaşımları genellikle 
hafif dereceli prolapsusu olan kadınlarda etkinli-
dirler (1).

Prolapsusun konservatif tedavisi; fiziksel ya 
da yaşam stili yaklaşımlarıdır. Fiziksel tedaviler; 
pelvik taban kas kuvvetinin değerlendirilmesi, 
pelvik taban egzersizleri, intra-abdominal basınç 
artışlarına karşı pelvik tabanın pelvik taban kas-
larının desteklenmesidir. Pelvik Taban Kas Eğiti-
mi (PTKE) terimi, pelvik taban kaslarının yavaş 
ve hızlı kontraksiyonları ile kuvvet, endurans ve 
zamanlamasının arttırılması ve böylece pelvik 
organların daha iyi desteklenmesidir. Elektrik 
stimulasyonu ve biyofeedback diğer fizyoterapi 
yaklaşımlarıdır. Yaşam stili tedavileri, kilo kaybı, 
konstipasyonun tedavisi ve şiddetlendiren aktivi-
telerin (ağır kaldırma, öksürme vb.) azaltılması-
dır (1). 

1.4.1.Konservatif Tedavi

Pelvik Organ Prolapsusunda konservatif tedavi-
nin amaçları:

* Pelvik organlara daha iyi destek verilmesi 
için pelvik taban kaslarının kuvvet ve en-
duransının arttırılması,

* Prolapsusla ilişkili semptomların frekansı-
nın ve şiddetinin azaltılması (vajinal, mesa-
ne, barsak, seksüel semptomlar, bel ağrısı 
vb)

* Prolapsusun şiddetinin kötüye gitmesini 
önlemek,

* Cerrahiye ihtiyacın ertelenmesi ya da ön-
lenmesidir (1).

1.4.1.1.Yaşam stili önerileri

Pelvik organ prolapsusun oluşmasını önlemek 
amacıyla kronik abdominal basınç artışlarından 
kaçınılmalıdır. Kronik konstipasyonun tedavi 
edilmesi gerekmektedir, çünkü; kronik konstipas-
yon ürogenital prolapsuslara yol açan en önemli 
faktörlerden biridir (19). Buna ek olarak, obstrük-
tif hava yolu hastalığı ya da astım gibi kronik 

Şekil 3.  POP-Q sistemine göre POP’un derecelendiril-
mesi (13).
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göğüs patolojisi olan hastalarda prolapsus riski 
etkin bir tedavi ile azaltılmalıdır. Aynı zamanda, 
hormon replasman tedavisinin teorik olarak pro-
lapsus insidansını azalttığı bilinmektedir ancak 
bunu destekleyen bir çalışma yoktur (18).

Çocuk sayısının azalması ve intra-partum ve 
post-partum bakımın artması ürogenital prolap-
susu primer olarak önleyen korunma yöntemle-
rindendir. Çalışmalardaki inkontinans ve pelvik 
organ prolapsusu üzerine çelişkili sonuçlar olma-
sına rağmen, sezaryen insizyonunun rolü büyük-
tür (18). 

1.4.1.2.Intravajinal Cihazlar

Çok çeşitli şekillerde ve büyüklüklerde intravaji-
nal cihazlar bulunmaktadır. Bu cihazlar, uygulan-
masının kolay olması nedeniyle cerrahiye aday 
olmayan kadınlar için ileri konservatif tedavi 
yaklaşımıdır. Bu nedenle, hamilelik ve postnatal 
dönemde genç kadınlarda ve cerrahiye uygun ol-
mayan kadınlarda kullanılabilir. Net bir şekilde, 
bu gruba geriatrik hastalar da dahil edilebilir. Ay-
rıca, cerrahiyi bekleyen kadınlar için de pesserler 
semptomlarında rahatlama sağlayabilirler (18).

En sık kullanılan çeşidi olan yüzük şeklindeki 
pesserler, silikon ya da polietilenden yapılmış-
tır. Farklı büyüklükleri (52-120 mm) mevcuttur, 
uterus ve vajinanın üstünü desteklemesi için bir 
kenarı posterior fornix’ e diğer kenarı pubisin 
hemen arkasına yerleştirilir. Uygunluğu deneme 
yanılma yolu ile test edilir. Pesserler yerleştiril-
meden önce, 2-3 hafta arasında vajinal kayganlığı 
arttırmak ve atrofiyi azaltmak için en iyi yol 2-3 
hafta östrojen tedavisinin uygulanmasıdır. Pes-
serler 6 ayda bir değiştirilmelidir. Uzun dönem 
kullanımı vajinal ülserasyona neden olacağı için 
postmenapozal kadınlarda düşük doz östrojen 
kullanımı faydalıdır (18). 

1.4.1.3.Pelvik Taban Kas Eğitimi

Pelvik taban kasları, pelvik organlara ve pelvik 
açıklıklara yapısal destek vermede kritik bir role 
sahiptir (20). Pelvik taban kas aktivitesi postür 
ve intra-abdominal basınçtaki değişikliklere göre 
ayarlanmaktadır (21). Pelvik taban kas fonksiyo-
nunun (kuvvet, endurans ve koordinasyon) arttı-
rılmasının pelvik organlara verilen bu desteği de 
arttırabileceği varsayılmaktadır. POP tedavisinde 
PTKE’ nin amaçları; pelvik taban kas kuvvetinin 
(pelvik organların yapısal desteğinin arttırılması 
için) buna ek olarak koordinasyon ve zamanla-
masının (intra abdominal basınç artışlarında pel-

vik organ desteğinin arttırılması için) iyileştiril-
mesidir (1).

PFMT’ in POP’ ta etkin bir tedavi yöntemi 
olduğuna dair iki ana hipotez vardır. Birincisi; 
pelvik taban kasları için yoğun kuvvetlendirme 
eğitimi, kas volümünü arttırıp, levator plağı (pel-
vik taban kasları ve pelvik organlar) yükselterek 
pelvis içerisinde daha yüksek bir pozisyonda 
olmasını sağlayarak pelvisin yapısal desteğinin 
oluşturulmasıdır. Kuvvet artışı, hipertrofi olması-
na ve pelvik taban kaslarının daha sert olmasını 
sağlayabilir (6,22). Uriner inkontinansı olan ve 
olmayan kadınlarda pelvik taban kaslarının fark-
lı pozisyonlarda olduğu gösterilmiştir (23,24). 
Balmforth ve diğ, 14 haftalık gözetimli PTKE’ nin 
dinlenme ve efor sırasındaki üretral stabiliteyi 
arttırdığını göstermişlerdir (25). DeLancey ve diğ, 
POP olan kadınlarda kontrol grubundaki kadın-
lardan maksimal istemli kontraksiyon sırasında 
daha az vaginal kapanma basıncının oluştuğunu 
göstermişlerdir (26). POP’ un tedavisinde pelvik 
taban kas eğitimi büyük öneme sahiptir.

İkincisi, ‘Knack Manevrası’ nın stres üriner 
inkontinansı olan kadınlarda efordan (öksürme) 
önce ya da efor sırasında idrar kaçışını azalttığı 
bulunmuştur (27). Öksürürken pelvik taban kas-
larını sıkıştıran kadınlar, hiç kontraksiyon yap-
mayanlarla karşılaştırıldığında mesane boynu-
nun inişinin daha az olduğu bulunmuştur (24). Bu 
nedenle, üriner inkontiansta Knack/ pelvik taban 
kaslarının pre-kontraksiyonu PTKE’nin standart 
bir parçasıdır (28). Bu tekniğin POP’ taki etkisini 
araştıran çalışma literatürde yer almamaktadır. 
Carrie ve diğ, pelvik taban pre-kontraskiyonunun 
sadece öksürme sırasında değil intra-abdominal 
basınç artışına yol açan aktivitelerin hepsinde 
yapılması gerektiğini bildirmişlerdir (29). POP’ 
un etyolojisinde intra-abdominal basınç artışıyla 
ilişkili olan aktiviteler (ağır kaldırma, kronik ök-
sürük problemi) yer almaktadır dolayısıyla POP 
tedavisinde kullanılmasının mantıklı olduğu dü-
şünülmektedir (1).

A. Knack Manevrası (Bilinçli Kontraksiyon)

Fonksiyonel ve temel anatomi üzerine yapılan ça-
lışmalarda, pelvik tabanı stabilize etmek amacıyla 
kullanılan etkin bir manevra olduğu görülmekte-
dir (24,30). Fakat, şu anda öksürme ya da diğer fi-
ziksel aktiviteler sırsasındaki aşağı inişi önlemek 
amacıyla ne kadar kuvvet ya da hangi nöromo-
tor kontrol stratejilerinin gerekli olduğu bilinme-
mektedir. POP tedavisinde Knack manevrasının 
etkinliğini inceleyen çalışma yer almamaktadır. 
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B. Kuvvetlendirme Eğitimi

Kuvvetlendirme eğitimi pelvik taban kasları ve 
konnektif dokuda sıkılığı ve hipertrofiyi arttıra-
rak levator plağın pelvis içerisinde yükselmesini 
sağlayarak pelvisin yapısal desteğini iyileştirir. 
Bu daha etkin motor ünite ateşlenmelerinin ol-
masını sağlayarak abdominal basınç artışları sıra-
sında pelvik tabanın aşağı doğru yer değiştirme-
sini önler. Aynı zamanda eğitim pelvik tabanı ve 
böylece sarkan organların da yükselmesini sağlar. 
Pelvik açıklıklar daralabilir ve abdominal basınç 
artışlarında pelvik organlar yerlerinde durabilir-
ler (6). 

DeLancey’nin tanımladığı ‘rıhtımdaki tekne’ 
(boat in dry dock) modeli, pelvik organları des-
tekleyen konnektif dokunun eğer pelvik taban 
kasları gevşer ya da hasar görürüse desteğinin 
azalacağı ve POP’larının oluşacağı bildirilmiştir 
(Şekil 4), (20). POP’ un konsetvatif tedavisinde, 
pelvik taban kaslarınn elevasyonunu sağlamak 
ve ürogenital hiatusun kapanmasını sağlamak 
önemlidir. Thompson&Sullivan, pelvik taban kas 
hareketini transabdominal US ile değerlendirmiş-
ler ve POP olan kadınların özeliklerinden birinin 
levator plağı eleve etmekteki yetersizlikleri oldu-
ğunu bulmuşlardır. POP olan kadınlarda, PTK 
kontraksiyonu sırasında levator plakta aşağı doğ-
ru hareket gözlenmektedir (31).

Hagen ve diğ, POP olan kadınlarda PTKE’ nin 
etkinliğini değerlendirmek amacıyla yaptıkları 
pilot randomize kontrollü çalışmaya 47 kadın da-
hil edildi. Evre I ya da evre II pelvik organ prolap-
susu olan kadınlar, 16 hafta fizyoterapi (PTKE ve 
yaşam stili önerileri; n=23) ya da kontrol grubuna 
(yaşam stili önerileri; n=24) grubuna ayrıldılar. 
Tedavi grubundaki olgulara ‘knack manevra-
sı’ ve pelvik taban egzersizleri (yavaş- hızlı kas 

kontraksiyonları, 6 set/gün) öğretildi. Prolapsus 
semptomlarında tedavi grubundaki kadınlarda, 
kontrol grubundaki kadınlardan daha fazla iyi-
leşme bulundu, buna ek olarak prolapsus derece-
lerinde daha fazla iyileşme gözlemlendi (makale). 

Braekkan ve diğ, en az 1 yıl postpartum POP 
olan kadınlarda, PTKE’ nin prolapsus semptomla-
rı ve prolapsus seviyesine olan etkisini değerlen-
dirmek amacıyla planladıkları randomize kont-
rollü çalışmada, I-II-III derece pelvik organ pro-
lapsusu olan kadınları PTKE(n=59) ya da kontrol 
(n=50) gruplarına rastgele atandılar. Her iki gru-
ba da yaşam stili önerileri ve Knack manevrası 
öğretildi. Buna ek olarak PTKE grubuna bireysel 
fizyoterapi setleri ve ev eğitim programı verildi. 
Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, PTKE gru-
bundaki olguların mesane ve rektumunda elevas-
yon gözlendi, frequency ve diğer semptomlarda 
azalma bulundu. PTKE’ nin prolapsusun şiddeti-
ni azalttığı, prolapsus (vajinal bulging, ağırlık his-
si), mesane (SUI, UUI) ve bağırsak semptomlarını 
(flatus, fekal inkontinans) iyileştirdiği bulunmuş-
tur. Sonuç olarak; prolapsus tedavisinde PTKE’ 
nin yan etkisi olmayan bir tedavi yaklaşımı oldu-
ğu bildirilmiştir (5).

Stüpp ve diğ, erken evre POP’ u olan kadın-
larda PTKE’ nin etkinliğini değerlendirmek ama-
cıyla yaptıkları çalışmaya evre II prolapsusu olan 
37 kadını tedavi grubu (n=21) ve kontrol grubu 
(n=16) olmak üzere rasgele iki gruba ayırdılar. 
Tedavi grubundaki olgulara PTKE ile birlikte ya-
şam stili önerileri verilirken, kontrol grubundaki 
olgulara sadece yaşam stili önerileri verildi. Pro-
lapsusun şiddeti POP-Q ile ve semptomlar P-QoL 
anketi ile değerlendirildi. Tedavi grubundaki 
olgular, kontrol grubundaki olgulardan daha 
fazla anterior-posterior duvar prolapsusunda ve 
prolapsus semptomlarında iyileşme gösterdiler. 

Buna ek olarak, kas kuvveti, endu-
rası ve elektromyografik paramet-
relerde tedavi grubunda kontrol 
grubundan daha fazla iyileşme bu-
lundu (17). 

Kasyap ve diğ, evre I-III POP 
olan kadınlarda iki farklı PTKE’ 
nin etkinliğini incelemek amacıyla 
yaptıkları çalışmada, olguları ran-
domize olarak iki gruba atamışlar-
dır (n=70, Grup A bire-bir PTKE ve 
SIM( self instruction manual) ve 
Grup B (n=70 sadece SIM). Grup 
A’ daki hastalara pelvik taban kas-
larının anatomisi ve fonksyionları Şekil 4.  POP’un patofizyolojisinde rıhtımdaki tekne modeli (20)
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öğretildi. Vajinal değerlendirme ile egzersizler 
kontrol edildi. Buna ek olarak her iki gruptaki ol-
gulardan günde 3 kere 10 kontraksiyon yapmala-
rı istendi. Semptomlar POP-semptom skalası, vi-
züel analog skalası (VAS), pelvik taban etki anketi 
(PFIQ-7) ile değerlendirildi. 24 hafta boyunca uy-
gulanan birebir PTKE ve SIM’ in tek başına SIM 
tedavisinden daha etkin olduğu bildirildi (33). 

Hagen ve diğ, bire-bir kişiye özel pelvik taban 
eğitiminin, prolapsus semptomlarını azaltmadaki 
etkinliğini değerlendirdikleri çalışmada, 16 hafta-
lık birebir kişiye özel PTKE’ nin prolapsus semp-
tomlarını iyileştirmede etkin olduğu sonucuna 
varıldı. Buna ek olarak, hasların mesane, barsak 
ve seksüel semptomlarında kontrol grubundan 
daha fazla iyileşme bulundu ve 6. ayda prolap-
sus semptomlarının ‘daha iyi’ olduğu sonucuna 
varıldı. Prolapsus evresinde iyileşme olmasına 
rağmen gruplar arasında anlamlı fark bulunama-
mıştır (4). 

Hipopressive egzersizler ve Pelvik Taban Kas 
Eğitimi

Hipopressive egzersizlerin amacı, pelvik taban 
kasları ve abdominal kasların tonusunun arttı-
rılması, kas-aponorotik bağlantıların gerginliği-
nin normalleştirilmesidir. Hipopressive teknik 
tarafından sağlanılan abdominal basıncın azal-
ması ile abdominal kaslardaki tip 1 kas lifleri-
nin refleks aktivitesi arttırılır ve birkaç saniye 
gecikme ile pelvik taban kaslarının aktivitesi de 
uyarılır. Bu egzersizler üç aşamada yapılmakta-
dır: (a) yavaş, diafragmatik inspirasyon, (b) total 
ekspirasyon, (c) diafragmatik aspirasyon- abdo-
minal duvarı lumbal vertebralara doğru çekme 
hareketi(abdominal duvarın posterior ve superi-
or hareketi). Bu egzersiz, diaframda posterior yer 
değiştirme ile sonuçlanır ve abdominal basıncın 
azalmasına neden olur. Resende ve diğ yaptık-
ları çalışmada, 3 ay uygulanan hypopressive eg-
zersizler ile birlikte PTKE’ nin, tek başına PTKE’ 
ne göre pelvik taban kas kuvveti ve enduransına 
olan etkisini değerlendirmek amacıyla planladık-
ları çalışmada, hypopressive egzersizleri ekleme-
nin PTK fonksiyonunu iyileştirmediğini ve her iki 
tedavi grubundaki iyileşmenin kontrol gurubun-
dan daha etkin olduğu bulunmuştur. Bu çalışma-
da, hypopressive egzersizlerin etkisi net olarak 
aydınlatılamamıştır, bu nedenle, gelecekte daha 
büyük örneklemli ve hipopressive egzersizlerin 
klinik semptomlar üzerine etkisini aydınlatan ça-
lışmaların planlanması gerekmektedir (34). 

2. Sonuç

Ürogenital prolapsuslar, yaygın görülen bir hasta-
lıktır. Vajinal palpasyon ile 50 yaş üstü kadınların 
%40’ ında farklı derecelerde POP olduğu görül-
mektedir (35). Prolapsus şikayeti olan kadınlarda, 
vajinal, mesane, barsak, bel, abdominal ve cin-
sel problemler görülebilmektedir. POP, günlük 
yaşam aktivitelerini olumsuz yönde etkileyerek 
kadınların yaşam kalitelerini azaltmaktadır. Te-
davi seçenekleri, konservatif ve cerrahi tedaviyi 
içermektedir. Konservatif tedaviler; pelvik taban 
kas eğitimi ile pelvik taban kaslarının desteklen-
mesive fonksiyonlarının arttırılması, prolapsusun 
desteklenmesi için mekanik cihazlar (intravijanal 
pesserler), intra-abdominal basınç artışlarını azal-
tarak( (kilo kaybı, ağır kaldırmadan kaçınmak, 
konstipasyonun tedavisi) prolapsusun ilerlemesi-
ni önlemektir. Pelvik taban kas eğitiminin amacı, 
pelvik taban kaslarının kuvvet, endurans, koor-
dinasyon ve zamanlamasının arttırılmasını sağ-
layarak pelvik organların desteğinin arttırılması-
dır. Son yayımlanan Cochrane derlemesine göre, 
PTKE’ nin pelvik organ prolapsuslarında etkin 
olduğu ancak, kuvvetlendirme eğitiminin orta ve 
uzun dönem etkisini araştıran, yoğun pelvik ta-
ban egzersizlerinin, hipoperessive egzersizlerin, 
farklı prolapsus tiplerinde, mekanik cihazlar ile 
birlikte etkisini aydınlatacak çalışmaların yapıl-
ması gerekmektedir. 
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Koruyucu sağlık, hastalıkları önlemeyi amaç-
lar (1) . Fizyoterapinin doğası buna çok uygun-
dur. Avusturalya Fizyoterapi Derneği fizyoterapi 
tanımında “Hastalık ve yetersizlikleri fiziksel an-
lamda önlemek için çalışan bir sağlık mesleğidir.” 
tanımlaması ile koruyucu fizyoterapininin öne-
mini vurgulamıştır (2) .

Meslek tanımında belirtilen önleme koruyu-
cu sağlık çalışmalarında birincil önleme olarak 

tanımlanır. Bu önleme tipinde amaç hastalığın 
ortaya çıkmasını önlemektir. Hastalık daha belirti 
göstermeden ileri testler yardımıyla erken bulgu-
ları belirlendiyse hastalığın ilerlemesi önlemek ya 
da yavaşlatmak amacıyla yapılan girişim ikincil 
önlemedir. Hastalık tam olarak ortaya çıktıktan 
sonra daha kötüye gitmesini veya tekrarlamasını 
önleme üçüncül önleme olarak tanımlanır. (bkz. 
Şekil 1)

Tanımlardan da anlaşılabileceği 
gibi günümüzde sıklıkla yapılan fiz-
yoterapi çalışmaları üçüncül önleme 
tanımına uymaktadır (1) . İlgilendi-
ğimiz hastalar osteoporoz risk grafi-
ğinde görülebileceği gibi toplumun 
küçük bir kısmıdır. (bkz. Şekil 2) 
Ama risk etmenlerince etkilenen bi-
rey sayısı çok daha fazladır. Birincil 
ve ikincil önleme çalışmaları riskli 
bireylerin uca kaymasını, hastalığın 
ortaya çıkmasını önler (4) 

Fizyoterapinin birincil önleme 
anlamında kullanılmayışının neden-
leri, koruyucu sağlık uygulamasının 

Koruyucu Fizyoterapi Çalışmalarının Planlanması
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Özet
Koruyucu sağlık, hastalıkların ortaya çıkmasını fi-
ziksel anlamda önlemeyi amaçlar. Bu alanda kul-
lanılan “önleme” kavramı hastalığın olmadığı du-
rumda hastalığın ortaya çıkmasını önlemeye çalışan 
birincil önlemeden hastalık ortaya çıktıktan sonra 
ilerlemesini önleyen ikincil önleme ve hastalığın 
yinelemesini önleyen üçüncül önleme olarak üçe 
bölümde incelenir. Koruyucu sağlık açısından en 
değerli olan birincil önleme fizyoterapinin meslek 
tanımına bile girmiştir. Buna karşın fizyoterapi, spor 
yaralanmaları gibi birkaç ayrı alan dışında birincil 
önleme anlamında kullanılmamaktadır. Koruyucu 
fizyoterapi çalışmalarının nasıl planlanacağı ile il-
gili temeller anlaşılırsa fizyoterapinin birincil önle-
me düzeyinde kullanılması yaygınlaşabilir. Bu yazı 
koruyucu fizyoterapi çalışmalarının planlanmasını 
anlatmaktadır.

Anahtar Kelimler: koruyucu, fizyoterapi, halk sağ-
lığı

Summary
Preventive physiotherapy aims to prevent disea-
ses in physical mean before they appear. The term 
“prevention” that use in this area divided into three 
subterm. Primary Prevention is used for preventi-
on before disease appear. Secondary Prevention is 
used for preventing complications of diseases. Ter-
tiary Prevention is used for prevention of diseases 
reapear. “Primary Prevention” term entered to the 
occupational description of physiotherapy. Altho-
ugth preventive physiotherapy is using in terms of 
secondary and tertiary prevention, using in terms of 
primary prevention is quite limited except for sports 
injuries. If the fundamantals of physiotherapy pre-
vention planning understand, using of physiothe-
rapy in terms of primay prevention may spread. 
This scope explain planning of prevntive physiothe-
rapy programs.

Keywords: prevention, Physical Therapy, commu-
nity medicine

Öksüz Ç. 

Çizim 1.  Önleme Kavramı (3) Resinger ve ark.’dan uyarlanarak kulla-
nılmıştır.
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planlanması için kullanılan modellerin yakından 
incelenmesi ile daha iyi anlaşılabilir. Bu modeller 
yaşam kalitesi, sağlık ve esenliği etkileyen etmen-
leri açıklamak için genelde temel olarak 4 farklı 
stratejinin birleşimini kullanırlar. Bunlar ekolojik, 
sosyal pazarlama ve halk sağlığı eğitimi, Dünya 
Sağlık Örgütünün 2005 yılında tanımladığı sağlık 
promosyonu ve politika değişiklikleridir (1,5-7) .

Ekolojik stratejinin anahtar noktası sağlık ve 
esenliğin biyoloji, davranış ve çevrenin birbiri ile 
etkileşiminden etkilendiğini savunmasıdır. Bu 
strateji bütünseldir ve organizasyonel davranışa 
da uygulanabilir (8) .

Sosyal pazarlama ve halk sağlığı eğitimi strate-
jisi insan davranışlarını etkilemek için pazarlama-
nın ilkelerini ve halk sağlığı eğitimini kullanmayı 
amaçlar. Kamu Spotları, afişler vb. etkinlikler bu 
stratejiye bir örnektir. Bu strateji özellikle birey-
leri spor ve egzersize yönlendirmede başarılıdır.

Sağlık promosyonu pazarlama-
dan farklı olarak insanların değiş-
me sorumluluğunu yine kendilerine 
yükleyen ve bu değişimi isteyerek 
yapmalarını amaçlayan bir yöntem-
dir.

Politika değişimi ise daha çok 
yönetimsel düzeyde bir stratejidir. 
Vergilendirme, sosyal pazarlamanın 
uygulanması, yasaklama, dolaylı 
önleme ve yasaların halk sağlığı için 
düzenlenmesi olmak üzere 5 şekilde 
yapılır.

Vergilendirme, zararlı olduğu bi-
linen davranışları değiştirmek için 
ekonomik dürtüleri kullanır. Siga-
ra ve alkole yapılan vergilendirme 
buna örnektir. İkincisi anlayışları 

sosyal pazarlama ile değiştirmeye ça-
lışmadır. Sağlık Bakanlığının obezite 
konusunda başlatmış olduğu kampan-
ya bu yolun kullanılmasına bir örnek-
tir. Riskli olduğu bilinen davranışların 
doğrudan engellenmesi, 18 yaşın al-
tında sigara satılmaması, araba kulla-
nırken cep telefonu kullanımın yasak-
lanması ile örneklendirilebilir. Dolaylı 
önleme de bu yöntemlerden biridir. 
İçme suyuna florür karıştırılarak diş 
çürüklerinin önlenmeye çalışılması 
dolaylı önlemedir. Son girişim yasala-
rın halk sağlığı için hafifletilmesi veya 
düzenlenmesidir. Bisiklet kullanımın 
yasak olduğu bir yolda bisiklet yolu 
yapılarak bisiklet yasağının kaldırıl-
ması buna güzel bir örnektir.

Aşağıdaki modeller genel olarak bu 4 strate-
jiden köken alırlar. Burada en sık kullanılan ve 
bu modellerin ilki ve en yaygın kullanılanı olan 
PRECEDE-PROCEED modeli ayrıntılı şekilde in-
celenecek, diğer modellere kısaca değinilecektir.

En sık kullanılan modellerden bazıları şunlar-
dır (9) : 

•	 PRECEDE-PROCEED Modeli (6) 
•	 MATCH Modeli (5) 
•	 PATCH Modeli (7) 
•	 Sağlık Promosyonu ve Önlemede Çıktı Sı-

nıflandırması için İsveç Modeli (10) 

PRECEDE-PROCEED Modeli
PRECEDE-PROCEED modeli 75 yılı aşkın sü-

redir kullanılmaktadır. (bkz. Şekil 3) Bu model 
hakkında modelin kurucuları tarafından 4 kitap 

Çizim 2.  Osteoporoz risk eğrisi (4) Falsenberg ve 
ark.’dan uyarlanarak kullanılmıştır.

Çizim 3.  Procede-Proceed Modeli (6)
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yazılmıştır. Literatüre geçirilmiş çalışmaların sa-
yısı 1000’den fazladır. Bunların arasında yalnızca 
2 tane fizyoterapi ile ilgili çalışma vardır (11) .

Çalışmanın planlanmasının ilk evresi sosyal 
değerlendirmedir. Bu evrede çalışılmak istenen 
populasyonun yaşam kalitesini etkileyen sorun-
lar belirlenir. Planlamacılar yaşam kalitesini et-
kileyen etmenler ve ilgili topluluğun özellikleri, 
güçlü/zayıf yönleri, değişime hazır olup olma-
dıkları hakkında bilgi toplar. Daha sonra bir plan-
lama komitesinin oluşturulur, topluluk forumları 
düzenlenir, anketler ve görüşmeler gibi etkinlik-
lerle yöntemin başarıya ulaştığı savunulur.

İkinci evrede ilgilendiğimiz topluluğa özgü 
hastalıklar hakkında bilgi toplanır. Bilgi topla-
mada vaka kontrol çalışmaları, prospektif ve ret-
rospektif gibi epidemiyolojik çalışmalardan ya-
rarlanılır. Hemen ardından gelen üçüncü evrede 
topluluğun bu hastalığa neden olabilecek davra-
nışları ve yine çevrenin hazırlayıcı etkisi incelenir. 
Bu etmenlerin incelenmesi geriye dönük veriler 
üzerinden olabileceği gibi yeni özgün çalışmalar 
yoluyla da olabilir. 

Davranışları değerlendirme evresinde davra-
nışın sağlık sorunu ile ilişkisini ortaya çıkarmak 
ilk olarak sorunun şiddetini arttıran davranışları, 
ikinci olarak, bireyleri doğrudan etkileyen davra-
nışları, üçüncü olarak karar vericilerin bireylerin 
çevresindeki risk etmenlerini etkileyen yönlen-
dirmeleri anlamak yoluyla olur. Bir kez bunlar 
anlaşıldığında planlamacı daha soruna özel bir 
planlama yapabilir.

Çevresel değerlendirmede ise bireyleri dene-
timinin ötesindeki etmenlerin sağlıkla ilişkisi in-
celenir. 

Eğitimsel ve Ekolojik Değerlendirmede, plan-
lamacı, daha önce belirlediği etmenleri istediği 
yönde değiştirmek için çalışmaya başlar. Belirle-
diği davranış ve çevreyi etkileyen 
hazırlayıcı, destekleyici ve etkinleş-
tirici olamak üzere 3 etmen vardır.

Hazırlayıcı etmenler, kişiyi o 
davranışa ve davranışı sürdürmeye 
yönlendiren etmenlerdir. Bunlar, 
kişisel özellikler, inançlar, değerler, 
töreler, örf ve adetler vb. olabilir.

Destekleyici ve köstekleyici et-
menler davranış sonucunda birey-
lerin elde ettiği ödüller veya aldık-
ları cezalardır.

Etkinleştirici etmenler, çevrenin 
davranışı destekleyen özelliği ve o 

davranışı yapmak için gerekli yetenek yada kay-
naklardır.

5. Evrede ise yönetimsel ve organizasyonel 
endişelere odaklanır. Kaynakların değerlendiril-
mesi, geliştirme ve bütçenin kararlaştırılması, or-
ganizasyonun önündeki engellere ve çalışmanın 
ilgili diğer bölümlerle eşgüdümüne bakılması bu 
evrenin içeriğini oluşturur.

Yönetimsel değerlendirme, önleyici progra-
mın gelişmesini engelleyen yada destekleyen 
politikaları, kaynakları, koşulları, geçerli organi-
zasyonel durumları değerlendirir. Politika değer-
lendirmesi ise programın etkiledikleri ve erekleri-
nin organizasyon ve yönetimi ile uyumluluğunu 
değerlendirir.

7. evreden sonra yapılan girişimi değerlendi-
ren bölüm başlar. 7, 8 ve 9. Evreler sırasıyla ya-
pılan işlemi (girişimi), bunun davranış ve çevre 
üzerine etkisini ve çıktı olarak yaşam kalitesini 
ölçer (6,12). 

Diğer Modeller
MATCH Modeli (The Multilevel Approaches 

Toward Community Health) risk etmenlerini 3 
aşamada değiştirmeyi amaçlar. Bu aşamalar bi-
reysel, toplumsal ve yönetimdir (5) . Bu model 
PRECEDE-PROCEED modelinden farklı olarak 
risk etmenlerinin ayrıntılı değerlendirmesini kap-
samaz. Risk etmenlerinin bilindiği durumlarda 
kullanılır. (Bkz. Şekil 4)

Model, 5 evreden oluşur. 1. evrede hedefler 
belirlenir. 2. evrede girişim planlanır. 3. Evrede 
program geliştirilir. 4. Evre uygulamaya hazırlık 
ve 5. Evre değerlendirme evresidir (5,9). 

Sonuç
Modeller bize planlamada ne yapacağımızı adım 
adım söyler. Ama ne olursa olsun koruyucu FTR 

Çizim 1.  MATCH Modeli (5) 
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planlanırken risk altındaki tüm bireyler gibi geniş 
bir popülasyonla uğraşıldığından bu popülasyo-
nun en önemli sorununun belirlenmesi, buna ne-
den olan fiziksel etmenleri belirlemek için yapı-
lan epidemiyolojik çalışmalar, bu soruna yol açan 
davranış ve çevresel etmenler ve davranışların 
hazırlayıcıları bilinmeli ve planlama bu veriler-
den gelen bilgiler ışığında yapılmalıdır.
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1. Giriş
Baş deformiteleri; çeşitlilik gösteren ve erken dö-
nemden itibaren sağlık ekipleri tarafından takip 
edilmesi gereken durumlar arasında yer almak-
tadır. Baş deformitelerinin kliniğini bilmek için 
normal kraniyum gelişimini ve morfolojisini an-
lamak gerekmektedir. 

Başlangıçta doğum eylemi ve hızlı beyin geli-
şimine izin vermek için esnek olan kraniyum, za-
manla esnekliğini yitirerek kemikleşir. Sağlıklı bi-
reyde beyin, 1 yaşında yetişkin boyunun yaklaşık 
%90’ ına ulaşır. İkinci yılın sonuna doğru kemik-
ler süturlarla kilitlenir ve daha fazla beyin büyü-
mesi, kütle olarak büyüyen kafa kemiklerinin izin 
verdiği ölçüde yine belli oranda dışa doğru fakat 
asıl ve belirgin olarak iç dinamiği düzenlenerek 
sağlanır. 6 yaş civarında gelişiminin %95’ ini ta-
mamlar. Kraniyal deformiteler bu nedenle en çok 

prenatal ve baş büyümesini takip eden periyotta 
gözlenir (1).

Kraniyumdaki ossifikasyon merkezleri fron-
tal, pariatal, squamoz oksipital, squamoz frontal 
kemikler arasındaki fontanellerde olur. Elmas 
şekilli anterior fontanel 4x2.5 santimetre boyutla-
rındadır ve genellikle 2.5 yaş civarında kapanır. 
Üçgen şekilli posterior fontanel genellikle 2-3 ay-
lıkken kapanır. Sfenoid (anterolateral fontanel) ve 
mastoid fontanel (posteraolateral fontanel) genel-
likle düzensizdir ve 2-3 aylıkken kapanması bek-
lenir (1,2). Süturlar birleştiğinde hızlı beyin bü-
yümesinin sınırlandığı ve büyümenin açık kalan 
fontanele doğru olduğu teorisi bugün hala kabul 
görmektedir (2).

Prematüre sütur birleşmesi genetik ve çevresel 
faktörlerden birlikte etkilenir. Genellikle genetik 
nedenler ve metabolik sendromlar kraniosinosto-
zisten sorumludur (2).

Kranial Deformitelerde Fizyoterapi Ve 
Rehabilitasyon
Uzm. Fzt. Hilal KEKLİCEK
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Özet
Plagiosefali doğum öncesi veya doğum sonrası be-
beğin kraniyumuna etkiyen birçok nedenden dolayı 
gelişebilir. Etken mekanizmalar birincil veya ikincil 
anormal kuvvetler/ nedenler olarak sınıflandırıla-
bilir. Birincil olarak, sinostotik plagiosefali adıyla 
bilinen asimetrik baş şekilleri genetik mutasyonlar 
veya metabolik hastalıklar gibi nedenlerle meydana 
gelir. Bununla birlikte, ikincil olarak deformasyonel 
plagiosefali (nonsinostotik pozisyonal plagiosefali), 
bebeğin uyku pozisyonu yada konjenital muskuler 
tortikollis gibi anormal asimetrik dış kuvvetlere ma-
ruz kalma nedeniyle oluşur. Deformasyonel plagio-
sefalinin önlenmesinde aile eğitimi ve pozisyonlama 
teknikleri çok önemlidir. Nonsinostotik pozisyonal 
plagiosefali tanısı aldıktan sonra tedavi davranış 
modifikasyonları, bebeğin ve mobilyaların pozis-
yonlanması, fizyoterapi ve rehabilitasyon, ortez te-
davisi, aile eğitimini içerir. 

Anahtar Kelimeler: Deformasyonel plagiosefali, Re-
habilitasyon, Ortez

Abstract
Plagiocephaly is the result of varies pre- or postnatal 
reasons on the infant’s cranium. Asymmetrical cra-
nial shapes which isare known as synostotic plagio-
cephaly, primarily result from varies reasons such as 
geneticalgenetically mutations or metabolic syndro-
mes. Secondarily, abnormal asymmetrical external 
forces such as baby sleeping position or congenital 
muscular torticollis can also cause deformational 
plagiocephaly (nonsynostotic positional plagiocep-
haly). Suggestions involving parent education and 
positioning techniques to prevent deformational 
plagiocephaly is very important. After a diagnosis of 
nonsynostotic positional plagiocephaly, treatment 
involves the combination of behavior modification, 
positioning the baby and the furniture, physiothe-
rapy and rehabilitation, orthotic treatment, parent 
education about plagiocephaly. 

Keywords: Deformational Plagiocephaly, Rehabili-
tation, Orthosis

Öksüz Ç. 
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2. Kranial Morfolojinin Normal 
Varyasyonları ve Dismorfoloji

Normal insan kafa şekli kabaca 3 tiptir: 
1. Doliosefalik: Kraniyal en-yükseklik indeksi 

0.75
2. Mesosefalik: En-yükseklik indeksi 0.75-

0.80
3. Globular brakiosefalik: En-yükseklik in-

deksi 0.80 den büyük 
Kraniyal dismorfoloji temel olarak 3 kategori-

ye ayrılır:
1. Malformasyon
2. Deformasyon
3. Disrupsiyon
Kraniyal asimetrinin birçok nedeni vardır. 
- Uterus içi nedenler; erken sinostoza neden 

olan genetik anomaliler, erken haftalar-
da nörokraniumda distorsiyon oluşturan 
sendromlar, çoklu gebeliğin meydana ge-
tirdiği mekanik kuvvetler, dar maternal 
pelvik hacim, nörolojik anomaliler olarak 
belirtilmiştir. 

- Dış etkenler ise; tek yönlü devamlı meka-
nik baskı altında kalınmasına neden olan 
pozisyonlamalar veya hareket azlıklarına 
neden olan doğum sonrası komplikasyon-
lar (tortikollis, brakial pleksus …) nedenler 
arasında gösterilmektedir. 

Malformasyonlar ilk 8 haftalık embriyogene-
sis döneminde oluşur, disrupsiyonlar ise normal 
gelişimin başka bir organ yapıyla sınırlandırılma-
sı veya yıkılmasıyla oluşur (örneğin; amniyotik 
bant sendromu), deformasyonlar embriyogene-
sisten sonra yıkıcı olmayan mekanik kuvvetle-
rin nedeniyle oluşan anormal formasyon veya 
distorsiyonlarla görülür (örneğin; pozisyonel 
plagiosefali) (1-3). Malformasyon, disrupsiyonlar 
genellikle sendrom şeklinde görülürken, defor-
masyonlar sıklıkla başka problemlerle birlikte-
dirler. Sendromik olan veya sendromik olmayan 
deformitelerin ayrımı önemlidir çünkü böylece 
tedavi, bulgular ve prognoz hakkında daha iyi 
karar verilebilir (2,3).

Kraniosinostozis insidansı 1/2100-3000 dir. Bu 
nedenle gözlenen durumun deformasyonel olup 
olmadığı iyi tespit edilmelidir (2,4).

Hikaye ve klinik muayene çok değerlidir. Nor-
mal doğumda görülen doğum kanalına uyum ne-
deniyle gerçekleşen şekil bozukluğunun ortalama 
bir hafta içinde düzelmesi beklenir, eğer sinosto-
zis varsa düzelme olmaz, pozisyonel deformas-
yonlar ise genellikle doğumda yoktur ve sonra-
dan gelişir (3,5). 

Pratik klinik sınıflama ve ayrım anterior / pos-
terior, sinostoz var yada yok şeklinde olmaktadır 
ve oldukça açıklayıcı olarak kabul görmektedir.

Anterior sinostotik plagiosefali tek taraflı si-
nostozla meydana gelirken, anterior nonsinosto-
tik plagiosefali ise nadirdir ve eksternal mekanik 
kuvvetlerle doğum sonrası oluşur. Posterior si-
nostotik plagiosefali, lambdoid kraniyosinostoz 
nedeniyle oluşur ve oldukça nadirdir (0%0.0003- 
%5), burada baş arkası doğumda düzleşmiştir. 
Nedenleri arasında maternal darlık, genetik, er-
kek olmak (özellikle 3. trimesterde sinostoza git-
tiği düşünülmektedir- neden? ) gösterilmektedir 
(5-8). Posterior nonsinostotik plagiosefali (defor-
masyonel plagiosefali / oksipital/lambdoid non-
sinostotik plagiosefali/ tembel plagiosefali) ge-
nellikle lokalize baskı altında kalma sonucu tipik 
olarak oksipital bölgede dış kuvvetlerle meydana 
gelir ve diğerlerinden daha sık görülür olarak da 
adlandırılır (3,6).

3. Deformasyonel Plagiosefali
Deformasyonel plagiosefalide en önemli risk fak-
törleri arasında hareket azlığına neden olan du-
rumlar, intrauterin pozisyon, Back to Sleep kam-
panyası gösterilmektedir (3,9). Perinatal dönemde 
tek taraflı veya bilateral tek yönlü kuvvete maruz 
kalma nedeniyle oluşur ve anterior kraniyofasyal 
değişikliklere neden olur. En yaygın plagiosefali 
türüdür %5-%48 (1,6). 

Klasik olarak post natal kazanılmış durum 
olarak kabul edilir, konjenital deformasyonel 
nonsinostotik plagiosefalinin pelvik yapı ve lum-
bosacral spinaların baskısı, devamlı sağ oksiput 
tarafına yatık olma etkili olabilir denilmektedir. 
Kazanılmış nonsinostotik plagiosefalide ise çocu-
ğun rahat ettiği uyku pozisyonu birincil nedenler 
arasındadır. Çoğunlukla baş sağa dönük yatarlar 
ve bu alışılmış pozisyonda değişiklik oluşturmak 
oldukça güçtür (3,6).

3.1.  Back to Sleep Kampanyası ve 
Deformasyonel Plagiosefali

Ani bebek ölümlerini önlemek amacıyla başla-
tılan kampanya bebeklerin yüzükoyun baş sağa 
dönük vaziyette uyumasını önermekteydi. Kam-
panya sayesinde, ani bebek ölümleri %40’ tan %9‘ 
a düşmüş fakat bebeklerin takibinde fark edilen 
baş deformiteleri %50’ leri geçmiştir (10,11).

Deformasyonel plagiosefali erkek bebeklerde 
daha fazla (%60-70) oranda görülmektedir (12-14) 
ve genellikle sağ taraf ağırlıklı (%70-50) olarak 
karşımıza çıkmaktadır (12,15,16). Prematüre ol-
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makla ilişkisi net gösterilememiştir (12,13,17,18) 
fakat kontralateral tortikollisle ilişkisi %3-20 bu-
lunmuştur (12,14,17).

3.1.1. Deformasyonel Plagiosefalide Tipik Bulgular 
ve Sinostotik Plagiosefali Ile Farklılıkları:

Deformasyonel plagiosefalide etkilenmiş taraf 
yüz öne doğru yer değiştirebilir ve etkilenmemiş 
taraf yüzde mikrozomi görülür. Mandibular orta 
hat etkilenmiş tarafa yaklaşır. Mastoid kemik, de-
formasyonel plagiosefalide simetrikken lambdo-
id sinostozda ipsilateral bulging, kontralateralde 
ise pariatal eminence bulging palpe edilir. Plagi-
osefalide tipik paralelogram (resim 1 ve 2), lamb-
doid sinostozda trapezoid baş görüntüsü vardır 
(resim 3 ve 4) (3,6).

Resim 1 ve 2 de Oksipital alan ve frontal alanın 
paralellik gösterdiği ve kulağın problemli bölge 
ile birlikte öne yer değiştirdiği görülmektedi( Ti-
pik paralelogram görüntü).

Sinostozdan süphe duyulduğunda yüksek çö-
zünürlüklü 3 boyutlu bilgisayarlı tomografi kafa 
yapısı hakkında daha net bilgi vermektedir. Bura-
da fokal füzyon, endokraniyal kabarıntı, daralma, 

skleroz, perisütural incelme, dairesel tamamla-
manın sonunda bozulma tipik bulgulardır (19).

Resim 3 ve 4 de Oksipital alan ve frontal alanın 
paralellik göstermediği, problemli tarafta oksipi-
tal ve frontal alanın birbirine daha yakın olduğu 
ve kulağın problemli bölgeye yaklaştığı görül-
mektedir ( Tipik trapezoid görüntü).

Resim altı açıklamaları detaylandırılmalıdır. 
Neden kraniosinostoz?

3.1.2. Deformasyonel Plagiosefalide Sekel:

Deformasyonel plagiosefalide Francel görme ala-
nını etkileyeceğinden görmeyle ilişkili gelişimin 
yavaş olacağını (20), Grupta ve ark. ise strabismus 
ve astigmatizmin sağlıklı grupla benzer olduğu-
nu belirtmişlerdir (21).

Balan ise odyolojik incelemeler yapmış, dra-
matik olarak azalmış odyotor fonksiyon tespit 
etmiştir. Erken çocuklukta bu durumun spontan 
iyileşme gösterebilmesine rağmen, bu çocukların 
gelişimsel gerilik açısından yüksek risk grubunda 
olduğu ve yakından takip edilmesi gerektiği dü-
şünülmektedir (8).

Sinostozun potansiyel nörogelişimsel etkileri 
henüz net değil fakat füzyonlu sutura karşılık ge-

Resim 1. Deformasyonel Plagiosefali

Resim 2. Deformasyonel Plagiosefali

Resim 4. Kraniosinostoz

Resim 3. Kraniosinostoz
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len korteks bölgesinin normal anatomik korteks 
özelliği göstermediği bilinmektedir. Bazı çalışma-
lar bu çocuklarda minör öğrenme güçlüğü ile sey-
reden bozukluklar tespit etmişlerdir (18,22).

Panchal deformasyonel plagiosefalisi olan ço-
cukların kognitif ve psikomotor yönden gelişim-
lerinin geride kaldığını belirtmiştir, 12 aylıkken 
elde edilen bulgular 4.5 yaş ile uyumlu çıkmıştır. 
Bu öngörü açısından önemlidir (23).

Miller ve Claren deformasyonel plagiosefali-
li çocukların %40 oranında özel eğitime ihtiyaç 
duyduğunu ve problemlerin dil-iletişim bozuk-
lukları, öğrenme güçlüğü ve dikkat güçlüğüyle 
karakterize olduğu belirtmişlerdir (24).

3.4.  Deformasyonel Plagiosefalide Fizyoterapi 
ve Rehabilitasyon:

Nonsinostotik plagiosefali tedavisinde kullanı-
lan fizyoterapi ve rehabilitasyon yöntemleri baş-
lıca; önleme, pozisyonlama, ve ortotik tedavidir 
(25,26). Bununla birlikte evrensel olarak kabul 
edilmiş bir tedavi protokolü yoktur (6).

3.4.1. Deformasyonel Plagiosefalinin önlenmesi:

Pozisyonlama ve eğitimin üzerinde durulmakta-
dır. Gün içinde uyanık olduğu vakitlerde en az 
3 kez 30 dakika münavebeli olarak başın sağa 
ve sola çevrilerek çocuğun pozisyonlanmasının, 
araba koltuğunda geçirilen zamanın azaltılması, 
spontan hareketleri arttıracak çevre düzenleme-
sinin yapılmasının ve ailenin bilgilendirmesinin 
riski azalttığı belirtilmektedir (27-29). Bilgilendir-
me eksikliği, yanlış tavsiyeler, sağlık personeli-
ne güven zayıflığı gibi nedenlerin ise PP riski ile 
doğrudan ilgili olduğu gösterilmiştir (30).

Tedavinin etkinliğini değiştiren birçok faktör 
olmakla birlikte temel olarak iki durum sonuçları 
etkiler: 

1. Bebeğin içinde bulunduğu ay-yaş
2. Deformitenin şiddeti
Deformite ne kadar geç fark edilirse o kadar 

kötüleşir ve ne kadar şiddetliyse tedavi o kadar 
yoğunlaşır ve agresifleşir, davranışsal tedavi yön-
temlerinin başarısı da o kadar azalır (6).

3.4.2.  Deformasyonel Plagiosefalide Pozisyonlama, 
Davranışsal Modifikasyonlar ve Çevresel 
Düzenleme:

Beş- altı aylık ve/veya daha küçük bebeklerde, 
eğer deformite çok şiddetli değilse davranışsal 
modifikasyonlar öncelikle denenmelidir. Örne-
ğin: Bebeğin etkilenmiş tarafa yatmasını önlemek 
için duyusal ve görsel uyarılara daha açık olaca-
ğı tarafın kontralateral taraf olması, kontralateral 
yöne bakmayı uyaracak şekilde yatağının düzen-

lenmesi ve oyuncaklar vs. yerleştirilmesi, o yön-
den odayı görecek şekilde beşiğinin pozisyonlan-
ması önerilir. Yine besleme esnasında kola gelen 
baş kısmının etkilenmemiş taraf olmasına özen 
gösterilmesi önerilir. Uyanık olduğu zamanlarda, 
yüzükoyun pozisyonda münavebeli olarak baş 
sağa ve sola çevrilmeli, bebeğin pozisyonu kabul 
etmesi için dönük olduğu taraftan iletişim kurul-
malı veya görsel-işitsel uyaranlar verilmelidir. 
Diğer tarafa dönmemesi için gerekirse bir engel 
koyulmalı ya da daha az cazip tutulmalıdır. Yü-
zükoyun yapabileceği aktivitelerle bebeğin aktif 
olarak başını pozisyonlaması için teşvik edilmeli-
dir (3, 6, 26, 31).

Aktif olan çocuklar bunu zaten belli bir aydan 
sonra kendiliğinden yaparlar. Burada önemli olan 
bebeğin belli bir pozisyonu uyku için rahat pozis-
yon olarak benimsememesidir. Aksi taktirde baş 
şekli için baş pozisyonunu değiştirmek oldukça 
güçleşir. Aynı zamanda bebekler araba koltuğun-
da çok zaman geçirmemelidir (5,7).

Eğer eşlik eden başka problemler varsa veya 
başka bir nedene bağlı deformasyonel plagiosefa-
li varsa program bunları da göz önünde bulun-
durmalıdır (tortikollis vs) (7). Nedenler iyice araş-
tırılmalıdır. Örneğin boyun vertebral anomalileri-
ne bağlı bir tortikollisi olan bebekte deformasyo-
nel plagiosefali için davranışsal modifikasyonlar 
yapmak yeterli gelmeyecektir (6,7). Davranışsal 
tedavide bebek 5-6 ayını doldurana kadar ayda 
bir görülmelidir (6).

3.4.3.  Deformasyonel Plagiosefalide Ortotik 
Tedavi: Helmet

5-6 aylıkken konservatif tedaviden fayda görme-
yen veya deformite şiddeti ortadan şiddetliye 
değişen, eşlik eden anterior kraniyofasyal de-
formiteleri ısrarcı olan bebekler ortotik tedaviye 
alınmalıdır. Helmet tedavi başın yeniden şekil-
lenmesini stimüle eder (Resim 5). Kişiye özel öl-
çüyle hazırlanır. Hafif plastik yapıda ortezlerdir 
ve iç kısmında yumuşak destek bulundurur. Eğer 

Resim 5. Helmet
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davranışsal tedavinin ilerleyişi yeterli gelmiyorsa 
bebekler 6 ayı doldurmadan da helmet tedaviye 
alınabilir (12,32).

Ortotik tedaviye ortalama başlangıç yaşı 4-5 
ay olarak belirtilmiştir (12,32,33). Eğer 12 aydan 
sonra helmet tedavi başlarsa başarı şansı azaldığı, 
başlıca nedenininde çocuğun tedaviye adaptas-
yonu için ısınma periyodunun kısa tutulmak zo-
runda olmasına bağlı tedaviye uyumun zayıfla-
ması ve fontanellerin kapanmasına çok az zaman 
kalması olarak belirtilmiştir. Helmet tedavisinin 
devamlılığının sonuçlarla doğrudan korele bu-
lunmuştur (6,12,32).

Bazı çalışmalarda helmet terapinin operasyo-
nel tedaviyle aynı sonuçları verdiği belirtilmiştir 
(5,32). Literatürde ortotik tedavinin yalnızca fiz-
yoterapi ve/veya pozisyonlama tekniklerine göre 
daha üstün ve erken sonuçlar verdiğini bildiren 
çalışmalar mevcuttur (34-36). Özellikle şiddet-
li deformiteleri olan çocuklarda helmet tedavi 
ile birlikte davranışsal tedavinin çok daha er-
ken ve daha iyi sonuçlar verdiği belirtilmektedir 
(5,12,32,33).

Remodeling sürecinde bebeğin nörolojik ve 
gelişimsel durumu konusunda 2 ayda bir doktoru 
ile iletişime geçmek tavsiye edilmektedir. Ortez 
tedavisi boyunca fizyoterapist, bebeği 1-2 haftada 
bir görmeli, değişen baş yapısına uygun olarak, 
ortezde sürekli değişiklikler yapmalıdır. Tedavi-
nin etkinliği için seri ortezleme ve günde 20-23 
saat ortez giyimi önemlidir (3,6,26).

Komplikasyonları oldukça azdır: minör deri 
irritasyonları, geri ödenemeyen harcama – ma-
liyet, utanma-toplumsal çekince, terleme olarak 
bildirilmiştir. Ortalama maliyet 2000-5000 dolar 
arasında değişmektedir (6,37).

US Food and Drug Administation kraniyal 
ortezleri nörolojik ortez olarak sınıflamış ve 3-18 
ay arası bebeklerde nonsinostotik deformasyonel 
plagiiosefali tedavisinde kullanımını kabul etmiş-
tir (6).

3.4.4. Deformasyonel Plagiosefalide Cerrahi Tedavi

Konservatif yöntemlerle sonuç alınamayan va-
kalarda cerrahi gündeme gelmektedir fakat ge-
nellikle cerrahi işlem çok nadirdir. Çünkü düzel-
meyen pozisyonel plagiosefalinin intrakraniyal 
basıncı arttırdığına dair herhangi bir kanıt bu-
lunmamaktadır. Aynı zamanda düzelmeyen ve/
veya kötüleşen pozisyonel plagiosefalilerde cer-
rahi seçeneği gerekli olabilmektedir (26,38).

4. Sonuç
Deformasyonel plagiosefali yeni doğanlarda sık-
lıkla karşılaşılan, genellikle doğum sonrası tek 

yönlü mekanik kuvvete maruz kalma nedeniyle 
meydana gelen bir deformitedir ve tedavi gerek-
tirir. Tedavide sıklıkla; pozisyonlama, ortotik te-
davi, cerrahi tedavi ve varsa eşlik eden problem-
lere yönelik uygulamaları da içeren yöntemler 
kullanılmaktadır. Tedavinin başarısı için bebeğin 
sık görülmesi, ailenin durum hakkında iyi bil-
gilendirilmesi, programda ve ortezlerde gerekli 
değişiklerin geciktirilmeden, motor gelişime ve 
kraniyumun yeniden şekillenme sürecine uygun 
olarak yapılması ve ilgili sağlık ekibinin sıkı bir 
iletişim içinde çalışması gereklidir. 
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1. Giriş

1.1 Eksentrik Kasılmanın Tarihçesi

Eksentrik kelime olarak “merkezden uzaklaşma” 
anlamına gelir. İlk olarak 1882’de Fick kas kası-
lırken gerildiğinde daha büyük bir kuvvet açı-
ğa çıktığını gözlemlemiştir. Bundan 50 yıl sonra 

Hill, gerilmiş bir kas kasıldığında enerji tüketi-
minin azaldığını rapor etmiştir. Ama eksentrik 
kasılma ilk kez 1953 yılında Asmussen tarafın-
dan bir kasın, kas merkezinden uzaklaşarak ka-
sılması olarak tariflenmiştir (1,2). Bununla birlik-
te eksentrik kasılmayla ilgili “Exercise Induced 
Muscle”(Egzersize Dayalı Kas Hasarı) ve “Dela-
yed Onset Muscle Soreness” (Geç Başlayan Kas 
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Özet
Günümüzde eksentrik eğitim tendinopatiler ve bağ 
yaralanmaları başta olmak üzere kas iskelet sistemi 
patolojilerinde hareketlerin koordine ve kontrollü 
yapılmasını sağlamak, sporcu antrenman ve eğitim 
programlarında sportif performansı artırmak ile ya-
ralanma ve sakatlıkların önlenmesi ve tedavisinde, 
fizyoterapi ve rehabilitasyon alanında sıklıkla kul-
lanılmaktadır. Fakat eksentrik eğitim programının 
içeriği, egzersizlerin sıklığı, şiddeti, süresi, kronik ve 
akut dönem kullanımı üzerine henüz bir fikir birli-
ğine varılamamıştır. Her klinisyen kendi deneyimle-
rinden yola çıkarak bir program uygulamış ve uygu-
lanan programlar birbirinden farklı etkiler yaratmış-
tır. Bu nedenle eksentrik kas eğitimi planlanırken, 
eksentrik kontraksiyonun fizyolojik mekanizması, 
kas, tendon ve bağlar üzerindeki etkileri iyi bilinme-
lidir. Özellikle ilk kez yapılan farklı tipteki eksentrik 
egzersizler sonrası kasta oluşan hasar, kuvvet kaybı 
ve ağrıya neden olurken, egzersiz şiddeti ve yüklen-
me fazla olduğunda kas dokusunda kalıcı hasarlar 
oluşur. Gerilime daha dayanıksız olan tendonlar ve 
bağlar zarar görür. Eksentrik egzersizler doğru kul-
lanıldığında ise tekrarlı eksentrik eğitim programla-
rı sonrası kasta oluşan adaptasyon mekanizması ile 
kas ve tendonlar yaralanmalara karşı daha dayanıklı 
hale gelir. Ayrıca eksentrik eğitimle elde edilen kas 
kuvveti konsentrik eğitime göre daha fazladır. Bu 
nedenle iyi planlanmış eksentrik eğitimler klinikte 
özellikle kronik hastalıklı bireylerde tekrarlayan ya-
ralanma ve sakatlıkların önüne geçilmesinde ve kas 
kuvvet reedükasyonunun sağlanmasında rehabili-
tasyonun farklı alanlarında etkili bir yöntem olarak 
kullanılabilir.

Anahtar Kelimeler: Kas kasılması, kas eğitimi, eg-
zersiz

Summary
Nowadays, eccentric muscle training has been fre-
quently used in the physiotherapy and rehabilita-
tion in musculoskeletal pathologies, especially ten-
dinopathies and ligament injuries to assure more 
controlled and coordinated movements, in sport 
training programs to prevent and treat injuries and 
increase the performance of athletes. However, the-
re is no consensus on an eccentric muscle training, 
frequency, intensity, and length of the exercises, and 
whether eccentric muscle training should be utilized 
during the acute or chronic stage. Every clinician 
employed different program based on his/her ex-
periences and gained different outcomes. Therefore, 
when planning eccentric muscle training, one has to 
known of the physiological mechanism of eccentric 
contraction and its effects on muscles, tendons, and 
ligaments. Especially, after the first boat of different 
types of eccentric exercises, the damaging of a musc-
le leads to loss of force and pain. When the intensity 
and load of these exercises are increased, the muscle 
tissue sustains permanent damages. Tendons and li-
gaments, which are more vulnerable against tension, 
suffer. On the other hand, when eccentric exercises 
are utilized correctly, after repetitions muscle gains 
an adaptation mechanism, which enables muscles 
together with tendons to become more resistant aga-
inst injuries. Moreover, muscle force gained through 
eccentric training is more than that of concentric 
training. Therefore, eccentric muscle training can be 
an effective way of preventing repeating injuries in 
chronically ill people and achieving muscle force re-
education in different fields of rehabilitation. 

Key Words: Muscle contraction, muscle training, 
exercise

Öksüz Ç. 
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Ağrısı) kavramlarınıda literatüre ilk defa Asmus-
sen kazandırmıştır. Eksentrik kasılmada ortaya 
çıkan kuvvet, iş ve kasılma hızı gibi fonksiyonel 
özellikleri ilk kez açığa çıkaran çalışma ise, Bud 
Abbott, Brenda Bigland ve Murdoch Ritchie tara-
fından 1952’de yapılmıştır. Çalışmada iki bisiklet 
ergometresi arka arkaya ters biçimde eklenmiş 
ve tek bir pedal sistemi ile bağlantı sağlanmış-
tır. Öne doğru pedal çevrilen tarafa kuvvetli bir 
adam oturtulmuş, tersi yöndeki pedal sisteminin 
olduğu tarafa da bir bayan oturtularak eksentrik 
kuvvet oluşumu sağlanmıştır (3).

Eksentrik kasılma ve eksentrik eğitim ile il-
gili değerlendirmelerin tarihçesine bakıldığın-
da, 1950-1975 yılları arasında Klasik Periyod ve 
1980’den günümüze Neoklasik Periyod olarak 
iki dönemin varlığı dikkati çeker. Klasik Periyod 
yavaş hızda, tekrarlı ve devamlı olarak dinamo-
metre veya ergometre ile yapılan eksentrik eğiti-
mi ve değerlendirmeleri içermektedir. Neoklasik 
periyod ise metadolojik farklılıklara rağmen daha 
objektif ve daha güvenilir bir yöntem olan izoki-
netik dinamometrelerin kullanılmaya başlandığı 
dönemdir. 

Eksentrik Kontraksiyon

Eksentrik kontraksiyonu, bir kasın belirli bir yüke 
karşı gerilim altında boyunun kontrollü uzama-
sıyla gelişen, izometrik ve konsentrik kontraksi-
yonlardan daha az nöral ateşleme gerektiren kas 
cevabı olarak tanımlayabiliriz.

Konsentrik kontraksiyonlar hareketleri başla-
tırken, eksentrik kontraksiyonlar vücut segment-
lerinin hareketlerini yavaşlatır yada durdururlar. 
Bu sayede hareketin kontrollü olarak yapılmasını 
sağlarlar. Örneğin yokuş aşağı inerken M. Quad-
riceps Femoris kası her adımda eksentrik olarak 
kasılıp graviteye karşı diz fleksiyon derecesini 
ayarlayarak, hareketin yavaş ve kontrollü olması-
nı sağlar (4). Konsentrik kontraksiyon için gerekli 
enerjinin geri depolanması ve eklemlere yönelik 
şokların absorbsiyonuda eksentrik kontraksiyon 
ile sağlanır. 

Konsentrik bir kontraksiyon sırasında kasa 
uygulanan kuvvet kasın karşılayabileceği kuv-
vetten daha azdır. Kas boyu kısalarak kas kasılır. 
Eksentrik kontraksiyonda ise uygulanan kuvvet, 
kasın açığa çıkarabileceği kuvvetten daha büyük-
tür. Kas gerilir ve kas boyu uzar. Bu süreçte kasta 
mekanik yolla bir enerji oluşur. Oluşan enerji ka-
sın nasıl kullanıldığına bağlı olarak ya ısıya dö-
nüşür yada kasın elastik rekoil özelliği için, kasta 
potansiyel enerji olarak depolanır (1,6). Kasın şok 
absorbsiyonu fonksiyonunu üstlendiği durum-
larda enerji ısıya dönüşürken, tekarlı konsentrik 
ve eksentrik kontraksiyonlar sonrası enerji verimi 
için potansiyel olarak depolanır. Özellikle koşma, 
zıplama gibi aktivitelerde kas-tendon sistemi bir 
yay gibi davranır. Kas boyu uzarken depolanan 
enerji hemen sonraki kas boyu kısalarak gerçekle-
şecek olan kasılma için kullanılır. Dolayısıyla ek-
sentrik kontraksiyonla beraber enerji üretiminde 
verim sağlanır (7,8). Bu durum eksentrik kontrak-
siyonlarda negatif iş olarak tanımlanır (1). Eksent-
rik kontraksiyon sırasında uzunluk, kuvvet ve hız 
ilişkisi diğer kasılma tiplerinden farklıdır. Kastaki 
konsentrik kontraksiyonun aksine eksentrik kont-
raksiyonda kas boyu uzar (4). Kas boyu uzarken, 
üretilen güç artar, yüklenmenin artmasıyla kasıl-
ma hızı da eksentrik kontraksiyonda artar (Şekil 
1). 

Eksentrik egzersizlerin ardından, egzersizden 
sonraki ilk 12-36 saatte ağrı, kaslarda sertlik ve 
kuvvet kaybı oluşur. Oluşan bu semptomların 
özellikle ilk kez yapılan eksentrik egzersizler son-
rası kasta oluşan hasar nedeniyle ortaya çıktığı 
düşünülmektedir (9,10).

1.2 Eksentrik Kasılma Fizyolojisi

Eksentrik kontraksiyon sırasında kastaki geri-
lim miktarı oldukça önemlidir. Eksentrik kont-
raksiyonun oluşumunu ve kastaki gerilimin kas 
lifleri ile miyofilamentler üzerindeki etkilerini 
anlayabilmek için öncelikle Hill’in Kas Kasılma 
Modeli’nin bilinmesi gerekir. 

Kas morfolojisi incelendiğinde, kasların ke-
miklere, kontraktil yapıda olmayan fakat gerilime 
dayanıklı olan tendonlar aracılığı ile bağlandığı 
görülür. Kemiğin periost tabakası ile kas tendo-
nu arasındaki bağlantı ise güçlü kollajen yapıdaki 
Sharpey Lifleri ile sağlanır. Her kas en dışte epimis-
yum adı verilen konnektif doku ile çevrilidir ve 
çok sayıda fasikülden meydana gelir. Kas fasi-
külleri perimisyum ile sarılır ve endomisyum denen 
zarla çevrili çok sayıda kas lifinden (kas hücresi) 
oluşur (11). Kas lifleri binlerce kasılabilen miyo-
fibrilden, bu miyofibriller ise aktin ve miyozin Şekil 1.  Kuvvet-Hız Grafiği (5) 
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miyofilamentlerinden oluşur. Hill’e göre kas ka-
sılması sırasında kasta oluşan mekanik cevaplar-
dan üç komponent sorumludur (12). Bunlardan 
ilki kontraktil komponenttir ve kasılmada direkt 
rol alan aktin ve miyozin filamentleri ile sarko-
mer yapısını içerir. İkinci komponent olan paralel 
elastik komponent ise hücre membranı, epimis-
yum, perimisyum, endomisyum gibi kontraktil 
olmayan ama kontraktil yapıları dolaylı olarak 
etkileyen konnektif doku elemanlarını içerir. Pa-
ralel elastik komponent kontraktil dokunun etra-
fını sararak yüklemeyle birlikte kasta oluşan kas 
gerilimini ve gerilim-kuvvet ilişkisini etkiler. Seri 
elastik komponent ise direkt olarak kontraktil 
yapı ile bağlantılıdır. Sarkomerin Z çizgisi, titin, 
myozin başları, tendonlar, Sharpey’in Lifleri seri 
elastik komponenti oluşturan yapılardır.

Eksentrik kontraksiyon sırasında eklemdeki 
hareketle kas uzarken seri elastik komponentle-
re aktarılan kastaki gerilim kontraktil elemanlara 
iletilir. Sarkomer ve Z çizgileri gerilir, istirahat 
halinde belirli bir kısmı örtüşen aktin ve miyozin 
filamentleri birbirinden uzaklaşır aralarındaki te-
mas azalır. Artan gerilimden myozin başlarını Z 

çizgisine bağlayan ve sarkomere esneklik kazan-
dıran, titin proteini ile Z çizgilerini hücre memb-
ranı sarkolemmaya bağlayan hücre yapısına des-
tek sağlayan desmin proteinleride etkilenir. Kas 
hücre yapısının korunmasında oldukça önemli 
bir yere sahip olan distrofin protein de gerilimden 
etkilenir. Distrofin kas membranını sitoskeletona 
bağlar. Distrofinle ilişkili proteinler (sarkoglikan-
lar ve distroglikanlar) aracılığıylada kas membra-
ne ekstrasellüler matrikse bağlanır. Böylece kas 
membran hücre içine ve hücre dışına bağlanmış 
olur. Bu bağlanma oldukça önemlidir, çünkü kas 
hücresi, diğer hücrelerden farklı olarak, kasılabi-
len bir hücredir ve bu kasılma sırasında membran 
çok fazla yük altında kalarak gerilir. Bu bağlar bo-
zulduğunda membranın bütünlüğüde bozulacak, 
dayanıklılığı ortadan kalkacak ve kas lifi hasar 
görecektir (14).

İskelet kası pek çok farklı tipte hücrenin bi-
raraya gelmesiyle oluşmuş heterojen yapıda bir 
dokudur. Bunun nedeni kasılabilen dinamik bir 
yapı olması ve dış uyarılara adapte olabilme ye-
teneğinin bulunmasıdır. Bu heterojen yapı, kas 
hacmininde büyük bir kısmını oluşturan miyo-
fibrillerin yanısıra vasküler endotelyal ve perisit 
hücreleri, makrofajlar gibi inflamatuar hücreleri, 
yapısal fibroblastları ve hücre yenilenmesini sağ-
layan satellite hücreleri içerisinde barındıran eks-
trasellüler matriksten kaynaklanır. Kasın yapısal 
olarak korunması, kas için hayati kimyasal ve 
metabolik faaliyetlerinin düzenlenmesi ile kasta 
hasar sonrası restorasyon ekstrasellüler matriks 
yapısı sayesinde olur (4,15).

Eksentrik kontraksiyonlar sırasında daha fazla 
kuvvet açığa çıkmasına rağmen, harcanan ener-
ji ve O2 tüketimi yani metabolik borç konsentrik 
kontraksiyonlara göre daha azdır. Knuttgen ve 
arkadaşları eksentriklerin konsentriklerden %70-
75 daha az oksijen tüketimi gerektirdiğini tespit 
etmişlerdir (16). Davies ve Barnes, çalışmalarında 
yokuş aşağı inme şeklinde yapılan eksentrik eg-
zersizin aynı şiddetteki konsentrik egzersizlerle 
karşılaştırıldığında sadece %20’lik bir oksijen tü-
ketimi gerektirdiğini belirtmişlerdir (17).

Bunun bir nedeni kayan filamentler teorisine 
göre konsentrik kontraksiyonlar, kısalma kont-
raksiyonları sırasında aktin filamentleri ile miyo-
zin filamentleri başları arası çapraz köprü oluş-
turma sıklığının fazla olması ve bu nedenle daha 
fazla enerjiye ihtiyaç duyulması olabilir. Diğer bir 
nedeni ise eksentrik kontraksiyonlarda aktin ve 
miyozin filamentleri arası ilişkinin kasılma sıra-
sında daha az olması ve elastik komponentlerde-
ki elastik rekoil özelliğinin bulunması ile açıkla-
nabilir. Şekil 2.  İskelet kasının yapısı ve Hill Modeli (5,13) 
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1.3 Eksentrik Kas Aktivasyonu ile Oluşan 
Cevaplar

İlk kez Hough eksentrik egzersizi takiben ortaya 
çıkan ağrının kaynağının kastaki mikro yırtıklar 
olduğunu belirtmiştir (18). Sonra araştırmacılar 
şiddetli egzersizin kasın mikro ve makro yapısın-
da fiziksel hasara yol açtığını ve egzersiz sonrası 
uzamış ağrı semptomları ile kuvvet kaybı mey-
dana geldiğini belirtmişlerdir. Fizyoloji çalışma-
larında keratin kinaz ve laktik dehidrogenaz gibi 
kas hasarını belirten kas plazma proteinlerinin, 
yüksek şiddette eksentrik egzersiz sonrası kan 
dolaşımında arttığı görülmüştür.

Eksentrik kontraksiyon sonrası oluşan fizyo-
lojik cevaplar hayvan ve insan modellerinde çok 
sayıda araştırmacı tarafından araştırılmıştır (19-
24). Günümüzde bu araştırmalar devam eder-
ken, eldeki son veriler, araştırmacılar tarafından 
deneysel olarak yapılan ve hayvan deneyi çalış-
malarındaki elektrik stimülasyonu ile elde edi-
len eksentrik kontraksiyon cevabı ile insandaki 
istemli kasılmayla oluşan eksentrik kasılma ce-
vaplarının birbiriyle örtüşmediğini gösterilmiştir 
(24,25). Hayvan deneyi çalışmalarında eksentrik 
kontraksiyonlar sonrası myofibriller bozulma ve 
inflamasyon insanlarda oluşandan çok daha fazla 
düzeyde görülmüştür (19,24).

Araştırmacılar eksentrik kontraksiyonlar so-
nucu oluşan cevabın insanlarda da herzaman 
aynı olmadığını genetik ve embriyojenik farklı-
lıkların eksentrik egzersize cevabı etkileyeceğini 
belirtmişlerdir (19,26,27).

Larutzen ve arkadaşları, M. Biceps Brachii ka-
sında 70 eksentrik kontraksiyon sonrası daha faz-

la kuvvet kaybına uğrayan 5 kişiden kas örneği 
almışlar ve örnekleri bireylerin M. Vastus Latera-
lis kaslarından alınan örneklerle karşılaştırmışlar-
dır. Üst ekstremitede eksentrik kontraksiyonlar 
sonrası oluşan myofibriler hasar, inflamasyon ve 
makrofaj infiltrasyonu daha fazla bulunmuştur 
(25). Buna sebep olarak da günlük hayatta üst 
ekstremite kaslarının alt ekstremite kaslarına göre 
daha az eksentrik yüklenmeye maruz kalması 
gösterilmiştir (15).

Üst ekstremitenin alt ekstremiteye göre, kas 
kütlesinin küçük olmasının, daha fazla Tip II lif 
içermesinin, ATP az enzim aktivitesinin fazla 
oluşunun, tendonlarının uzun ince ve gerilime 
dayanıksız oluşununda bu farkı doğurduğu dü-
şünülebilir.

Eksentrik kontraksiyonlar sonrası fizyolojik 
cevaplar Şekil 3’te gösterilmiştir. Şimdiye kadar 
yapılan çalışmalarda insanlarda doku nekrozu 
bildirilmemekle beraber, alışık olunmayan farklı 
tipte, yoğun şiddet ve sıklıktaki eksentrik egzer-
sizler sonrası oluşan hasarlar tamamlanamayan 
bir rejenerasyonla beraber kalıcı hasara neden 
olabilirler (28). Bu nedenle sağlıklı bireylerde ya 
da patolojiler sonrası bireylerde eksentrik eğitim 
çok dikkatli planlanmalıdır.

1.4 “Exercise Induced Muscle” (Egzersize Dayalı 
Kas Hasarı)

“Exercise Induced Muscle” (Egzersize Dayalı Kas 
Hasarı) farklı tipteki eksentrik egzersize bağlı ola-
rak egzersiz sonrası görülen etkisi birkaç gün de-
vam eden kasta sertlik, şişlik, kuvvet kaybı, ağrı 
ve kas kreatin kinaz aktivitesi artışına neden olan 
kas hasarıdır (1,2,4,15).

Şekil 3.  Eksentrik egzersiz sonrası kas hasarını gösteren süreç (15) 
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Araştırmacıların bir kısmı egzersiz sonrası 
oluşan kas hasarının ana kaynağının sarkomer 
olduğunu belirtirken (9,29,30), diğer bir kısmıda 
asıl sorunun eksitasyon-kontraksiyon ilişkisinin 
bozulması olarak bildirmişlerdir (31). Warren ve 
arkadaşları, yaptıkları çalışmada kafeinle uya-
rılmış kontraksiyonlardaki kuvvet üretiminin 
hasarlı ve sağlıklı kas grubunda aynı olduğunu 
bulmuşlardır. Kafein eksitasyon-kontraksiyon 
ilişkisini içeren yolları pas geçerek direkt olarak 
sarkoplazmik retikulumu açarak Ca+2 iyon kanal-
larını uyarır. Bu yüzden Warren ve arkadaşları 
eksentrik kasılma sonrasında oluşan hasarı ve 
kuvvet kaybının eksitasyon-kontraksiyon ilişkisi-
nin bozulmasından kaynaklandığını düşünmüş-
lerdir (32).

Günümüzde eksentrik kontraksiyon sonrası 
kas hasarı oluşumunu ve meydana gelen kuvvet 
kaybını açıklayan mekanizma özetlenmiş ve Şekil 
4’de gösterilmiştir. 

Eksentrik kontraksiyon sırasında yüklenme 
artarsa kontraktil elemanlardaki gerili artar. Titin 
proteininin artan gerilimle birlikte kıvrımlı esnek 
yapısı bozulur. Miyozin filamentini gerilim yö-
nünde çeker. Aktin ve miyozin filamentleri ara-
sındaki temas ortadan kalkar. Bu temasın ortadan 
kalkmasıyla sarkomer yapısı güçsüzleşir ve artan 
gerilim yarı sarkomer yapısında bozukluğa ne-
den olur. Gerilmeyle birlikte oluşan bu bozulma 
literatürde ilk olarak Morgan tarafından “popped 
sarcomere” (patlamış sarkomer) olarak adlandı-

rılmıştır (33). Sarkomer yapısının bozulması ve 
sarkomerdeki zayıflamadan dolayı kas hücre-
si membranı ve t tübül yapısı aşırı yüklenmeye 
maruz kalır. Hücre membranında artan gerilim, 
membran üzerinde gerilime duyarlı kanalların 
açar ve hücre membran yapısının bozulmasına 
neden olur. Dışarıdan gelen aksiyon potansiyeli-
ni hücre içindeki her sarkomere iletmekle görevli 
t- tübül yapısında bozulma olduğu için kas hücre-
sindeki eksitasyon-kontraksiyon ilişkisi bozulur. 
Ekstrasellüler matriksten membrandaki kanallar-
la yada bozulan membrandan direkt olarak içeri 
aşırı miktarda Ca+2 iyon girişi olur. Hücre içindeki 
Ca+2 iyon miktarını düzenleyici enzimler devreye 
girer ve bu enzimler kas hücresinin desmin, dist-
rofin gibi kontraktil proteinlerinin yada eksitas-
yon-kontraksiyon ilişkisini sağlayan junctofilin 
proteinlerinin yapısını bozarak, kas hücresinde 
daha uzun süreli kuvvet kaybı ve defisite neden 
olurlar. Junctofilin proteinin yapısındaki bozul-
ma veya gerilimden dolayı dihidropridin resep-
törünün bozulmasıyla Ca+2 iyonunun sarkoplaz-
mik retikuluma depolanmasını sağlayan ryano-
dine kanalları zarar görür ve hücrede Ca+2 iyonu 
fazlası oluşur. Bu nedenle kas gevşeyemez ve bir 
miktar kasılı kalır. Bu yüzden eksentrik egzersiz 
sonrası kaslarda sertlik ve kuvvet kaybı görülür.

Egzersize dayalı kas hasarı ilk sette yoğunluk-
lu olarak Tip II liflerde görülür. Bunun nedeni Tip 
II liflerin gündelik hareketler sırasında Tip I lifleri 
kadar kullanılmaması ve bu nedenle Tip I lifleri 

Şekil 4.  Eksentrik kontraksiyonda kas hasarı ve kuvvet kaybının moleküler mekanizması (15) 
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kadar aktivitelere dayanıklı olmamaları olabilir 
(15).

1.5 “Delayed Onset Muscle Soreness” (Geç 
Başlayan Kas Ağrısı)

Daha önce yapılmayan farklı tipte eksentrik kont-
raksiyonlar sonrasında oluşan ağrı, kontraksi-
yonlar yada egzersiz sonrası ilk 24 saat ile 48 saat 
arasında en şiddetli halini alır ve 5-7 gün boyunca 
devam eder (18,20,34,35).

Armstrong, eksentrik kontraksiyonlar sonra-
sı ortaya çıkan ağrının kaynağının kasın yapısal 
hasarı, Ca+2 iyon dengesinin bozulması ve Tip IV 
sinir sonlanmalarının inflamasyon hücrelerince 
uyarılması sonucu açığa çıktığını öne sürmüştür 
(36). Fakat literatürdeki güncel çalışmalar ince-
lendiğinde Armstrong’un ağrı mekanizmasında 
ikinci fazı tariflediği görülür (15,37-39).

Eksentrik egzersiz sonrası gecikmiş ağrı meka-
nizmasının teorik bir taslağı Şekil 5’te gösterilmiş-
tir. Kas hücresindeki gerilime bağlı uyarılan yada 
kasılma sırasında hasara uğrayan myofibrillerden 
cc-chemokinleri ve bazı sinyal proteinleri üretilek 
kas hücresi içine salınır. Hücre içine salınan bu 
protein ve chemokinler ekstrasellüler matriksten 
geçerek dolaşıma katılırlar ve inflamatuar hücre-
leri uyarırlar. Dolaşıma katılan chemokinlerin bir 
diğer dokular arasındaki intersitisyal hücrelerdir. 
İnflamatuar hücreler dolaşım yoluyla iskelet ka-

sına infiltre olurlar ve kas nosiseptörlerini direkt 
olarak uyarıp, kas ağrısına sebep olan bradikinin, 
prostaglandin gibi kimyasal mediatörlerin kasın 
ekstrasellüler matriksine salınmasına neden olur-
lar. İnflamatuar hücreler ekstrasellüler reseptör-
lere de bağlanabilir ve kas liflerinde sinir büyüme 
faktörü gibi proteinlerin genlerden ekspresyonu-
nu uyarırlar. Bu proteinler de kastaki nosiseptör-
leri uyararak kas ağrısına sebep olurlar (15). 

Yakın bir geçmişe kadar bradikinin, prostag-
landin gibi kimyasal mediatörlerin kas ağrısı üze-
rine direkt etkisi olmadığı düşünülmüştür. Fakat 
Murase ve ark.,yaptıkları çalışmada bradikinin 
uzama kontraksiyonları yani eksentrik kontraksi-
yonlar sonrası kasta oluşan hiperaljezide önemli 
rolü olduğunu kanıtlamışlardır. Yazarlar bradiki-
nin antagonist reseptörünü kullanarak eksentrik 
kasılma sonucu kasta oluşan ağrıyı egzersizden 
sonraki günlerde baskılamışlardır (40).

1.6 “Repeated bout effects” (Tekrarlı Setlerin 
Etkisi) ve Kas Adaptasyonu

“Repeated bout effects” (Tekrarlı Setlerin Etkisi) 
terimi ilk kez 1995’te Nosaka ve Clarkson tara-
fından kullanılmıştır. Eksentrik egzersizlerde ilk 
setten sonraki setlerde kas hasarının ve kas hasa-
rını gösteren semptomların giderek azaldığı gö-
rülmüştür (Şekil 6).

Şekil 5.  Eksentrik kontraksiyon sonrası gecikmiş kas ağrısını gösteren teorik bir taslak (15) 
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1.7 Eksentrik Eğitimin Tendonlar Üzerindeki 
Etkisi

Tendinopatiler genellikle aşırı kullanıma bağlı 
meydana gelir. Hareketler sırasında bölgede ağrı 
ve palpasyonla lokal hassasiyet vardır. Tendino-
patiyle birlikte ilgili kasın gerilimi tolere etme 
yeteneği azalır ve buda fonksiyonel kuvvet ka-
yıplarına neden olur (43). Yaş, obezite, diabet, 
hipertansiyon, hiperlipidemi ve genetik, tendi-
nopatilerin oluşumunda intrinsik risk faktörlerini 
oluşturur (44-47). Ekstrinsik risk faktörleri ise aşı-
rı ve tekrarlı yüklenme, artmış eklem laksitisesi 
gibi mekanik faktörler ile sigara, kimyasallar ve 
NSAİ ilaçları içerir (48-50). 

Tendinopatilerin oluş nedenleri hakkında 
bazı görüşler ileri sürülmesine rağmen tam ola-
rak etyolojisi bilinmemektedir. Hipoksi, oksidatif 
stres, hipertermi, aşırı apaptoz, inflamasyon ve 
matrikste protein enzim imbalansı tendinopa-
ti oluşum nedenleri arasında gösterilmiştir (51). 
Geçmişte tendinopatiler inflamasyonla seyreden 
bir süreç olarak kabul edilmekle beraber, pekçok 
tendinopatide inflamasyon belirtisi olmaksızın 
tendonda fibroblastik aktivite, vasküler hiperp-
lazi, hipersellülite ve organizasyonu bozulmuş 
kollajen yapı gözlenmiştir (52). Ayrıca etkilenmiş 
tendonda, neovaskülarizasyon olarak adlandır-
lan, yeni kan damarlarının, artmış infiltrasyonu 
da görülmüştür (43). Farklı vücut segmentlerinde 
tendinopatiler semptomlar açısından benzerlilik-
ler gösterirler (51,53).

Tendinopatilerde en belirgin problemlerden 
biri ağrıdır. Bu ağrının nedeni tam olarak bilin-
memekle beraber kaynağının primer kollajen yapı 
biyomekaniğinin bozulmasıyla mekanik faktörler 
kaynaklı olduğu düşünülmektedir (52). Sıklıkla 

karşılaşılan bir diğer problem ise tendonun ya-
pıca zayıflamasıdır. Yarım kalmış iyileşme süreci 
ile birlikte tendonun ekstrasellüler matriksinde 
ve tenosit hücrelerinde düzensizlikler meydana 
gelir, tendon yapısı güçsüzleşerek yüklenmelere 
karşı dayanıksız hale gelir (51).

Bu yüzden tendonların yüklenmelere karşı ya-
pıca güçlenmesi için tendinopatilerin tedavisinde 
egzersizler son derece önemlidir. 

Eksentrik egzersizlerin tendinopatilerde kul-
lanımına en çok aşil tendinopatilerinde rastlan-
maktadır (54-57). Literatürde ilk kez eksentrik eg-
zersiz programını Stanish ve ark. Aşil tendonun-
da kullanmışlardır (58). Alfredson ve ark. ise yine 
Aşil tendonunda eksentrik egzersiz programıyla 
ilk kontrollü çalışmayı gerçekleştirmişlerdir (59). 
Sonrasında yapılan çalışmalarda farklı tendon-
larda oluşan tendinopatilerde genellikle eksent-
rik egzersiz eğitiminin iyi etkileri gözlenmiştir 
(56,57,59-62). Yapılan bu çalışmalarda tendinopa-
tiler sonrası uygulanan eksentrik eğitim protokol-
lerinin farklılık göstermektedir.

Eksentrik eğitimle tendonlar üzerine olan 
yüklenme, konsentrik eğitim ve izometrik eği-
timle olan yüklenmelerden daha fazladır (51,58). 
Bu yüzden eksentrik egzersiz eğitiminin tendo-
nu kuvvetlendirmesinde daha etkili bir yöntem 
olduğu ve tendon yapısını kuvvetlendirdiği öne 
sürülmüştür (58). 

Tendonların ana hücreleri olan tenositler me-
kanik yüklenme ve gerilimlere duyarlı mekano-
sensitif yapıda hücrelerdir. Eksentrik egzersizler 
sırasında, konsentrik tipteki egzersizlerden farklı 
olarak, tendonlar üzerinde mekanik olarak yük-
lenme olan ve olmayan paternler oluşur. Oluşan 
paternler tendonda yüksek şiddette ossilasyon-
lar yaratarak, tendon kuvvetinde dalgalanmalar 

Şekil 6.  Tekrarlı setler sonrası kuvvet kaybı, kas ağrısı ve kan plazma kreatin kinaz düzeyi (41,42) 
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meydana getirirler. Bu dalgalanmalar kemikteki 
Wolf Kanunu etkisine benzer bir yolla kollajen 
sentezini uyararak tendon yapısını kuvvetlendi-
rici bir etki oluştururlar (63).

Langberg ve ark.’larının 2007 yılında yaptıkla-
rı ve kollajen sentezi üzerine egzersizin etkilerini 
inceledikleri çalışmada, sağlıklı tendonda kolla-
jen sentezi üretimi değişmezken, tendinopati ge-
lişen tendonlarda Tip I kollajen üretimi artmıştır. 
Kollajen sentezinin egzersiz sonrası ilk 24 saatte 
en yüksek değerine ulaşırken, 72. saatte tekrar 
eski haline dönmüştür. Tendinopatili bireylerde 
ağrının azaldığı ve yüklenmeye cevabın iyileştiği 
görülmüştür (51,64).

Alfredson, eksentrik eğitimin tendon metabo-
lizmasını değiştirdiğini ve eksentrik egzersiz son-
rası gelişen santral sistem adaptasyonu ile ağrı 
algısının değiştiğini savunmuştur (65).

Ayrıca araştırmacılar eksentrik eğitim sırasın-
da birbiri ardına gelen her eksentrik egzersiz tek-
rarıyla O2 saturasyonunu bozmadan, tendondaki 
patolojik kapillerlere kan akımını keserek neovas-
külarizayonu azaltığını tespit etmişlerdir (66-68). 

1.8 Eksentrik Eğitimin Bağlar Üzerindeki Etkisi

Eksentrik yüklenmeler kas ve tendon üzerinde 
gerilimle stres yaratırken, dolaylı olarak bağlarda 
da strese neden olurlar. Bu stres hareketler sıra-
sındaki eklem stabilitesini azaltabilir. Eksentrik 
eğitimin bağ üzerine etkileri incelendiğinde en 
çok çalışmanın ön çapraz bağ yaralanmaları ve 
tamirleri sonrası yapıldığı görülür (69-71).

Ön çapraz bağ yaralanmaları veya tamirle-
rinden sonra eksentrik eğitime akut cevapların 
tamamen ortadan kaybolduğu subakut dönemin 
ileriki zamanlarında ve kronik dönemde başlan-
malıdır. Eksentrik yüklenmelerde dizde oluşan 
eksantrik fleksör dönme momenti, konsentrik 
ekstansör dönme momentine karşı koyarak ko-
yarak tibial translasyonu artırabilir. Ayrıca ek-
sentrik eğitim planlanırken, egzersizlerle ilk set 
sonrası oluşan kas hasarı, kas ağrısı ve şişlikle 
beraber, bağa binecek aşırı stresin, bağın yapısını 
bozarak bağda esneme yaratabileceği göz önünde 
bulundurulmalıdır (72).

1.9 Eksentrik Kas Eğitiminin Kliniğe 
Uyarlanması

Eksentrik eğitim tendinopatiler ve bağ yaralan-
maları başta olmak üzere daha çok kas iskelet sis-
temi patolojilerinde, sporcu antrenman ve eğitim 
programlarında sportif performansı artırmak ile 
yaralanma ve sakatlıkların önlenmesi ve tedavi-

sinde kullanılmıştır (54). Son yıllarda ise eksentrik 
eğitimin etkileri araştırmacılar tarafından klinikte 
farklı alanlarda yapılan çalışmalarla araştırılmaya 
başlanmıştır .Bu çalışmalar alanlarında yeni ve az 
sayıda olan çalışmalardır. Eksentrik eğitimin kli-
nikte önemini ortaya çıkaran bu çalışmalarla be-
raber daha çok sayıda ileriki çalışmalara ihtiyaç 
duyulmaktadır. (73-77).

Paul ve Ark.’nın, kanseri yenen 40 bireyi iki 
gruba ayırarak gerçekleştirdikleri çalışmada, 12 
haftalık eksentrik eğitim programı ile herhangi 
bir egzersiz içermeyen normal onkolojik bakım 
karşılaştırılmıştır. Bireylerde eksentrik eğitim 
sonrası kas gücünün, kas kesitsel alanının ve mo-
bilitenin arttığı gözlenmiştir (73).

Siobhan ve ark., 14 spastik serebral palsili ço-
cukla,14 normal gelişimli çocukta, 6 haftalık iler-
liyici dirençli eksentrik kas eğitimi sonrası dirsek 
fleksörlerinde, izokinetik dinamometre ile açısal 
pik kuvveti ve yüzeyel elektromyografi ile kas 
kuvvetini değerlendirmiştir. Her iki grupta da 
egzersiz öncesine göre kuvvet artışı benzer bu-
lunmuştur. Eksentrik egzersizin hareket sırasında 
hareket açılarındaki pik kuvveti artırdığı bulun-
muştur. Çalışma sonucunda eksentrik eğitimin 
serebral palsili bireylerde ko-kontraksiyonları 
azaltabilecek ağrısız bir yöntem olduğu savunul-
muştur (74).

Eksentrik eğitimin beyinde temsil edildiği 
alanları fonksiyonel manyetik rezonans yönte-
miyle inceleyen bir çalışmada ise, insternal pers-
pektif yoluyla zihinsel imgeleme kullanılarak 
18 bireyin dirsek fleksörlerine eksentrik eğitim 
verilmiştir. Motor kortekste ve serebellumda bir 
kortikal aktivasyona rastlanmazken, prefrontal 
kortekste yüksek düzeyde kortikal aktivasyon 
sinyali gözlenmiştir. Çalışmada eksentrik eğiti-
min kuvvet derecelendirmesi açısından önemli 
olduğu, bu derecelendirmenin azaldığı hastalık-
larda sadece egzersizle değil, prefrontal kortekse 
uygulanacak transkraniyal manyetik stimülas-
yonla hareket kontrolü sağlanabileceği vurgulan-
mıştır (78). 

İnme sonrası eksentrik ve konsentrik eğitimin 
etkilerini karşılaştıran bir çalışmada nöromus-
küler aktivitedeki değişim ve yürüme hızı 17’şer 
kişiden oluşan iki grupta toplam 34 bireyde de-
ğerlendirilmiştir. Eksentrik ve konsentrik eğitim-
ler izokinetik dinamometre ile verilmiş, sonra-
sında yüzeyel elektromyografi ile vastus lateralis 
ve rectus femoris kas kuvvetleri ve yürüme hızı 
değerlendirilmiştir. Sonuç olarak bireylerde nö-
romusküler aktivasyon kas gücü ve yürüme hızı 
eksentrik eğitimle konsentrik eğitime göre bilate-
ral olarak daha fazla artmıştır (75).
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Eksentrik eğitimin kronik kalp hastalığındaki 
fonksiyonel etkilerini ve fizibilitesini inceleyen 
diğer bir çalışmada bireylere 20 seans boyunca 
bisiklet ergometresi ile konsentrik ve eksentrik 
eğitim verilmiştir. 14’er kişilik 2 grupta toplam 
28 bireyde 6 dakikalık yürüme testi ile kalp hızı, 
kalp ağrısı, yorgunluk, oksijen tüketimi ve yürü-
me mesafesi değerlendirilmiştir. Konsentrik eği-
tim sonuçları ile eksentrik eğitim sonuçları karşı-
laştırıldığında kalp hızı, kalp ağrısı, yorgunluk, 
oksijen tüketimi değerleri konsentrik eğimde ek-
sentrik eğitime göre daha yüksek çıkarken, yürü-
me mesafesi eksentrik eğitimle daha çok artmıştır 
(76). Benzer bir fizibilite çalışma kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı için de yapılmış ve yan etkisinin 
daha az oluşu ve yüksek kompliyans sağlanması 
nedeniyle sonuçlar eksentrik eğitim lehine bulun-
muştur (79).

Eksentrik eğitimin geriatric alanında kullanı-
mı ile ilgili çalışmalar yaygınlaşmıştır. Yaşlı birey-
lerde yaş ilerledikçe, Tip II liflerindeki azalmayla 
beraber sarkopeniye kadar giden süreçte, kas 
kuvveti ve kas dayanıklılığının artırılması olduk-
ça önemlidir. Yaşlı kadın ve erkeklerde eksentrik 
ve konsentrik eğitimin cevaplarını karşılaştıran 
bir çalışmada toplam 62 kişiden 16 kişiye sade-
ce kognitif eğitim, 23 kişiye jimnastik salonunda 
konsentrik egzersizleri içeren konvalsiyonel eği-
tim ve bir diğer 23 kişiye de özel tasarım ergo-
meter ile eksentrik eğitim verilmiştir. Eğitimler 
sonrası bireylerde vastus lateralis kası kas kuv-
veti, vücut kompozisyonu ve biryelerdeki TipIIx 
liflerinin Tip II liflere oranı değerlendirilmiştir. 
Araştırmacılar tüm değerlendirmelerde eksentrik 
eğitimle elde edilen kazanımların diğer eğimlere 
göre fazla olduğunu ve eksentrik eğitimin yaşlı 
bireylerde haftada en az iki defa yapılması gerek-
tiğini vurgulamışlardır (77).

Nöromusküler hastalıklarda eksentrik eğiti-
mi sorgulayan bir derlemede, olmayan distrofin 
proteini nedeniyle nöromusküler hastalıklarda 
kaslarda görülen hasarın meydana gelen eksent-
rik yüklenmeler sonucu daha hızlı gelişebileceği 
bildirilmiştir. Özellikle duchenne musküler dist-
rofili olan hastalarda, çok düşük şiddette ve dik-
katlice uygulanan eksentrik eğitim sonrası kasta 
kazanılacak adaptasyonun kas hasarını geciktire-
bileceği ve kasa kuvvet kazandırabileceği öngö-
rülmüştür (80). Fakat bu alanda yapılmış klinik 
bir çalışma bulunmamaktadır. Bununla beraber 
bahsedilen mekanizmanın daha çok iyi seyreden 
nöromusküler hastalıklarda ve çocukluk döne-
minden daha ileri yaşlarda kullanılabileceği dü-
şünülmektedir.

2 Sonuç 
Son yıllarda popülaritesi artan eksentrik eğitim, 
elde edilen kas kuvvetinin konsentrik eğitime 
göre fazla olması, eğitim sonrası ortaya çıkan kas 
adaptasyonu, enerji ve O2 tüketiminin az oluşu, 
düzgün, koordine, kontrollü hareketin ortaya çık-
masında oynadığı rol gibi nedenlerle klinikte ve 
araştırmalarda farklı alanlarda sıklıkla kullanıl-
maya başlanmıştır (73-77). Eksentrik eğitim sonra-
sı elde edilen en önemli kazanç, tekrarlı eksentrik 
egzersizler sonrası kasta oluşan adaptasyon me-
kanizmasıdır. Adaptasyon mekanizması ile kas 
ve tendonlar yapıca güçlenip yaralanmalara karşı 
daha dayanıklı hale gelirler. Bu nedenle eksentrik 
eğitim, eğitim programı dikkatlice planlandığın-
da, sağlıklı bireylerde koruyucu rehabilitasyon 
alanında, sporcularda sportif performansın artı-
rılmasında, kronik hastalıklı bireylerde ise tek-
rarlayan yaralanma ve sakatlıkların önüne geçil-
mesinde, konsentrik eğitime göre daha az enerji 
ile daha iyi kas kuvvet reedükasyonu sağlayarak 
rehabilitasyonun farklı alanlarında etkili bir yön-
tem olarak kullanılabilir.
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1. Giriş
Yutmanın oral hazırlık, oral, farengeal ya da 
özofagal fazlarının en az birinde meydana gelen 
anormal fizyolojik durumlar disfaji olarak nite-
lendirilir(3). Disfajinin pulmoner sistem üzerine 
hayatı tehdit eden birkaç yıkıcı etkisi vardır. Bun-
lardan biri havayolu obstrüksiyonu ile birlikte 
oluşan siyanoz ve asfiksidir. Eğer obstrüksiyona 
sebep olan materyal acilen çıkarılmaz ise birey-
lerde hayati risk ortaya çıkmaktadır. Diğer bir 
yıkıcı etken ise, besinlerin obstrüksiyonyaratma-
dan larinks aracılığıyla trakeaya, buradan da ak-
ciğerlere kaçmasıdır. Yani kısaca aspirasyondur. 
Aspirasyon, anaerobik akciğer enfeksiyonlarının 
başlıca sebebi olarak kabul edilir. Aspirasyonun, 

pulmoner sistem üzerine en yıkıcı etkisi ise gast-
rik içeriğin akciğerlere kaçmasıdır. Ph değeri 2,5 
ve altında olan asidik mide içeriği aspire edildiği 
zaman akciğer parankiminde çok hızlı ve geri dö-
nüşsüz etkiler görülebilmektedir (4). Resim 1.de 
ileri dönem aspirasyon pnemonisi olan bir hasta-
nın akciğer grafisi görülmektedir. 

Klinik deneyimlerimiz akciğer enfeksiyonu 
sebebiyle yılda 5-6 kez çeşitli hastanelerde ya-
tan hastaların yatış sebebinin aspirasyon olduğu 
ve genellikle geç fark edildiğini göstermektedir. 
Bu tür hastalara ek bir enstrüman gerekmeden 
yapılabilecek klinik değerlendirme, daha detaylı 
gelişmiş tanı yöntemleri için bir basamak oluştur-
ması açısından çok değerlidir. Bu hastalar için er-
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Özet
Yutma bozuklukları bir çok nedene bağlı olarak or-
taya çıkan klinik bir sonuçtur. Her yaş grubunda gö-
rülebilen bu problem, genellikle serebral palsi, besin 
sapı patolojileri, multiple skleroz, amyotrofik lataral 
skleroz gibi nörolojik rahatsızlıklar ile baş boyun 
kanserlerine sekonder uygulanan cerrahiler radyo-
kemoterapi seansları sonrası, yapısal anomaliler ve 
psikosomatik kökenli hastalıklar sonrası ortaya çık-
maktadır. 

Yutma problemi olan bireylerde hayatı tehdit eden 
sorunlar meydana gelebilmektir. Bunların biri solu-
num yoluna besin kaçışı ile birlikte gelişen tekrarlı 
akciğer enfeksiyonlarıdır. Diğeri ise, hava yolu obs-
trüksiyonlarıdır. Her ikisinin de nedeni hava yolu 
koruma mekanizmalarındaki yetersizliktir. 

Malnutrisyon da yutma bozukluğunun insan sağ-
lığı üzerine olumsuz etkilerindendir. Ülkemizdeki 
sağlık profesyonellerinin, yutma bozuklukları ko-
nusunda farkındalıkları oldukça düşüktür. Bundan 
dolayı yutma bozuklukları çok geç fark edilmekte-
dir. Yutma bozukluğu şüphesi olan hastalarla çalı-
şan tüm sağlık profesyonelleri, bu konuda dikkatli 
olmalıdırlar. Bu hastalara uygulanacak basit klinik 
gözlem, bu hastalar için hayati önem taşımaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Disfaji, Farinks, Yutma 

Abstract
Swallowing disorder is a very common problem 
in our country. This problem can be seen in all age 
groups, shown up after neurological diseases such 
as cerebral palsy, brainstem patologies, multiple 
sclerosis, amyotrophic lateral sclerosis and surgical 
interventions and radiotherapy performed seconda-
rily to head and neck cancers. Life-threatening prob-
lems occur in individuals with swallowing prob-
lems. One of them is recurrent lung infections deve-
loped with food aspiration to the respiratory tract. 
Because these individulas can not perform adequ-
ate airway protection during food intake. Another 
problem is airway obstruction caused by inadequate 
airway protection. Malnutrition is also one of adver-
se effects of swallowing disorder on human health. 
Awareness of swallowing disorders is quite low in 
health care professionals in our country? Therefore, 
swallowing disorders are recognized too late. All 
health professionals who works patients with swal-
lowing problems should be very carefull. The simple 
clinical observation to be applied to patients is vital 
for these patients.

Key Words: Dysphagia, Pharynx, Swallowing
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ken tanı ve disfajiye yönelik uygulamalar hayati 
önem taşımaktadır.

2. Temel Değerlendirme Basamakları 
Disfajide klinik değerlendirme temel olarak 5 ba-
samakta incelenebilir.

1. HİKAYE
2. YEME DAVRANIŞI
3. ORAL GELİŞİM BASAMAKLARI
4. ORAL ANATOMİ VE FONKSİYON 
5. LARİNGEAL DEĞERLENDİRME 

2.1. Hikaye 

Disfajide klinik gözlemde hikaye çok büyük önem 
taşımaktadır. Disfaji, çocuklarda serebral paralizi 
ve çeşitli nörolojik problemler, yetişkinlerde ise 
beyin sapı kanamaları, Amyotrofik Lateral Skle-
roz, Multiple Skleroz gibi dejenereatif hastalıklar 
ve baş boyun kanserleri tedavileri sonrası en sık 
karşılaşılan problemlerdendir (5). Hikaye alırken 
eşlik eden hastalıkların dikkatealınması proble-
min doğası hakkında fikir vericidir.

Diğer önemli bir nokta ise, hastanın akciğer 
enfeksiyonu geçirme durumudur. Hastanın tek-
rarlayan akciğer enfeksiyonu öyküsünün varlığı 
yutma problemleri için çok önemli bir ipucudur. 

Bunun dışında bebeklerin boğuk ve sessiz ağ-
lama durumları, beslenme sırasında apne ve siya-
noz öyküsü, yetersiz kilo alımı, besini reddetme 
ve çeşitli beslenme davranışı bozuklukları, yetiş-

kinlerde ise beslenme sırasında boğazda takılma 
hissi, öksürme, ses değişiklileri ve yine çocuklar-
da olduğu gibi beslenme davranıı bozuklukları 
varsa not edilmelidir(6). 

2.2. Yeme Davranışı 

İnfant, çocuk ve yetişkinlerde yutma problemleri-
ne bağlı olarak çeşitli yeme davranışı bozuklukla-
rı görülebilir. Bunlar;

Besini Reddetme: Hem yetişkinlerde, hem de 
bebeklerde en sık görülen davranış bozukluğu 
oral bölgeyi besinden kaçırma ve besini reddet-
medir. Diğer bir problem ise, besin alımından 
sonra geri çıkarmadır. Bu durumun bir sebebi 
özellikle nörolojik semptomlu çocuklarda görü-
len dil itme refleksidir. Diğer bir sebebi ise, çiğ-
neme bozukluğudur. Oral bölgeye besin alımında 
gecikmesi olan çocuklarda oral motor gelişim ba-
samaklarında da gerilik görülme olasılığı vardır.

Öğürme: İnfantlarda öğürme refleksi ilk önce 
(6-12 ay) ağız önünden tetiklenir. Zamanla oyun 
çağına gelen infantın, oral bölgesine elini, ayak 
başparmağını ya da çeşitli oyuncakları götürme-
siyle birlikte o bölgede öğürme refleksi için de-
sensitizasyon meydana gelir ve öğürme refleksi 
tetiklenme noktası arka tarafa, dil kökü ve farink-
se doğru ilerler. Ancak genel nörolojik gelişim ba-
samaklarında geriliği olan çocuklar, oyun döne-
mine gereken zamanda geçemediği için, bu tetik-
lenme noktası yine ağız bölgesinin ön kısmında 
kalır. Bu durum, dolayısıyla besin alımı sırasında 
refleksin tetiklenmesiyle birlikte besini ağızdan 
geri çıkarmaya sebep olur. Bu durum hem mal-
nutrisyona, hem de oral motor gelişim geriliğine 
sebep olur.(7) 

Ağızda Biriktirme: Bu durum genellikle, çiğ-
neme bozukluğu olan çocuklarda, oral apraksisi 
ve taktil agnozisi olan yetişkinlerde görülür. Bu 
hastalar ağzına aldıkları besini dil altında ya da 
arkasında bekletme eğilimindedirler. Oral ha-
zırlık evresinde gerçekleşmesi gereken, besinleri 
bolus haline getirme ve küçük parçalara ayırma 
gibi işlemler gerçekleşmez. Ağız içinde bekletilen 
besinler bir süre sonra geri çıkartılır (7).

2.3. Oral Motor Gelişim Basamakları 

Disfajide klinik gözlem için kilit noktalardan bir 
tanesi oral motor gelişim basamaklarının değer-
lendirilmesidir. Oral motor gelişim basamakları, 
çeşitli refleksleri ve aktiviteleri içerir. 

Bu gelişim basamaklarında gecikme, daha ile-
ride muhtemel yutma probleminin göstergesi ola-

Resim 1. İleri Dönem Aspirasyon Pnemoni Grafisi(2) 



292 293

Fizyoterapi Seminerleri 2014 (1)

bilmektedir. Temel oral motor gelişim basamak-
ları Tablo. 1 de gösterilmiştir.

Bununda dışında, 9 ay civarı kaşıkla beslen-
meye geçmeyen, 18 ay civarı çiğnemesi gereken 
besinleri almayan ve kendi kendine kaşıkla yada 
eliyle birşeyler yiyemiyen, 24 ay civarında da bar-
daktan sıvı alımı yapamayan çocuklarda oral mo-
tor gelişim basamaklarında, gelişim geriliğinden 
şüphelenilmelidir (9). 

2.4.  Oral Anatomi ve Fonksiyon 
Değerlendirilmesi:

2.4.1.Dudak Yapı ve Fonksiyonları

Dudakların uygun ve tam kapanışı besin kont-
rolü için çok önemli bir yer tutmaktadır. Besin-
lerin oral bölgeden farinkse itilmesi için gerekli 
olan negatif basıncı oluşturmak için dudakların 
düzgün olarak kapanması gerekmektedir. Ayrıca 

Refleks Stimulus Davranış Kraniyal sinir Başlangıç Bitiş Önemi

Gag Dilin 
posterioru 
yada farinkse 
dokunma 

Ağzın açılması 
ile başta
ekstansiyon ve 
ağız tabanının 
açılması

Glossofaringal
Vagal
Korteks

26-27. hafta Sürekli  Hiper yada 
hipo cevap 
nöroljik 
problemi 
gösterir

Fazik Bite Diş etlerine 
dokunma 
stimulasyon 

Ritmik yukarı 
aşağı çene 
hareketi

Trigeminal 28.hafta 9-12 ay Çiğnemenin 
öncüsü

Transvers dil 
refleksi 

Dilin lateraline 
stroking 

Dilin 
stimulasyon 
tarafına 
hareketi

Hypoglossal 28.hafta 6 ay Çiğnemenin 
öncüsü

Dil 
protrüzyonu

Dilin 
anteriouna 
dokunma 

Dilin ağızdan 
protrüzyonu

Hypoglossal 38-40. hafta 6 ay Yemeğe 
hazırlık,
kaybolması 
kaşıkla 
bselenmesi için 
önemli 

Rooting İnfantın 
yanağına 
yada ağzına 
stroking

İnfant 
stimulus 
tarafına başını 
döndürür

Trigeminal
Fasiyal
Aksesorius
Hypoglossal 

32. hafta 3 ay Meme ile 
beslenen 
çocuklarda 
daha uzun 
süre olabilir 

Suckling Ağza 
meme ucun 
yerleştirme 
veya dil yada 
sert damağa 
stroking 

Dilini öne 
arkaya 
hareket, çeneyi 
yukarı aşağı 
hareket 

Trigeminal
Fasiyal
Glosssogaringeal
Hypoglossal

18. hafta 6-12 ay Hareket ritmik 
olmalı

Sucking Suckling ile 
aynı

Dilin aşağı 
yukarı 
hareketi, daha 
az vertikal 
çene hareketi, 
çene daha 
bağımsız 
hareket eder

Trigeminal
Fasiyal
Glosssogaringeal
Hypoglossal

6-9 ay 24 ay 
ve daha 
sonrası 

Hareket daha 
ritmik olmalı 
Dudaklar 
meme ucuna 
daha sıkı 
kavramalı 

Tablo1. Oral Motor Gelişim Basamakları (8) 
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besinlerin ağız içinde tutulması ve dışarı kaçma-
ması için bu fonksiyonda bir problem olmaması 
gerekmektedir.

Dudak kapanışının değerlendirilmesi çiğneme 
esnasında ve baş boyun hareketleri sırasında da 
yapılmalıdır.

Dudaklarda en sık görülen yapısal bozukluk 
ise genellikle yarık damakla birlikte görülen yarık 
dudak deformitesidir. Yarık damaklı çocuklarda 
hem uygun labial kapanış olmayacak, hem de ne-
gatif intraoral basınç oluşturmada ciddi problem 
görülecektir.

2.4.2. Dil Yapı ve Fonksiyonları

Daha sıklıkla Down sendromlu bireylerde görü-
len fissürler ve hafif hipertrofiler ciddi yutma ve 
beslenme problemi yaratmamakla birlikte, oral 
sensorimotor koordinasyonda sıkıntı yaratabil-
mektedir. Dil yapı değerlendirilmesinde atlanıl-
maması gereken başka bir durum ise dil altındaki 
frenulumun gereğinden fazla kısa olması durumu 
yani Ankiloglossi’dır. Ankiloglossi problemi olan 
bireylerde dil protrüzyonu ve elevasyonu ciddi 
derecede kısıtlıdır. Dilin normal boyutlarda aşırı 
derece küçük (mikroglossa) ya da büyük (mak-
roglossa) olma durumu ise uygun bir şekilde 
besinin ağız içi manuplasyonunu ve yutmanın 
oral fazının gerçekleştirilmesini imkansız kılacak-
tır(10).

Alınan besinin bolus haline getirilmesi, çiğne-
me için dişlerin üzerine aktarılması ve farinkse 
gönderilmesi için, yeterli dil fonksiyonları gerek-
mektedir. Hastanın dil fonksiyonlarını değerlen-
dirmek için tüm yönlerdeki hareketleri kontrol 
edilmeli, gerekirse abeslang yardımıyla kuvvet 
testi yapılmalıdır. Beyin sapı lezyonu olan hasta-
larda, dilin öne protraksiyonu sırasında bir tarafa 
deviye olması sık görülen bir tablodur.

2.4.3. Çiğneme Fonksiyonu

Isırma ve çiğneme genel kanının aksine birbirin-
den çok farklı işlemlerdir. Çiğneme, besinin üst 
ve alt dişlerle ısırılmasıyla başlar. Ardından besin 
mediale yani dile doğru düşer ve mandibulanın 
sağ ve sol lateral hareketleriyle alt ve üst molar 
dişlerle küçük parçalara ayrılıp tekrar dil üzerine 
gönderilir. Bu döngü besinin yeteri kadar küçük 
parçalara ayrılmasına kadar devam eder. Yani 
ısırma çiğnemenin sadece bir alt parametresidir.

Çiğneme yetersizliği yutma için çok ciddi so-
runlara yol açmaktadır. Bunlardan en önemlisi 
faringeal yutmanın tetiklenmesidir. Çünkü fa-

ringeal yutmanın tetiklenmesi için besinlerin oral 
bölgedeki anterior faucial arkları uyarması gerek-
mektedir. Bu bireyler katı besinleri ezilmiş halde 
yiyebilirler. O yüzden bu bireylere blender çocuğu 
tabiri kullanılır.

Çiğneme problemi olan çocuklarda yüksek 
(kubbe) damak görülmektedir. Çünkü besinle-
ri damak ve dil kökü arasında sıkıştırıp farinkse 
gönderme işlemi gerçekleştiremedikleri için, da-
mak horizontal değil vertikal bir gelişim göster-
mektedir. Bu çocuklarda görülen diğer bir çiğne-
me bozukluğu göstergesi de ve pre-molar ve mo-
lar dişlerde gelişim geriliğidir. Dişlerin gelişmesi 
için çiğnemeyle birlikte intermitant yüklenmeye 
ihtiyaç vardır. Çiğneyemeyen çocuklarda bu bası 
olmadığından bu dişlerde gelişim geriliği görül-
mektedir (5,11) (Resim 2).

2.4.4. Yumuşak-Sert Damak Yapı Ve Fonksiyonları

Yumuşak damak yutmanın oral ve özellikle farin-
geal fazda çok önemli rol oynamaktadır. Bu yüz-
den yumuşak damak kaslarının olası yetersizlik-
leri dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir.

Hastalardan ağız açık kuvvetli bir şekilde ‘iii’ 
sesini devamlı çıkarması istendiğinde, yumuşak 
damak ve uvulada, levator kas aktivitesi sonucu 
elevasyon, palatofaringeal kas aktivitesi sonucu 
retraksiyon gözlenmelidir. Bu elevasyon ve ret-
raksiyon hareketinin miktarı gözlem için çok 
önemlidir. Beyin sapı lezyonlarında, bu hareket 
sırasında sağlam tarafa deviasyon en sık görülen 
belirtilerdir.

Oral refleksler hem yetişkinler, hem de çocuk-
lar için yutma ile ilgili nörolojik yapıların muh-
temel hasarını gösteren basit klinik değerlendir-
melerdir.

Resim 2. Çiğneme problemi olan hastada molar diş-
lerde gelişim geriliği 
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Palatal refleks: Yumuşak damak ile sert da-
mağın birleştiği yerde uvulanın hemen üstünün 
taktil stimulasyonu ile değerlendirilir. Bu stimu-
lasyon sonrasında uvulanın hemen üstündeki yu-
muşak damağın yukarı-aşağı yönde bir hareketi 
gözlenmelidir. Bu refleksin yetersiz ya da hiç ol-
maması durumu glossofaringeal, vagal ve trige-
minal sinirde tutulum olduğunu gösterebilir.

Gag Refleksi: Dil kökü ya da faringeal duvara 
taktil stimulasyon sonrasında yumuşak damak 
ve faringeal duvarın kontraksiyonu (öğürme) 
gözlenmelidir. Bu refleksin yetersiz olduğu du-
rumlarda glossofaringeal ya da vagal sinirde ya 
da ikisinde de tutulumundan şüphelenilebilir.

Sağlıklı bir yutmanın gerçekleşmesi için, sert 
ve yumuşak damağın yapısal olarak normal ol-
ması çok önemlidir. Klinikte en sık görülen damak 
anomalisi yarık damaktır. Sert damak karşıklı iki 
maksillar kemiğin lamina horizantilisi ve yine kar-
şılıklı iki palatin kemiğin prosessus palatinusu’nun 
birleşmesi sonucu oluşur. Karşılıklı olarak birle-
şen bu kemiklerin arasındaki gelişim geriliği, bu-
run boşluğunun tabanını oluşturan sert damakta 
bir yarık meydana getirecektir. Yarık damaklı bi-
reylerde, besin alımı sırasında besinler direkt ola-
rak burun boşluğuna kaçacak ve buradan dışarı 
akacaktır. Ayrıca bu patoloji, yeterli ağız içi nega-
tif basınç oluşturma ve yutmanın oral fazında bo-
lusun doğru bir şekilde farinkse gönderilmesinde 
ciddi problemlere yol açacaktır (12). Bu yüzden 
klinisyenler açısından bu bireylerin damak yapı-
ları çok dikkatli bir şekilde kontrol edilmelidir.

2.5. Laringeal Muayene

Dikkatli bir laringeal muayane, yutma bozuk-
luklarının klinik değerlendirilmesinde kilit rol 
oynamaktadır. Doğru bir yutma paterninin ger-
çekleşmesi için, yeterli bir laringeal elevasyon ge-
rekmektedir. Çünkü beslenme sırasında, besinle-
rin trakeaya kaçmaması için epiglottisin laringeal 
girişi kapatması gerekmektedir. Epiglottis bu gö-
revi laringeal elevasyonla birlikte yapmaktadır. 
Laringeal elevasyonun miktarı, kişinin boy uzun-
luğu ve yaşla değişmekle birlikte sağlıklı kişiler-
de ortalama 2 cm’dir. Ayrıca yutkunma sırasında 
supra-infrahyoid kaslardaki asimetri, olası bir pa-
ralizinin ipucu olabilir (5). 

Beslenme sonrasındaki ses değişikliği yutma 
değerlendirmesi yapan klinisyenlerde aspirasyon 
şüphesi uyandırmalıdır. Bu durum, ses üretimin-
de çok önemli role sahip olan vokal kordalarda 
muhtemel bir besin kalıntısının göstergesi olabi-
lir. Ayrıca hışırtılı solunum ve kısık ses yetersiz 
laringeal kapanışın işaretleridir. 

Sonuç 
Yutma problemi çok sık görülen bir problem 
olmasına karşın, ülkemizdeki sağlık profesyo-
nellerinin bu konudaki farkındalıklarının azlığı 
sebebiyle, ya gözden kaçırılmakta ya da çok geç 
farkedilmektedir.

Yutma problemi şüphesi olan kişilerde, yapı-
lacak olan basit klinik gözlem, bu hastaların daha 
gelişmiş tektik yöntemlerine yönlendirilmesi açı-
sından çok önemlidir.
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Sakroiliak eklem (SIE) sakrum ve ileum arasında, 
S1-S3 hizasında, yönü öne-aşağıya bakan, L şek-
linde gerçek diartrodial sinovyal eklemdir (Şekil 
1) (1).

SIE’in primer görevi pelvik halkanın stres 
relaksasyonunu sağla-
maktır. Gövdenin ve üst 
extremitenin ağırlığını 
alt extremitelere iletir ve 
yer reaksiyonunu karşılar 
(Şekil 2) (2). Bu nedenle 
oldukça güçlü bir yapı-
ya sahiptir. Pelvisle bir-
likte pelvik tabanı korur 
ve destekler, kaslar için 
tutunma yeri oluşturur, 
kadında doğum kanalı 
olarak rol alır.

 Düz şekildeki eklem 
yapısı; farklı eklem mima-
risi ve eklemi çevreleyen 
dokular ile desteklenerek 
stabilizasyon ve hareket 
açıklığı sağlanır. SIE’deki 
hareket miktarı 2-3 de-
rece rotasyon ve 0.5 - 1.6 
mm translasyondur. Bu 

hareket alanı içerisinde eklemi oluşturan kemik-
lerin birbirine göre hareketleri ile fonksiyonel ak-
tiviteler sırasında pelvis ile birlikte biyomekanik 
özellikleri açıklanmıştır. SIE patoloji ve disfonk-
siyonlarına neden olan ve bu problemlerin neden 
olduğu eklem ile bağlantılı myofasiyal, mekanik 
ve inflamatuar nedenler ile yansıyan ağrı patern-
leri ilerleyen bölümlerde tartışılacaktır. 

Sakroiliak Eklem Biyomekaniği

a.Eklemin kilit mekanizması

SIE’in düz yapısı büyük kuvvetlerin iletimi için 
uygundur ancak bu düz yapı stabilizasyon zorlu-
ğuna sebep olur. Yenido-
ğanda eklem yüzleri düz 
olmasına rağmen, puber-
te döneminde sakrum ek-
lem yüzü hafifçe konkav, 
ilium eklem yüzü ise ha-
fifçe konveks şekil alır ve 
bu sayede stabilizasyona 
destek sağlanır (Şekil 3). 
Stabilizasyonu sağlama-
da eklemin kendi kendi-
ne kilit mekanizması çok 
önemli bir rol oynar. Bu 

Sakroiliak Eklem Biyomekaniği Ve Klinik 
Bağlantılar
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Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Bölümü, Yutma Bozuklukları Ünitesi
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Özet
Sakroiliak eklem farklı mimarisi ile oldukça güçlü 
bağlar ve kaslarla desteklenmiş, büyük miktarlarda 
ağırlık taşıyan eklemdir. Eklem; çok az hareket açık-
lığı olduğu bildirilmesine rağmen farklı düzlemler-
de açık ve kapalı kinetik pozisyonlarda hareket etme 
yeteneğine sahiptir. Birçok problem eklemde dis-
fonksiyonlara, patolojik problemlere ve ağrıya ne-
den olmaktadır. Eklemin yoğun myofasiyal ve sinir-
sel bağlantıları, ağırlık taşıma kapasitesi ve biyome-
kanik özellikleri, eklem ile ilgili farklı problemlerin 
ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Bu bölümde, 
sakroiliak eklem biyomekaniği ve literatürde sak-
roiliak eklem ile ilişkili olduğu belirtilen problemler 
nedenleri ile birlikte tartışılacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Sakroiliak eklem, biyomekanik, 
disfonksiyon.

Abstract
Sacroiliac joints with different architectures suppor-
ted by quite strong ligaments and muscles are large 
amounts are weight-bearing joints. Although repor-
ted very little range of motion, joint has moving abi-
lity in different planes, open and closed kinetic posi-
tion. Many problems and joint dysfunction is caused 
to pathological problems and pain. Joint’ s intensive 
myofascial and neural connections, weight carrying 
capacity and biomechanical properties, give rise to 
different related joint problems. In this section, sac-
roiliac joint biomechanics and associated problems 
will be discussed with their reasons in the literature.

Key Words: Sacroiliac joint, biomechanics, dysfunc-
tion.

Öksüz Ç. 

Şekil 1. Sakroiliak ek-
lem yüzü (2)

Şekil 2. Sakroiliak ek-
lem kuvvet iletimi (3) 

Şekil 3. Kilit mekaniz-
ması eklem yüzlerinin 
rolü (1) 
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mekanizmada; gövde ağırlığı ile sakrum, ana ha-
reketi olan nutasyona (sagital düzlemde öne ro-
tasyon) gelir, interosseal ve kısa dorsal ligament 
gerilir, yer reaksiyonu ise iliak kemikleri poste-
riora doğru rotasyona zorlar, sakratuberöz liga-
mentte gerilim artar, kasların da desteği ile eklem 
stabilize edilir (Şekil 4).

SIE’deki stabilizasyonu daha iyi açıklamak 
için son yıllarda “force (stabilizasyon için kuvvet 
gerektiren şekli)” ve “form closure (stabilizasyon 
için sadece yapısal özellik gerektiren şekli)” ta-
nımları kullanılmaktadır. Buna göre eğer eklem 
şekil 5a yani form closure durumunda olsa idi 
stabil ancak hareketsiz olurdu; şekil 5b form clo-
sure durumunda olsa idi çok fazla lateral kuvvet 
gerekirdi. Eklem şekil 5c de olduğu gibi her iki 
şeklin kombinasyonu yapısındadır. Eklemin sta-
bilizasyonu şekil 5c’de görülen eklem yapısı ya-
nısıra lateral kuvveti oluşturan güçlü ligamentler, 
kaslar (pelvik taban, TA (Transversus abdomi-
nis), priformis, latisimus dorsi (kontralateral glu-
teus maximus, multifudus, hamstringler), fasya 
(thorakolumbal fasya) ve yer çekimi sağlar (Şekil 
5) (1) 

Sakroiliak eklemdeki hareketin miktarı 2-3 de-
rece rotasyon ve 0. 5 - 1. 6 mm translasyondur (1). 
Primer hareket sakrumun nutasyonudur. Gold 
standart olarak gösterilen röntgenstereofotogra-

metrik analiz ölçümü ile diğer hareketler de ta-
nımlanmıştır (1). 

b. Sakrumun ileuma göre hareketleri: 

Sakrum ileum üzerinde nutasyon, kontranutas-
yon (sagital düzlemde arkaya rotasyon), sakral 
rotasyon hareketleri yapar. Sagital düzlemde ger-
çekleşen nutasyon ve kontranutasyon hareketin 
merkezi orta sakral fossadır (1). Nutasyon hare-
keti ile eklemin kendi kilit mekanizması aktifle-
şir ve eklem stabilizasyonu arttırılmış olur. Bu 
sırada sakral taban ön-aşağı, koksiks arka-yukarı 
hareket eder ve lumbal bölge extansiyona gelir 
(lordoz artar). Multifidus kasları, iliopsoas, alt 
pelvik taban kasları nutasyon hareketine yardım 
eder, sakrotuberüz, sakrospinöz ve interoseus 
ligamentler ise hareketi engeller (1). Kontranu-
tasyonda eklem daha az stabildir. Sakrum taba-
nı arka-yukarı, koksiks yukarı hareket eder ve 
lumbal bölge fleksiyon yapar (lordoz azalır). Bu 
hareket priformis, kalça external rotator ve pelvik 
taban kaslarının sinerjistik kasılması ile gerçekle-
şir (1) (Şekil 6). Sakrumun ileum üzerindeki di-
ğer hareketi olan sakral rotasyon daha az hareket 
genişliğine sahiptir (4). Bu hareketin ekseni S1ve 
S3 arasındaki diagonal aks üzerindedir ve hare-
ket aslında iliumların antagonist (asimetrik) ha-
reketleri sonucu açığa çıkar. İliak krista ve L4-5 
de iliolumbal ligamentlerin gerilimini etkileyerek 
rotasyonel hareketi oluşturur (5). 

c. Iliumun sakruma göre hareketleri

İlium sacrum üzerinde anterior-posterior tor-
siyon, inflair (anterolateral rotasyon)-outflair 
(posteromedial rotasyon), aşağı ve yukarı kayma 
hareketleri yapar. Sagital düzlemde anterior-pos-
terior torsiyon (hareket aksı S3), frontal ve trans-
versal düzlemde ise inflair-outflair gerçekleşir 
(5). Aşağı ve yukarı kayma hareketleri daha çok 
disfonksiyon sırasında açığa çıkar (4). Frontal ve 
transvers düzlemdeki hareketler bireylerin yapı-
sına da bağlı olarak çok azdır (1). Anterior rotas-

Şekil 4. Kilit mekanizması sakrum ve kasların rolü (3) 

Şekil 6. Sakrumun hareketleri (6) 

Şekil 5. Sakroiliak eklem stabilizasyonu (1)
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yon iskiumun outflair ile posterior rotasyon iski-
um inflair ile birlikte gerçekleşir (5).

Vertebral kolonun hareketleri daha çok sak-
rumun, kalça ve alt ekstremite hareketleri ise ili-
umun hareketlerini etkiler (1). Sakroiliak eklem 
pelvisle birlikte fonksiyonel bir ünite şeklindedir 
ve eklemi oluşturan birimlerin birbirine göre ha-
reketlerini, her iki sakroiliak eklem biyomekaniği-
ni; fonksiyonel hareketler sırasında açık ve kapalı 
kinetik zincir pozisyonlarını incelemek bu birimi 
bütün olarak anlama açısından önemlidir (5). 

d. Pelvik halkanın hareketleri:

1.Kapalı kinetik zincir pozisyonda hareketler: 

1.Temel hareket: Bu hareket oturmaya gelme 
veya ayakta iken öne eğilme, squat gibi kapalı 
kinetik hareketler sırasındaki simetrik hareketler-
dir. Anterior pelvik tilt (rotasyon) ile iskium outf-
lair hareketi oluşur (Şekil 7a), sakrum nutasyon 
yapar, koksiks symphizis pubisten uzaklaşır, üst 
pelvis daralır alt pelvis genişleyerek pelvik taban 
açılır (Şekil 8a), lordoz artar, gövde ekstansiyona 
ve kalça görece olarak fleksiyona gelir. Hareket 
alt TA, iliakus, multifudus kaslarının konsentrik, 
pelvik taban, obturator ve hamstring kaslarının 
egzentrik kontrolü sayesinde gerçekleşir.

2. Temel hareket: Oturmadan ayağa kalkma 
ve ayakta geriye yaslanma gibi aktiviteler sırasın-
da açığa çıkan simetrik harekettir. İlium posteri-
or tilti ile iskium inflair yapar (Şekil 7b), sakrum 
kontranutasyona koksiks ise pubise doğru öne - 

aşağı hareket eder ve alt pelvis daralır (Şekil 8b). 
Lumbal bölge ve kalça rölatif olarak ekstansiyona 
gelir. Hareket pelvik taban ve obturator prifor-
mis, gluteus maximus kaslarının konsentrik, TA 
ve iliakusun egzentrik kontrolü ile gerçekleşir. 

3. Temel hareket: 2. ve 3. hareketin birleşimi 
ile açığa çıkan kapalı kinetik pozisyondaki asi-
metrik harekettir. Denge, ağırlık aktarma ve golf 
oynama gibi aktiviteler sırasındaki kapalı kinetik 
pozisyonlarda açığa çıkar. İliumlardan birinin 
sagital düzlemdeki anterior rotasyonu ile iskium 
outflair yapar. Sakrum o tarafa lateral fleksiyon 
ile nutasyona gelir, lumbosakral eklem aynı taraf-
ta extansiyona gelip kilitlenir Diğer taraf ilium ise 
posterior rotasyona gelir, iskium inflair, sakrum 
kontranutasyon yapar ve iliolumbal bölge kilit-
lenmez (Şekil 9). (7,8).

2. Açık kinetik pozisyondaki hareketler:

Kalça 90 derece fleksiyon açısında aynı taraf ili-
um pubis ekseni üzerinden, sakrum üstünde rö-
latif olarak posterior ve inferiora kayar, kapalı 
pozisyonda olan diğer taraf ise anterior rotasyona 
gelir. Kalça ekstansiyonu sırasında ise aynı taraf 
ilium sakrum üstünden anteriora kayar, bu hare-
ket 3 boyutlu yürüme sırasında pelvis hareketi ile 
tutarlıdır (1). Açık kinetik pozisyondaki bu hare-
ketler kalça normal eklem hareket sınırının son 
noktalarında en üst sınırına ulaşır (1). 

Yürüme sırasında ise açık ve kapalı kinetik 
pozisyonlardaki hareket birlikte görülür. Örne-
ğin sallanma fazındaki sol tarafta ilium posterior 
rotasyonu olur, sakrum (sol oblik eksen üzerinde 
sol rotasyon yapar) sağ tarafta nutasyonu arttıra-
rak sallanma tarafındaki SIE stabilize edilmiş olur 

Şekil 7ab. İskial inflair (7) 

Şekil 8ab. Pelvis genişlikleri (7)

Şekil 9. Asimetrik hareket paterni (7) 
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(Şekil 10). Ağırlık aktarılan tarafta kalça abduk-
siyona gelir ve omurga desteksiz yöne tilt yapar, 
ağırlık aktarılmadığı zaman ise tam tersi gerçek-
leşir (4).

SIE ve Klinik Bağlantılar: 

SIE’de ağrı genel olarak, eklemi çevreleyen aktif 
ve pasif yapılar ile motor kontrol sistemin birlikte 
çalışmasını engelleyen problemler tarafından ek-
lem biyomekaniği ve fonksiyonunun bozulması 
sonucu açığa çıkar (1). Travmalar (eklem ve kar-
tilaj dejenerasyonları yumuşak doku yaralanma-
ları), mekanik değişiklikler (eklem ve yumuşak 
dokuyu etkileyen tekrarlayan strainler ve deje-
neratif değişikliklere neden olabilen spor aktivi-
teleri, alt ekstremite problemleri, form ve force 
closurun bozulması, gebelik, kilo alımı ile vücut 
mekaniğinin değişmesi ve hormonal sistemdeki 
değişiklikler), artropatiler (Ankilozan spondilit, 
gut, behçet, psoriazis, chron gibi inflamatuar en-
teropatiler) kemik hastalıkları, tümör gibi sorun-
lar SIE’de ağrı ile sonuçlanır (1).

Sakroiliak ekleme ait ağrının nedeni; patolojik 
problemlerin olduğu durumlarda görüntüleme 

yöntemleri ile kolaylıkla bulunabilmesine rağmen 
eklemde patolojik problem olmaksızın eklem bi-
yomekaniğinin bozulduğu disfonksiyon varlığın-
da çoğunlukla bulunamamaktadır (1). SIE’de ağrı 
tanısı; uluslararası ağrı çalışmaları birliğine göre 
posterior superior spinöz etrafında ağrı, stres test-
lerinin 3 tanesinin pozitif olması (pelvik komp-
resyon, pelvik distraksiyon, shear, faber, geaslen 
gibi) ve lokal anestezik blok ile ağrıda azalma 
gözlenmesi ile konulur (9). Eklemde problemin 
varlığı için kullanılan provakatif testlerin zayıf 
güvenilirlilikte olması ve asemptomatik bireyler-
de 3 tane testin + olduğunun görülmesi (1); yine 
diagnostik eklem enjeksiyonlarının altın standart 
olduğu gösterilmiş olmasına rağmen bu blokların 
ağrı santralizasyonu varlığında santral sistemde 
nöroplastik değişiklikler oluştuğunda ağrı bloka-
jı sağlayamayacağı görüşü nedeniyle “sakroiliak 
eklem disfonksiyon” tanısını koyulması güçtür 
(8). 

Literatürde sistemik review çalışmaları SIE 
disfonksiyonunun bel ağrılarının %15-25’inde 
primer kaynak olduğunu ve lumbal stenoz, disk 
hernisini taklit edebilen (veya bu problemlerle de 
birlikte görülebilen) (1), siyatik sinir problemleri-
ne neden olabilen nonspesifik bel ağrılarının bir 
parçası olduğu bildirilmiştir (10) .

SIE’den kaynaklanan ağrılar 94% kalça, 72% 
alt lumbal bölge, 14% ingüinal bölge, 50% alt eks-
tremite, 28% diz ekleminin distali ve 14% ayağa 
yansıyabilir (11). 

SIE’ den kaynaklanan problemlerin ağrı oluş-
turmasına kanıt olarak; eklemi çevreleyen liga-
mentlerde paccini, ruffini, myelinli ve myelinsiz 
lifler bulunması ile eklemden kaynaklanan ağrı 
ve propriyoseptif duyuların taşınabilmesi (1), son 
yıllarda yapılan immünohistokimyasal çalışma-
lar sonucunda Substance P ve CGRP (calcitonin 
gene-related peptide) nosiseptörlerin eklemde, 
anterior kapsül ve interosseal ligament içerisin-
de bulunması gösterilebilir (12). Ayrıca sakroili-
ak eklemin L4-S1 ve S1-4 segmentlerinin ventral 
ve dorsal ramus lifleri tarafından (1), uyarı aldığı 
düşünüldüğünde ağrının pek çok bölgeye yansı-
ması şaşırtıcı değildir. SIE’den kaynaklanan radi-
küler ağrıyı açıklayan bir çalışmada; 43 radikuler 
semptomu olan ve nörolojik bulgusu olmaksızın 
bel ve bacak ağrısı olan non-spesifik bel ağrılı bi-
reylere, SIE kontrast madde enjeksiyonu yapılmış 
ve kontrast maddenin lumbosakral plexus, sakral 
alar seviyede 5. lumbal sinir epidural katmanı ve 
dorsal sakral foraminalara sızdığı gösterilmiştir. 
Bu nedenle proinflamatuar maddeler eklemden 

Şekil 10. Yürüme sırasında pelvis hareketleri (2)

Şekil 11. Ağırlık aktarma sırasında pelvis hareketi (2) 
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pelvise ve yakındaki nöral yapılara bu yolla ile-
tilerek radiküler ağrıyı açığa çıkartabilecektir 
(13). İnflamatuar barsak hastalıklarında SIE’de 
patolojilerin hangi yolla oluştuğu bilinmemesine 
rağmen; bel ağrısı olmayan ortalama 15 yıldır çöl-
yak hastalığı olan 21 bireyin 17’ sinde röntgen so-
nucu, eklemde effüzyon, dejenerasyon, sklerotik 
değişiklikler, eklem aralığında daralma ve bazı 
ligamentlerde kalsifikasyon görülmüş, 11 yıl son-
raki takiplerde ise 8 bireyin 4’ünde aktif sakroileit 
gözlenmiştir (14).

Eklemi çevreleyen priformis, quadratus lum-
borum, gluteus maximus-medius pelvik taban 
gibi kaslarda oluşabilecek problemler unilateral 
myofasiyal kısıtlılıklara ve sonuçta eklemde dis-
fonksiyon, patoloji ve ağrılara, yine eklem ile ya-
kın ilişkide olan priformis kasında ortaya çıkacak 
spazm şikayetlerin alt ekstremitelere yayılmasına 
neden olabilecektir (Şekil 12) (1) . Herhangi bir ne-
denle oluşan disfonksiyonlar yürüme ve rotasyo-
nel hareketler sırasında iliolumbal ligamentlerin 
L4-5 den SIE’e olan bağlantıları ile L4-5 disklerine 
binen stresi arttırarak sinir hasarı ve kompansa-
tuar skolyoz oluşumuna neden olabilecektir (8). 

Ağrı ve disfonksiyon eklem çevresi gluteus 
max gibi kasların zayıflamasına ve stabilizasyonu 
arttırmak için hamstringlerin gergin hale gelmesi-
ne neden olacaktır (Şekil 13) (15). Hamstringlerde 

gerginliğe neden olan aktivasyonundaki bu de-
ğişmenin kası kolaylıkla straine uğrattığı ve SIE 
disfonksiyonuna yönelik yapılan mobilizasyon-
ların strain ile baş etmede etkili olduğu yapılan 
çalışmalarla gösterilmiştir (16).

SIE disfonksiyonu eklem çevresi kasların 
yanı sıra eklem distalindeki kaslarda da problem 
oluşturabilmektedir. Disfonksiyonun vücut ağır-
lık aktarımını değiştirdiği düşünüldüğünde bu 
durumun alt ekstremitelerde kas iskelet sistemi 
problemleri gelişimine neden olan bir problem 
olduğu gösterilebilir (17). Kronik aşil tendiniti 
olan atlet sporcuda SIE disfonksiyonuna yönelik 
uygulanan mobilizasyonlar sonucunda tendonda 
iyileşme görülmüş ve cerrahi engellenmiştir (18). 
Yine bir vaka raporunda trendelenburg yürüyüşü 
olan MS hastası bireyde yürüme parametrelerin-
de düzelme gözlenmiştir (19).

Yapılan çalışmalarda nedeni belli olmayan 
alt abdominal ve kasık ağrılı iki SIE disfonksiyo-
nu olan vaka üzerinde SIE’e uygulanan lidokain 
enjeksiyonunun ağrıyı azaltmada etkili olduğu 
gösterilmiştir. Ağrıya neden; iliakus kasındaki 
spazmın olabileceği bildirilmiştir (20 . Yine sakro-
iliak eklem bölgesinde 6 haftadır ağrı şikayeti ile 
gelen ve ek olarak 4 yıldır stres inkontinans şika-
yeti olan bireyde TA ve pelvik tabana yapılan eg-
zersizlerin bireyin stress inkontinans şikayetlerini 
giderdiği gösterilmiştir (1).

Şekil 12. SIE çevresi myofasiyal kısıtlılıklar (8). 

Şekil 13. Disfonk-
siyona bağlı hams-
tring kas gerginliği 
(16) 
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SIE’de ortaya çıkan disfonksiyonların kalça-
ya yansıyan ağrıya neden olmasının yanısıra, bu 
disfonsiyonların sık görülen asetabular retrover-
siyona neden olduğu, kalça ekleminde femur başı 
anterioruna binen yükü arttırarak kalça osteoart-
rit oluşumu ve cam tip femoral asetabular impin-
gemente yol açtığı gösterilmiştir (1).

Sonuç

SIE’de açığa çıkan problemler bel bölgesi, ek-
lem çevresi yanısıra alt ekstremite ve abdominal 
bölgede de çeşitli sorunlara neden olmaktadır. 
Özellikle ekleme ait patolojilerin olmadığı ancak 
eklem biyomekaniğinin bozulduğu durumlarda 
eklem ile bağlantıları gösterilen abdominal, bel 
ve alt ekstremite sorunlarında SIE göz önünde 
bulundurulmalıdır. Literatürde belirtilen bu bağ-
lantıların daha objektif yöntemlerle gösterildiği 
çok sayıda vaka içeren çalışmalara ihtiyaç vardır.
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1. Giriş
Serebral Palsi (SP) gelişmekte olan fetus veya in-
fant beyninde meydana gelen ilerleyici olmayan 
problemlere bağlı, postür ve hareketlerin gelişi-
minde bozukluk ve aktivite limitasyonuna ne-
den olan kalıcı bir bozukluktur (1). Spastik SP’li 
çocuklarda çocukluk çağı günlük yaşam aktivite-
lerini de içeren fiziksel uygunluk (anaerobik kas 
gücü, aerobik kapasite ve kas kuvveti) seviyeleri 
çoğunlukla düşüktür (2, 3). 

Birçok çocukluk çağı aktivitesi kısa süreli pat-
layıcı, yoğun aktivitelerden oluşmaktadır (4). Bu 
kısa süreli faaliyetleri gerçekleştirmek için yeter-
li seviyede kas gücü ve çeviklik gereklidir. Kısa 
süreli kas gücü, nöromusküler sistemin kısa sü-
rede bir işi gerçekleştirme yeteneğidir. Anaerobik 
performans olarak da adlandırılır (5). Çocukların 
günlük yaşam aktivitelerinin çoğu, kısa dönem 
ateşlenmeli yoğun aktiviteyi içerdiği için, ana-
erobik kas gücü fonksiyonel yeteneği ölçmede 
önemlidir (4). Nörogelişimsel bozukluğu olan 

çocuklarda, anaerobik kas gücünün fonksiyonel 
yeteneği ölçmede, aerobik kapasiteden daha iyi 
olabileceği belirtilmiştir (6). 

2. Çocuklarda Performansa 
Dayalı Fiziksel Uygunluğun 
Değerlendirilmesi

Kas Gücü Sprint Testi (Muscle Power Sprint Test 
- MPST) anaerobik kas gücünü ölçer (7). Bu testin 
SP’li çocuklarda güvenilir olduğu gösterilmiştir 
(8). Test için çocuklardan maksimum hızda 15 
metrelik 6 turu tamamlaması istenir. Çocuğun 
her koşu arasında 10 saniye süre ile dinlenmesine 
izin verilir. Ortalama güç çıkışı (watt cinsinden) 
çocuğun ağırlığı ve 6 turun performansından alı-
nan ortalama süre temel alınarak hesaplanır (8). 
Çeviklik ise verimli ve etkili bir biçimde vücudun 
yönünün değiştirilmesi yeteneğidir. Çocuğun 
bunu başarması için denge, hız, kas kuvveti ve 
koordinasyon kombinasyonuna ihtiyacı vardır. 
Klinikte çeviklik 10 x 5 sprint testi ile değerlendi-
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Özet
Serebral Palsi (SP), fiziksel uygunluk parametrele-
rinin etkilendiği bir bozukluktur. Çocukluk döne-
mindeki aktivitelerin geneli hızlı yapılan ve patla-
yıcı kuvvet kullanımını gerektiren aktivitelerden 
oluşmaktadır. SP’li çocuklarda kısa süreli kas gücü 
ve çeviklik eksikliğinden dolayı pliometrik egzersiz 
değerlendirme sonuçları normal gelişen çocuklarla 
karşılaştırıldığında düşük çıkmaktadır. Günümüz-
de ise bu çocuklarda eğitim programlarının geneli 
anaerobik kapasiteye yönelik değildir. Kastedileni 
anlamadım Fizyoterapi programları mı kastediliyor.
Ancak hafif etkilenimli çocukların, sıklıkla okullara 
ve rekreasyonel aktivitelere katılabileceği düşünüle-
cek olursa pliometrik eğitimin tedavi programının 
bir parçası olarak düşünülmesi faydalı olacaktır. Bu 
bölüm, SP’li çocuklarda pliometrik egzersiz kullanı-
mının sonuçlarını açıklamayı amaçlamıştır. Neden 
pliometrik bir cümle ile eklenmeli

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, anaerobik, plio-
metrik egzersiz

Summary

Cerebral Palsy (CP), is a disorder in which the physi-
cal fitness parameters are affected. The childhood 
activities generally consist of activities that require 
the use of explosive force and fast activities. In child-
ren with CP plyometric exercises evaluation results 
are quit low compared with normal children due to 
lack of the short term of muscle strength and agility. 
Today, general education programs for these child-
ren are not intended for the anaerobic capacity. But 
mildly affected children can participate in school 
and recreational activities so plyometric training as 
part of the treatment program will be helpful. This 
chapter was aimed to explain the results of plyomet-
ric exercises in children with CP.

Key Words: Cerebral palsy, anaerobic, plyometric 
exercise
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rilebilir. Bu çocuğun her beş metrenin bitiminde 
hızlı bir dönüş yapmak zorunda olduğu sürekli 
bir sürat testidir. Onuncu dönüşün ardından ço-
cuk bitiş çizgisine gelir. Bu testin SP’li çocuklar-
da geçerli ve güvenilir olduğu gösterilmiştir (8). 
Anaerobik performans ve çeviklik yetersizliği 
olan çocuklar belirli aktiviteleri normal gelişen 
çocuklarla aynı hızda yapamaz veya bu çocuklar 
bu aktiviteleri hiç gerçekleştiremeyebilir (9). SP’li 
çocuklarda zirve güç ve ortalama güç alt ekstre-
miteler için belirgin bir şekilde normalin altında 
bildirilmiştir (10,11). Yapılan bir çalışmada kulla-
nılan ölçekleme yöntemi ne olursa olsun sağlıklı 
çocuklar ile SP’li çocukların kontrol verileri karşı-
laştırıldığında, SP’li çocukların skorları (HANGİ 
GRUP İÇİN BUNDAN BAHSEDİOSUN) bekle-
nen değerlerin altında 2 - 4 arasında standart sap-
ma değerinde bulunmuştur (10,12,13).

Günümüzde SP’li çocuklarda hiçbir eğitim 
programı anaerobik kapasiteye odaklanmamıştır. 
Ancak anaerobik kapasite, hemen hemen bütün 
çocukluk çağı günlük aktiviteleri için önemlidir 
(14,15). 

3. Pliometrik Egzersiz
Pliometrik egzersizler, 1969 yılında Rusya’ da 
“Verkhoshanski” tarafından atletlerde gerekli 
patlayıcı gücü uyarmak amacıyla eğitimde “şok” 
metodu olarak sunuldu (16). Uzun yıllar Rus 
antrenörler tarafından uygulanan bu antrenman 
yönteminin, kavram olarak ilk kez Amerikalı at-
letizm antrenörü Fred Wilt tarafından 1975’ de 
kullanıldığı ileriye sürülmektedir (17). “Plyo” 
kelimesinin anlamı “artmak” olan “plythein” 
kelimesinden ve “metric” kelimesinin anlamı da 
“ölçmek’’ ten gelmektedir (18).

Pliometrik terimi 1970’lerden beri kullanılı-
yor olmasına karşın, pliometrik antrenmanlar 
çok uzun süredir kullanılmaktadır. Daha önceki 
çalışmalarda pliometrik terimine benzer ifadeler 
kullanılırken, bu konu ile ilgili araştırmacılar İtal-
ya, İsveç ve Sovyetler Birliğinde Gerilme-Kasılma 
Döngüsü (Stretch-Shortening Cycle) kavramını 
kullanmışlardır (19). Pliometrik antrenmanlar 
1970 yıllarında Doğu Avrupa ülkelerinin sporlar-
daki başarılarıyla popüler hale gelmiştir (20). 

Pliometrik antrenman; insan kaslarının do-
ğal elastikiyetini ve sinirsel gerilme kapasitesini 
ya da miyotatik refleksini kullanarak, daha hızlı, 
kuvvetli kas düzenlemesi sağlayan bir egzersiz 
tipi olarak tarif edilmektedir (21). Ayrıca pliomet-
rik egzersiz bir eksantrik kontraksiyon ve ardın-
dan hemen patlayıcı bir konsantrik kontraksiyon 
içeren hızlı, güçlü bir hareket olarak da tanımla-
nabilir (18,22). 

Bütün hareket paternleri meydana gelirken 
oluşan fonksiyonel aktivite sırasında tekrarlayan 
bir dizi konsantrik-eksentrik kasılma döngüsü 
meydana gelir. Egzersiz sırasında, nöromüsküler 
sistem eksantrik kontraksiyonu takiben konsant-
rik kontraksiyon oluşturmada ve uygun yönde 
gerekli kuvvet uygulamada hızlı ve etkili tepki 
vermelidir (23).

Güç üretim oranının, motor-ünite güçlendi-
rilmesinin ve senkronizasyonun arttırılması için 
nöromüsküler sistemin uyarılabilirlik, duyarlılık 
ve reaktivitesi sağlanmalıdır. Pliometrik eğitim-
de motor öğrenme ve nöromüsküler verimliliği 
geliştirdiği için bunların sağlanmasında etkili bir 
eğitim şeklidir (bu cümle düzeltilmeli)(23). Kasın 
hız konusundaki çabası nöromüsküler koordi-
nasyon tarafından limitlidir. Bunun anlamı sinir 
sistemi hız range’ine izin vermek üzere program-
landığında vücut çok etkili ve verimli hareket 
edebilir. Pliometrik eğitim nöromüsküler verimi 
ve merkezi sinir sistemi tarafından belirlenen hız 
range’ni geliştirmektedir (24).

3.1. Pliometrik Egzersizin Fazları

Bir pliometrik aktivitenin fizyolojisine bakıldığın-
da, aktivitenin eksantrik yükleme evresi, amorti-
zasyon evresi ve konsantrik kasılma evresi olmak 
üzere üç önemli evrede ele alınabileceği görül-
mektedir (25).

3.1.1. Eksantrik Faz (Yükleme Fazı)

Pliometrik egzersizin fazlarında ilk basamak ek-
santrik faz olarak adlandırılır (26). Bu fazda kas 
aktifleştirilmeden önce, önceden gerilme ile kas 
iğciği aktivitesinde artış olur (27). Potansiyel 
enerji bu yükleme aşamasında kasın elastik bile-
şenlerinde depolanır (23) ve daha sonra konsant-
rik kasılma sırasında bu enerji kullanılır.

3.1.2. Amortisman Fazı (Geçiş Fazı)

Bu faz dinamik stabilizasyon içerir ve bu süreç 
eksantrik kontraksiyonun bitişi ile konsantrik 
kontraksiyonun başlangıcı arasındadır (28). Bu 
faz kasın eksantrik ve konsantrik kontraksiyonu 
arasında elektro-mekaniksel gecikmesi olarak da 
bilinir (29). Bu fazın uzamasından dolayı elastik 
potansiyel enerji kaybı ve bunun sonucunda da 
daha az optimum nöromüsküler verimlilik olur. 
Eksantrik kontraksiyondan konsantrik kontrak-
siyona hızlı geçiş daha güçlü bir cevaba yol açar 
(28,29). Bu amortizasyon evresi ne kadar kısa 
olursa, depolanan elastik enerji de o kadar fazla 
kullanılacaktır ve kullanılan bu enerji miktarına 
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paralel büyüklükte de bir iş gerçek-
leştirilmiş olur (25).

3.1.3. Konsantrik Faz (Boşaltma Fazı)

Konsantrik faz amortisman fazının 
hemen ardından meydana gelir 
ve konsantrik kontraksiyon içerir 
(28,29,30). Kas kasılmasının eksant-
rik fazının ardından kas perfor-
mansında artmaya neden olur. Bu 
elastik potansiyel enerjinin, kas po-
tansiyelinin ve kas gerilme refleksi-
nin katkısının yeniden kullanımı ve 
birikiminin artmasına ikincil olarak 
neden olur (31,32). 

3.2. Performansı Geliştiren Pliometrik Egzersiz 
Için Önerilen Mekanizmalar

Pliometrik eğitimin performansı geliştirmesi açı-
sından üç tane önerilen mekanizma vardır (23).

3.2.1. Gelişmiş Kas Iğciği Aktivitesi

Kas lifinin hızlı uzamasını denetleyen başlıca du-
yusal reseptör kas iğciğidir. Kas iğciği, kas lifinin 
uzama miktarına ve uzamanın değişme hızına 
duyarlıdır (33). Kasın kontraksiyon hızı nöro-
müsküler sistem tarafından düzenlenir. Kasın ne 
kadar güçlü olup olmadığına bakmaksızın insan 
hareket sistemi sadece belirlenmiş hız range’inde 
hareket edecektir. Daha hızlı eksentrik yükleme 
daha iyi konsantrik kuvvet üretimine neden olur 
(26, 34). 

3.2.2. Gto Duyarsızlaştırma

Golgi tendon organı (GTO) tendonların arasında 
bulunur ve kuvvetli kasılmalar ve kas gerilme-
siyle oluşan aşırı gerginliğe karsı duyarlıdır (33). 
GTO, güvenlik vanası şeklinde işlev görür ve kas, 
kemiğe ya da tendona zarar verecek derecede 
büyük kuvvet oluşturduğunda bunu engellemek 
için devreye girer (35,36,37). GTO duyarsızlaştı-
rılması kas inhibisyonunun uyarım eşiğini artırır. 
Bununla kas-iskelet sistemine uygulanan daha 
büyük bir yük ile güç üretiminde artış desteklenir 
(28,29).

3.2.3. Nöromüsküler Verimliliğin Geliştirilmesi

Pliometrik eğitim agonist ve sinerjist kasılmaların 
daha iyi nöromüsküler kontrolünü sağlayabilir. 
Bu nöral adaptasyonlar kas hipertrofisi gibi mor-
folojik adaptasyonlar olmadan nöromüsküler ve-
rimliliğin gelişmesine yol açar (23).

3.3.  Pliometrik Egzersizin Fizyolojik Prensipleri

Pliometrik egzersiz minimal zaman içinde kasın 
iyileşme artışının fasilite edilmesinde mekanore-
septörleri uyararak maksimum güç üretimi için 
kasın elastik ve proprioseptif özelliklerinden fay-
dalanır (28,29). Kas iğciği ve Golgi Tendon Organı 
(GTO) pliometrik eğitim için propriosepsiyonun 
temelini oluşturmaktadır. Merkezi sinir sistemi 
daha sonra bu duyu girdilerini kas tonusunu, 
motor uygulamaları ve kinestetik farkındalığı et-
kilemek için kullanır (26). Bu reseptörlerin stimü-
lasyonu agonist ve antagonist kas aktivitesinde 
fasilitasyona, inhibisyona ve modülasyona neden 
olur. Bu nöromusküler verimlilik ve fonksiyonel 
gücü arttırır (38,39). 

Pliometrik kavramı üç bileşenli kas modeline 
dayanır (Şekil 1). Kas bir tane kontraktil element 
ve iki tane elastik element olarak modellenir. 
Elastik elementler kontraktil elementle ilişkilerine 
göre isimlendirilerek aynı hatta olana seri elastik 
element ve paralel olana ise paralel elastik ele-
ment denir (23).

Konsantrik kontraksiyonun hemen öncesinde 
gerçekleşen eksentrik kontraksiyon ile oluşturu-
lan güç elastik potansiyel enerji depolanması so-
nucu arttırılır. Kasın yüklenmesi esnasında yük 
seri elastik komponentlere aktarılır ve elastik po-
tansiyel enerji olarak depolanır. Daha sonra elas-
tik element, tüm kuvvetin oluşturulmasında yani 
depolanmış elastik potansiyel enerjinin kontrak-
siyonu geliştirecek kinetik enerjiye dönüştürül-
mesinde katkıda bulunur (40,41). Kasın depolan-
mış elastik potansiyel enerjiyi kullanma yeteneği 
gerilme hızı, gerilme büyüklüğü ve zaman değiş-
keninden etkilenir (34).

Pliometrik egzersizde birçok araştırma sonu-
cunda iki nokta üzerinde durulmuştur (20):

1) Kasın elastik bileşenleri, tendonlar ve kas 
fıbrilini meydana getiren aktin, miyozin ve bun-
ların çapraz köprüleri pliometrik çalışmalarda 
önemlidir.

Şekil 1. Üç bileşenli kas modeli (23)
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2) Kaslardaki gerginlik duyumlarından so-
rumlu proprioseptörler önceden kas gerginliği-
nin oluşmasında ve gerilim refleksinin aktivas-
yonu için süratle kası germe ile ilişkili duyumları 
nakletmede önemli rol oynamaktadır.

Kas elastikiyeti, pliometrik egzersizde olan 
eksantrik-konsantrik kontraksiyonun basit kon-
santrik kas kasılmasına göre nasıl daha fazla güç 
üretildiğinin anlaşılmasında önemlidir. Kaslar 
süratli gerilmeyle geliştirilmiş tansiyonu korurlar 
ve bir çeşit elastik kuvvet potansiyeline ve enerji-
sine sahip olurlar. Bu tıpkı bir lastik bandın geril-
mesine benzemektedir (Şekil 2). Bant gerildiğinde 
üzerinde bir potansiyel enerji birikmekte; tekrar 
bırakıldığında ise orijinal boyuna dönerken, biri-
ken bu potansiyel enerji açığa çıkmaktadır (20,25). 

Gelişmiş kas performansı kasta elastik po-
tansiyel enerjinin depolanması ve kasın propri-
oseptif özelliklerinin kombine etkisi sonucu ön 
gerilme ile meydana gelir. Her bir bileşenin katkı 
oranı şu anda bilinmemektedir. Fakat kas perfor-
mansının derecesi daha önce de belirtildiği gibi 
eksentrik kontraksiyondan konsantrik kontraksi-
yona geçiş süresine bağlıdır. Eğitim, eksentrik ve 
konsantrik kontraksiyon arasındaki süreyi azaltıp 
nöromüsküler verimliliği geliştirir böylece eğitim 
performansı artar (23).

Yapılan bir çalışmada (42) hemiparatik SP’li 
çocuklarda pliometrik eğitimin optimum süresi 
ve etkisinin kaba motor yetenekler üzerine etki-
sini değerlendirmek amacıyla belirlenen koşulla-
ra uyan çocuklara pliometrik egzersiz programı 
uygulanmıştır. Değerlendirmeler (Gross Motor 
Function Measure-66, 10×5-m sprint, 20-m run, 

throw ball, broad jump ve vertical jump testleri) 
sonucunda pliometrik eğitimin hemiparatik SP’li 
çocuklarda kaba motor yeteneği, çevikliği ve üst 
ekstremite gücünü arttırdığı bulunmuştur. 

Yapılan bir diğer çalışmada (43) GMFCS 
(Gross Motor Function Classification System) 
Seviyesi I – II olan SP’li çocuklarda fiziksel uy-
gunluk ve kaba motor kapasite arasındaki ilişki-
ye bakılmıştır. Değerlendirilen fiziksel uygunluk 
parametreleri aerobik kapasite, kas kuvveti, ana-
erobik kas gücü, çevikliktir. Bunlar genellikle bu 
çocuklarda zayıftır ve günlük yaşam aktiviteleri-
ni olumsuz etkiler. Sonuçta kısa süreli kas gücü, 
çeviklik ve fonksiyonel kas kuvveti ile GMFM-88 
(ayakta durma bölümü ve yürüme-merdiven çık-
ma bölümü) arasında ilişki bulunmuştur.

4. Sonuç
SP’li hafif etkilenimli çocuklar, sıklıkla okula ve 
rekreasyonel aktivitelere katılabilir. Bu nedenle 
sağlıklı gelişen yaşıtları gibi bu aktivitelere ka-
tılmaları gerekir. Pliometrik egzersizler seviyesi 
uygun SP’li çocuklarda hızlı, patlayıcı aktiviteler 
ile fonksiyonelliği arttırmak için kullanılmalıdır.
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1. Giriş
Propriosepsiyon vücudun uzaydaki pozisyonu-
nu ve hareketini algılama duyusudur. Tüm sta-
tik ve dinamik aktivitelerde, vücudun stabil ve 
oryante olabilmesi, denge ve postüral kontrolün 
temelindeki tüm kompleks nöromusküler işleyişe 
katkıda bulunur (1). Proprioseptif süreç; hareke-
tin planlanması ve yapılması, hareketin yönü-
nün algılanması, hız, mesafe ve zamanlamasının 
ayarlanmasını içerir. Aktif ve pasif tüm hareketler 
proprioseptörler aracılığı ile algılanmaktadır (2). 

Propriosepsiyon ile ilgili uyarılar vücuttaki 
reseptörler aracılığı ile simültane olarak alınır, 
birleştirilir ve nöral bağlantılar kullanılarak mer-
kezi sinir sistemine (MSS) gönderilir. Bu bilgiler 
MSS’nde görsel, vestibüler ve işitsel uyarılarla 
birlikte, geçmiş tecrübelerle birleştirilir. Bu saye-
de hareketin düzgün ve koordineli bir şekilde ya-
pılabilmesi için uygun ortam hazırlanmış olur (3). 

Sinir sistemi yaralanması sonrasında nörolojik 
rehabilitasyonun en önemli amacı, sensorimotor 
fonksiyonun iyileşmesini sağlamaktır. Sağlıklı 
bir sensorimotor fonksiyon için periferden gelen 
proprioseptif bilgi akışının normal olması gerek-
lidir. Bununla birlikte proprioseptif sinyallerin 
işlenmesi beyin yaralanması ya da inme sonra-
sında olduğu gibi güçleşebilir ya da Parkinson 
gibi nörodejeneratif hastalıklar sonrasında büyük 
ölçüde etkilenebilir. Bu durum nörorehabilitas-
yon için önemli bir blok teşkil eder. Klinik olarak 
proprioseptif duyu, nörolojik problemi olan has-
talarda değerlendirme ve tedavi için çok önemli 
bir faktördür. Çünkü bu hastalar proprioseptif 
bilgiyi kullanmakta yetersizdirler ve propriosep-
tif duyunun azalması/bozulması postüral kont-
rol, koruyucu refleksler, eklem hareketleri, denge 
yeteneği, yürüme ve ince el becerileri gibi temel 
fonksiyonların öğrenilmesini ya da yeniden öğre-
nilmesini engeller. Bu nedenle motor kontrolün 
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Özet
Nörolojik rehabilitasyonun en önemli hedefi, sinir 
sistemi hasarı sonrasında duyu-motor fonksiyonla-
rın restorasyonunu sağlamaktır. Sağlıklı bir duyu-
motor fonksiyon, çevreden gelen proprioseptif bil-
ginin normal akışını gerektirir. Beyin yaralanması, 
felç ya da Parkinson hastalığı gibi nörodejeneratif 
hastalıklarda bu proprioseptif sinyallerin işlenme-
si engellenmiş olabilir. Bu, nörorehabilitasyon için 
önemli bir engeldir. Klinik olarak propriosepsiyon, 
nörolojik hastaların değerlendirilmesinde ve tedavi-
sinde çok önemli bir faktördür. Çünkü bu hastalar 
proprioseptif bilgiyi kullanmada yetersiz kalırlar ve 
proprioseptif duyusal defisitler; postural kontrol, 
koruyucu refleksler, eklem hareketleri, denge, yü-
rüme ve elin ince motor becerileri gibi temel fonk-
siyonların öğrenilmesini ve yeniden öğrenilmesi-
ni engeller. Bu bölümde nörolojik hastalıklardaki 
proprioseptif bozuklukları, nörolojik hastalıklarda 
propriosepsiyonun değerlendirilmesi ve tedavi edil-
mesini inceleyeceğiz.

Anahtar kelime: Propriosepsiyon, nörolojik hasta-
lıklar, propriosepsiyonun değerlendirilmesi ve te-
davisi

Abstract
The most important objective of neurological re-
habilitation following nervous system injury is the 
restoration of sensory-motor functions. A healthy 
sensory-motor function requires normal flow of 
proprioceptive information from the periphery. Me-
anwhile processing of proprioceptive signals can be 
hindered as in cerebral injury or stroke or neuro-
degenerative diseases such as Parkinson’s disease. 
This is a significant obstacle for neurorehabilitation. 
Clinically, proprioception is a very important factor 
for assessment and treatment of the patients beca-
use these patients use proprioceptive information 
insufficiently and proprioceptive sensory deficit 
prevents learning or re-learning of basic functions 
such as postural control, protective reflexes, joint 
movements, balance, gait and fine motor skills of 
the hand. In this section we will examine the impa-
irment of proprioception in neurological diseases, 
evaluation and treatment options in neurological 
diseases.

Keywords: Proprioception, neurological diseases, 
evaluation and treatment of proprioception
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yeniden kazanılması için nöral bağlantıların yeni-
den kurulması ve daha da spesifik olarak bu bağ-
lantıların proprioseptif-motor işleme sürecindeki 
işlevlerinin sürmesi gerekmektedir (4,5). 

2. Nörolojik Hastalığa Sahip Kişilerde 
Propriosepsiyon

MSS, vücudun hangi pozisyonda olduğunu her 
zaman bilmek zorundadır. MSS, kasların ve ek-
lemlerin pozisyonundan haberdar olarak hare-
ketin planlanmasını ve uygulanmasını yapar. Bu 
sayede bir pozisyondan diğerine geçerken hare-
ketler düzgün ve koordineli olur. Hareket, peri-
ferden alınan uyarılar sonucu açığa çıkarılan bir 
cevaptır. Periferden alınan bilgiler, şifreleri çö-
zülerek, yorumlanması amacıyla motor korteks-
ten önce basal ganglionlar ve cerebelluma iletilir. 
Duyusal sistemden cerebelluma sürekli bilgi akışı 
olur. Cerebellumun bu süreçteki fonksiyonu, ha-
reketin zamansal ve mekansal olarak çevre ve kişi 
ile uyumlu bir şekilde yapılmasına katkı sağla-
maktır. Bu nedenle cerebellumun izole lezyonla-
rında da propriosepsiyon kaybı görülür (6,7). 

Proprioseptif fonksiyon; yaş, yorgunluk, ya-
ralanma ve hastalıkla değişebilir. Sağlıklı insan-
larda bile yaş ve yorgunluk düzeyi arttıkça ya da 
yaralanma ve hastalık varlığında propriosepsi-
yon olumsuz etkilenir. Propriosepsiyon açısından 
hastalıkları düşündüğümüzde, periferik resep-
törlerin etkilendiği hastalıklar, başta arka kordon 
ileti sistemi olmak üzere pathway’lerin etkilendi-
ği hastalıklar ve central’de duyunun oryantasyo-
nu ve etkileşiminin yapıldığı central etkilenim ya-
ratan hastalıklar olmak üzere 3 gruba ayırabiliriz. 

Yeni çalışmalarda sağlıklı insanlarda perife-
ral olarak değiştirilen propriosepsiyonun motor 
öğrenmeyi olumsuz etkilemediği belirtilmekte-
dir (8). Ortopedik yaralanmalarda central sinir 
sisteminin korunması sayesinde gelen uyarılar 
çelişkili ya da anormal olsa bile ağırlıklandırıla-
bilir, karşılaştırılabilir ve yorumlandırılır. Benzer 
şekilde periferal nöropati, herediter sensori motor 
nöropati gibi yine central sistemin etkilenmediği 
nörolojik durumlarda propriosepsiyon kaybının 
yeni motor becerilerin öğrenilmesini engelleme-
diği yönünde çalışmalar vardır (2). Kısaca central 
proprioseptif hasar, yeni hareket paternlerinin 
öğrenilmesinde sorunlara yol açar. 

Propriosepsiyon etkilenimi nörolojik reha-
bilitasyonun başarısı için önemli bir engeldir. 
Nörolojik rehabilitasyonda hedef, bir aktiviteyi 
başarabilmek değil, bu başarıyı çoklu tekrarlarla 
öğrenebilmek (motor öğrenme) ve günlük yaşam-

da doğru zamanda kullanılmasını sağlamaktır. 
Nörolojik hastalığa sahip kişiler proprioseptif bil-
gileri yeterince algılayamadıkları için yeni beceri 
öğrenmede ya da denge, motor kontrol ve elin 
anlamlı kullanımını yeniden öğrenmede zorluk-
lar yaşarlar. Bu nedenle, motor kontrolü yeniden 
kazanmak için hastaların proprioseptif-motor 
kontrolün nöral döngülerini yeniden keşfetmeleri 
gerekir. Aşağıda sık görülen bazı nörolojik has-
talıklarda propriosepsiyonun önemine değinile-
cektir.

2.1. Nörodejeneratif Hastalıklar Ve 
Propriosepsiyon

Son yıllarda parkinson, distoni ve huntington 
koresi gibi hareket sistemi hastalıklarının pato-
fizyolojisinde, hastalıklarda duyusal değişiklikler 
olduğuna yönelik kanıtlar giderek artmaktadır 
(9). Hastaların yaklaşık olarak %40’ında duyu-
sal bozukluk tanımlanmıştır (10). Nörofizyolojik 
çalışmalar PD’da frontal somatosensorial alan ve 
burada yer alan proprioseptif uyarıların aşırı şe-
kilde baskılandığını göstermiştir (11). Yine bazı 
nörofizyolojik çalışmalarda ise basal ganglion 
disfonksiyonunun kol pozisyon hissinde azal-
maya neden olduğu gösterilmiştir (12). Bu so-
nuçlarla birlikte, kinestezi duyusundaki kayıpta 
basal ganglionlarla ilişkili olmayan ve görsel ve 
kognitif süreçler ilgili bir sorun olabileceği de öne 
sürülmektedir.

Hareket sistemi hastalıkları basal ganglionun 
disfonksiyonu ile karakterizedir. PD’de perife-
rik proprioseptif bozukluğun olmadığı sorunun 
central süreçte olduğu kabul edilmektedir (13). 
Basal ganglionların önemli görevlerinden bir ta-
nesi duyusal uyarıları alıp frontal lobdaki motor 
ve premotor kortekse iletmektir. Basal ganglion-
lar bu fonksiyonları sayesinde gelen duyusal uya-
rıları bir takım işlemlerden geçirip sürece katkı-
da bulunarak normal harekete rehberlik ederler. 
Özellikle propriosepsiyon duyusu normal hare-
ketin gelişiminde çok önemli bir rol üstlenir. Son 
yıllarda konu ile ilgili yapılan çalışmalar sonu-
cunda parkinson hastalarında sıklıkla etkilenen 
uzanma, kavrama, statik denge ve lokomosyon 
gibi motor fonksiyonlar üzerinde propriosepsi-
yon duyusunun etkisi herkes tarafından kabul 
edilmektedir. Propriosepsiyon kaybı olan hasta-
lar motor becerileri hala yapıyor olsalar bile hare-
ketlerin koordinasyonu, yavaşlaması, amplitüd-
lerinin azalması gibi birçok ciddi tehlike hastaları 
beklemektedir (6,14,15). 

Ayakta durma aktivitesi çok kompleks bir du-
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rumdur. Dengenin sağlanmasında farklı şartlar 
altında farklı sistemler dominant rol oynar. Göz-
ler kapalı iken sabit zeminde ayakta durmada 
proprioseptif uyarılara ihtiyaç varken, hareketli 
zeminde ayakta durmak daha çok vestibüler sis-
temin görevidir . Maurer ve ark. PD hastalarında 
sabit ve unstabil zeminlerde hastaların postüral 
salınımlarını değerlendirmişler ve hastaların sa-
bit zeminde salınımlarının daha fazla arttığını 
rapor etmişlerdir. Bu sonuç PD’de proprioseptif 
etkilenimin vestibüler etkilenimden daha fazla 
olduğunu düşündürmüştür (16). 

Bir hipoteze göre PD’deki postüral koordinas-
yon defisitlerinden vücuttaki proprioseptif hari-
tanın bozulması sorumludur. Bu teoriye göre, PD 
hastaları pozisyonel değişimlere karşı geliştir-
meleri gereken anlık sinerjileri gecikmeli olarak 
yaparlar. Örneğin; sağlıklı bir kişi ayakta durma 
pozisyonundan oturma pozisyonuna gelirken, 
dizden gövdeye, ayaklardan kollara tüm eklem-
lerde hemen sinerjistik aktiviteler oluşturularak 
yeni pozisyona uyum sağlanır. Ancak Parkinson 
hastalarında aynı aktivite sırasında ilk denemede 
dizdeki aktiviteyi azaltamadıkları ve pozisyona 
daha uzun zamanda ve dereceli olarak adapte 
oldukları bulunmuştur. Bu sonuçların hastanın 
günlük yaşamını ve dengesini etkilediği bir ger-
çektir. Örneğin, dışarıda yürüyüş yapan bir hasta 
kaldırımdaki bir eşiğe takıldığında geliştirmesi 
gereken postüral cevabı açığa çıkaramayacağı ya 
da geç çıkaracağı için düşme riski ile karşı karşı-
yadır (9,17). 

Parkinson hastaları proprioseptif-motor sü-
reçte bir bozukluk olduğu için motor becerileri 
yaparken görsel uyarıları kullanmayı propri-
oseptif uyarılara tercih ederler. Normalde PD 
hastaları kısa adımlarla yürürler ancak önlerine 
görsel bir hedef konulup ona bakarak yürümesi 
istenildiğinde ise adım uzunlukları artar (18). Bu 
bilgiler egzersiz tedavisinde de kullanılmaktadır. 
PD tedavisinde kullanılan dopaminerjik ilaçların 
proprioseptif central süreci baskıladığı ve bunun 
ilaca bağlı gelişen diskinezinin nedeni olduğu da 
iddialar arasındadır (19). 

Özetle; Propriosepsiyon kaybı PD’de
- Üst ekstremitedeki bradikinezi 
- Kompansatuar ve kısa adım atma,
- İstemli hareketler sırasındaki postüral 

adaptasyonlar
- Gövde-zemin oryantasyonu 
- Ayakta durma pozisyonunda var olan salı-

nımlar 

- Destek yüzeyindeki değişikliğe adaptas-
yon gibi bozukluklar üzerinde olumsuz etki 
yaratır. Bu olumsuzlukların nedeni ise prop-
rioseptif inputların central integrasyonundaki 
hasardır.

2.2. Inme Ve Propriosepsiyon

Somatosensorial bozukluk inme hastalarının 
%11-60’ında görülür. İnme hastalarında proprio-
septif bozukluk nedeniyle hastaların aktivite se-
viyesinin düştüğü ve hastanede kalış sürelerinin 
artığı yönünde çok sayıda çalışma vardır (20). 

İnme sonrasında sadece lezyon yerinin kont-
rolateralinde değil ipsilateral ekstremitede de 
propriosepsiyon kaybı görülür. Niessen ve ark. 
inme sonrasında her iki omuzun pozisyon ve 
kinestezi duyularının etkilenimlerini araştırmış-
tır. Çalışmaya subakut inmeli 22 hasta ve omuz 
şikayeti olmayan 10 sağlıklı birey dahil edilmiş-
tir. Sonuçta, kontrol grubu ile karşılaştırıldığın-
da inmeli hastalarda kinestezi duyusunun hem 
kontrolateral hem de ipsilateral tarafta daha kötü 
olduğu bulunmuştur. İlginç olarak hasta grubun 
kontrolateral ve ipsilateral omuz pozisyon duyu-
ları ile kontrol grubunun pozisyon duyusu ara-
sında anlamlı bir farklılık bulunmadığı belirtil-
miştir. Kinestezinin ipsilateral tarafta da etkilen-
mesi, proprioseptif uyarıların central olarak al-
gılanmasında her iki hemisferin de etkili olduğu 
şeklinde yorumlanmıştır. Ayrıca propriosepsiyon 
kaybı nedeniyle omuzun unstabil hale geldiği ve 
yaralanmaya daha açık olduğu da belirtilmekte-
dir (21). 

Propriosepsiyon kaybının inme hastalarının 
günlük yaşantılarını en çok etkilediği vücut böl-
gesi ellerdir. Ellerdeki propriosepsiyon kaybının 
hastanın kendine bakım bağımsızlığında, has-
tanede kalış süresinde ve mortalite üzerinde de 
olumsuz etkileri vardır. SVO sonrası eldeki eklem 
pozisyon duyusu kaybı literatürde %36-54 ora-
nında rapor edilmiştir. Omuz eklemi ile benzer 
şekilde etkilenmemiş elin propriosepsiyonunun 
da etkilenmiş elden az ama anlamlı bir şekilde 
bozulduğu yönünde yayınlar vardır (22). 

Nörolojik hastalıklarda denge bozukluğunun 
nedeni, oluşan nörolojik hasar sonrasında duyu, 
motor, kognitif ve emosyonel problemlerin bir 
arada görülmesidir. Postüral kontroldeki yeter-
sizlik yürüme ve denge gibi günlük yaşam akti-
vitelerinde önemli rol oynayarak hastaların ba-
ğımsızlığını azaltır (23,24). İnme hastalarının ço-
ğunda propriosepsiyon kaybı olduğu için frontal 
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ve sagital düzlemde dengelerini sağlamak ve ko-
rumak için görsel bilgileri aşırı şekilde kullanır-
lar (25). Bu hastalar denge ve yürüme esnasında 
ya yürüdükleri zemine ya da ayaklarına bakarak 
hareket ederler. Görsel uyarıların devre dışı bıra-
kıldığı ve proprioseptif eğitimin ağırlıkta olduğu 
rehabilitasyon programlarının hastaların görme 
duyusuna olan bağımlılığını azalttığına yönelik 
çalışmalar vardır (26). 

Sadece inme değil tüm nörolojik hastalıklarda 
denge kaybı yaşayan hastalar proprioseptif uya-
rıları yeterince kullanamadıkları için ayaklarına 
ya da önlerine bakarak yürürler ve gözlerini bu-
ralardan ayırmak istemezler. Bu hastaların dual 
ya da multipl task’larını olumsuz etkiler. Gerçek 
yaşamda hiç birimiz sadece önümüze bakarak ya 
da başka hiçbir şey yapmayarak yürümeyiz. Ör-
neğin süper markette hesap öderken aynı anda 
cep telefonu ile konuşuruz, bu arada dengemiz 
otomatik olarak sağlanır. Ancak nörolojik hasta-
lar kasiyer soru sorduğunda, gözlerini ayakların-
dan ayırmadan cevap verirler. Bu nedenle propri-
osepsiyon eğitimi verilirken dual task eğitiminin 
de programa entegre edilmesi gerekir.

Klinik tecrübelere dayanarak, inme hastaların-
da alt ekstremitedeki proprioseptif kayıp üst eks-
tremiteye göre daha azdır. Bunun nedeni, inme 
sonrası erken dönemde hastaların ayağa kaldırıl-
ması ve ayak tabanından multipl duyu girişinin 
sağlanması olarak açıklanmıştır. Ayrıca hastalar 
günlük yaşamda bağımsızlıklarını sağlayabilmek 
için 1 elin kullanımı yeterli iken bağımsızlık için 2 
bacağın kullanımı zorunludur. 

Sonuç olarak inmeli hastalarda propriosepsiyon 
kaybının;
	Motor öğrenmeyi etkileyebileceği,
	Paretik olmayan tarafta da görülebileceği,
	Üst ekstremite de daha fazla etkilendiği,
	Denge üzerinde olumsuz etkisinin olduğu,
	Motor geri dönüş ve iyileşmeyi geciktire-

bileceği, göz önünde bulundurulmalı ve prop-
riosepsiyon doğru bir şekilde değerlendirilerek 
tedavideki yerini almalıdır.

2.3. Multiple Sklerozis Ve Propriosepsiyon

Multiple Sclerosis (MS) hastalığında propriosep-
siyon ile ilgili çalışmalar daha çok denge üzerinde 
yoğunlaşmıştır. Ancak denge; proprioseptörler, 
ekstraseptörler, cerebellum, vestibüler ve visual 
sitemlerinde rol aldığı çok karmaşık bir durum-
dur. MS’te MSS’nde yaygın ve çeşitlilik içeren 
miyelin kaybı olduğu için bu sistemlerin bir ara-
da etkilenimi söz konusudur (27,28). Bu nedenle 

literatür incelendiğinde genellikle visual-propri-
oseptif ya da vestibulo-proprioseptif eğitimlerin 
hastaların dengelerini geliştirdiği ve düşme fre-
kanslarını azalttığına dair sonuçlar vardır (29). 
Çalışmalarda proprioseptif eğitimin postüral 
stratejilerin geliştirilmesine, yürüme hızının ar-
tırılmasına katkı sağladığı ve günlük yaşamdaki 
bağımsızlığı artırarak hastaların yaşam kalitesine 
katkıda bulunduğu belirtilmektedir (30). MS’te 
propriosepsiyon kaybı değerlendirilirken yor-
gunluk ve kognitif etkilenimin varlığı dikkate 
alınmalıdır. MS’in 3 temel semptomlarından biri 
olan yorgunluğun propriosepsiyonu olumsuz 
etkilediği bilinmektedir. Ayrıca proprioseptif 
değerlendirmelerin güvenirliği hastanın kognitif 
durumuna bağlıdır. Kognitif etkilenimi olan has-
taların eklem pozisyon ve kinestezi hislerini algı-
lamaları çok mümkün değildir. 

Yeni çalışmalarda aktif ve pasif eklem hare-
keti sırasında central süreçte cerebellumun aktif 
olduğu, basal ganglionların etkili olmadığı belir-
tilmektedir. İlginç olarak kinestezi duyusunda ise 
basal ganglionların central etkileşimde rol oyna-
dığı cerebellumun katkısı olmadığı fonksiyonel 
MRI çalışmalarında gösterilmiştir. Bu nedenle 
MS, spinocerebellar atrofi gibi cerebellumun sık-
lıkla etkilendiği hastalıklarda daha çok aktif ve 
pasif hareket duyusunun, basal ganglionların 
etkilendiği parkinson, kore, distoni gibi hasta-
lıklarda ise kinestezi duyusunun etkilenebileceği 
düşünülmelidir (7). 

3. Nörolojik Hastalıklarda 
Propriosepsiyon Kaybının Günlük 
Yaşam Aktivitelerine Etkisi

Araba kullanmak oldukça karmaşık bir görevdir. 
Ellerimizle direksiyonu kontrol ederken gözleri-
mizle yolu takip ederiz ve pedallarla da ihtiyaç 
halinde gaza ve frene basarız. Bunlarla birlikte 
bazen radyoyu değiştirir, bir şeyler yer ve bir 
yerlere uzanırız. Propriosepsiyonun olmadığı du-
rumlarda ayağımızı gazdan çekip frene basmak 
için ayaklarımıza ya da sola dönmek için elleri-
mize bakmamız gerekirdi. Bizler için olmasa bile 
nörolojik hastalığa sahip ve propriosepsiyonu bo-
zuk olan hastalar için araba kullanmanın ne ka-
dar zor bir görev olduğunu hayal etmeye çalışın. 

Propriosepsiyon kaybının hastaların günlük 
yaşamlarına etkisi hasta tecrübelerinin de yer 
aldığı iki çok güzel ve açıklayıcı çalışmada de-
taylandırılmıştır. Bunların ilki Connel LA ve ark. 
tarafından 2013 yılında yayınlanmıştır (31). Çalış-
mada 3 ana tema seçilmiştir:
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1. Somatosensory bozuklukla ilgili olarak his-
settikleriniz nelerdir?

2.  Seçilmiş bir aktiviteyi yaparken somato-
sensory bozukluk ve motor kontrol arasın-
daki uyumsuzluk sizi etkiliyor mu?

3.  Learned-non use’un (öğrenilmiş kulanma-
ma) üstesinden gelmek için çaba harcıyor 
musunuz?

Bu temalara ilişkin açık uçlu sorular sorularak 
5 hastadan duyusal bozuklukla yaşamanın nasıl 
bir tecrübe olduğunu anlatmaları istenmiştir. Ay-
rıca katılımcılara Barthel indeksi, Rivermead mo-
tor değerlendirmesi, Nottingham somatosensory 
testleri (dokunma duyusu, propriosepsiyon ve 
steregnozi ) uygulanmıştır.

Sonuçları incelediğimizde, klinik olarak test 
edilen somatosensorial bozukluk her zaman has-
taların ifadeleri ile tam olarak örtüşmemiştir. Ör-
neğin duyusu en kötü olan 4 numaralı hasta, “vü-
cudunuzu hissederken bir farklılık ya da eksiklik 
hissediyor musunuz?” sorusuna “emin değilim” 
cevabı verirken, paretik tarafında herhangi bir 
uyuşma, karıncalanma iğnelenme hissinin olma-
dığını ifade etmiştir. Aynı hastaya ‘‘yani vücu-
dunuzun sol tarafını (hemiparetik) normal diğer 
taraf gibi hissediyor musunuz?’’ sorusuna bu kez, 
“hayır ayağımı hissetmiyorum ayrıca elimi de çok 
az hissediyorum” şeklinde cevap vermiştir. 

Çalışmaya katılan bütün hastaların günlük ya-
şamda karşılaştıkları duyusal problemler benzer 
olduğu görülmektedir. Örneğin 1 numaralı hasta 
‘‘vücudumda olup biteni farkediyorum ve vücu-
dumu hissediyorum ancak paretik tarafım uyu-
şuk gibi, tam olarak ne olup bittiğini anlamıyo-
rum’’ derken 2 numaralı hasta ‘‘ağrım yok ancak 
vücudumu uyuşuk (numb) hissediyorum, nasıl 
bir his olduğunu anlayamazsınız” şeklinde ifade 
etmiştir. Bu çalışmada hastalar fizyoterapi prog-
ramında duyu eğitimine yeterli derecede önem 
verilmediğinin altını çiziyorlar.

Hasta tecrübeleri ile ilgili yapılan ikinci çalış-
ma yine 2013 yılında Doyle SD ve ark. tarafından 
15 hemiparetik hasta üzerinde yapılmıştır (32). Bu 
çalışmada da 3 farklı tema seçilmiş ve hastalardan 
bu konudaki yorumları istenmiştir. 

Bu temalar;
1- Elime ne oldu? Duyu bozukluğunun hasta-

nın rolleri ve katılımına etkisinin belirlen-
mesi

2- Daha yeni başladım. Hastalar duyu bozuk-
luğunun farkındadır.

3- Çok çalışırsam bir gün duyu kaybının üste-
sinden gelebilirim.

Elini nasıl hissediyorsun sorusuna hastalar, 
garip (strange), tuhaf (odd) ya da uyuşuk (numb) 
gibi nitelemeler kullanırken hemen hemen tüm 
hastalar üst ekstremitelerini ağır hissettiklerini 
belirtmişlerdir. Bazı hastalar ellerinde eldiven 
varmış gibi hissettiklerini rapor etmişlerdir. Eli-
min uyuduğunu düşünüyorum ya da öldüğünü 
düşünüyorum nitelemeleri ilginç tariflemeler ola-
rak karşımıza çıkmıştır. Hastalar paretik ellerini 
az kullanmaları ile ilgili temel nedenin o ellerinin 
pozisyonunu ve hareketlerini algılayamamaları 
olduğunu belirtmiştir. 

‘‘Paretik elim ile bir iş yapmak istediğimde 
bir süre sonra o elimi hissedemiyorum, ne yap-
tığını unutuyorum ve aktiviteyi sağlam elimle 
yapıyorum, mecburen...’’
Katılımcılar ellerindeki propriosepsiyon ve 

diğer duyulardaki kayıp nedeniyle yemek yeme, 
giyinme, duş alma, saçlarına şekil verme, yemek 
hazırlama gibi özellikle iki ellerini kullanmaları 
gereken aktivitelerde zorluk yaşadıklarını ifade 
etmişler. Ayrıca aktiviteyi zihinlerinde planlar-
ken, kavradıkları şeyin kaymasından ve düşme-
sinden, ellerinin zarar görmesinden ve yaralan-
masından korktuklarını ifade etmişler. Örneğin 
kahve fincanını tutarken birçok tehlikenin ol-
duğunu, kahvenin ellerindeki pozisyonunu çok 
net bilemediklerini, ağızlarına doğru götürürken 
rotadan sapabileceklerini ve üstlerine dökülebi-
leceğini ayrıca ellerinde tuttuklarında kahvenin 
sıcaklığı hakkında fikirlerinin olmadığını belirt-
mişler. 

‘‘Bir keresinde bir sandıktaki vidayı açmaya 
çalıştım, çok ama çok fazla kuvvet uygulamama 
rağmen vidayı kımıldatamadım ve en sonunda 
aşırı basınç uyguladığım için sandık kırıldı. 
Bence sorun gücümde değil, uyguladığım gücü 
hissedemememde ayrıca elimin ve uyguladığım 
gücün pozisyonunu da hissedemiyorum. Bu 
hislerim olmadığı içinde hareketleri koordine 
edemiyorum.’’
Sonuç olarak, nörolojik rehabilitasyon daha 

çok motor problemler üzerine odaklaşmıştır. An-
cak duyu bozukluğu hastaların rollerini ve ka-
tılımını etkiler. Duyu bozukluğunun iyileşmesi 
önemlidir ancak rehabilitasyon sürecinde rehabi-
litasyon ekibi tarafından ihmal edilmektedir. Alt 
ekstremitede mobilite eğitimi bir nebze duyu eği-
timine de katkı sağlamaktadır ancak üst ekstre-
mitede öğrenilmiş kullanmama etkisi ve tek üst 
ekstremitenin GYA’da bağımlılığı azaltması pare-
tik üst ekstremite için duyusal bir yetersizlik oluş-
turmaktadır. Hastaların tedavinin merkezinde 
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olması gerektiği bir çağda, motor fonksiyonlarda 
gelişim kaydedebilmek ve bu gelişmeleri hastala-
rın günlük yaşantılarına yansıtmalarını sağlaya-
bilmek istiyorsak rehabilitasyon programlarında 
propriosepsiyonun da içinde olduğu duyusal eği-
timlere hak ettiği değeri ve yeri vermeliyiz.

4. Nörolojik Hastalıklarda 
Propriosepsiyonun Değerlendirilmesi

Nörolojik rehabilitasyon yaklaşımları içerisinde 
propriosepsiyonun değerlendirilmesinde çok çe-
şitli değerlendirme yöntemleri kullanılmaktadır. 
Anatomik açıdan, histolojik çalışmalar özelleşmiş 
eklem yapılarında yer alan mekanoreseptörleri 
tanımlamak amacıyla yapılır. Nörofizyolojik ça-
lışmalar ise, duyu eşiğini ve sinir iletim hızlarını 
ölçer. Klinik açıdan ise propriosepsiyon, prop-
rioseptif mekanizmayı oluşturan 2 komponent 
olan pozisyon hissi ve kinestezinin ölçülmesine 
dayanır. Bu bölüm altında yalnızca, propriosep-
siyonun klinik açıdan değerlendirilmesi incelene-
cektir. 

Propriosepsiyonun iki komponenti bulun-
maktadır, ekstremitelerin sabit pozisyon hissi 
(ekstremite pozisyon hissi) ve ekstremite hareket 
hissi (kinestezi). Dolayısıyla klinik değerlendirme 
yaparken her iki komponenti ayrı ayrı ele almak 
gerekmektedir (33). 

Nörolojik rehabilitasyonda yaygın olarak kul-
lanılan propriosepsiyon değerlendirmelerini 5 
başlık altında toplanabilir: 

1. Klinik Testler
2. Klinik Ölçekler
3. Teknoloji Destekli Değerlendirmeler
4. Özel Yapım Değerlendirme Yöntemleri
5. İzlole Olmayan Propriosepsiyon Değerlen-

dirmeleri 

4.1. Klinik Testler
Klinik değerlendirmeler, diğer propriosepsi-

yon değerlendirmelerine oranla klinisyenler tara-
fından kolay uygulanabilir olmaları ve herhangi 
bir ekipmana ihtiyaç duymamaları sebebiyle kli-
nik ortamda daha çok tercih edilmektedir.

Klinik değerlendirme testleri uygularken, 
duyusal ipuçları elimine etmek veya minimuma 
indirmek için klinisyenlerin iki prosedüre dikkat 
etmeleri gerekir. Birincisi, tüm testler görsel geri-
bildirimi elimine etmek için gözler kapalı uygu-
lanmalıdır. İkincisi ise, taktil duyuyu elimine et-
mek için özel tutuş teknikleri kullanılmalıdır. Bu 
tekniklerden birisi test uygulanacak vücut yapı-
sının kemiksi çıkıntılarından tutulmasıdır. Diğer 

seçenek ise daha az tercih edilmekle birlikte mini-
mal temas alanı ile tutmaktır. Aşağıda, literatürde 
yaygın olarak kullanılan klinik değerlendirmeler 
listelenmiştir.
	Başparmak Lokalizasyon Testi
	Parmak Yer Değiştirme Testi
	Distal Propriosepsiyon Testi
	Sözel Cevap Testi
	Kontralateral Ekstremite Eşleştirme Testi

4.2. Klinik Ölçekler

Nörolojik hastalıklar ile çalışan fizyoterapistler, 
propriosepsiyon değerlendirmeleri sonrası göre-
celi de olsa sayısal değerler elde edebilmek için 
yaygın bir şekilde çeşitli duyu değerlendirme 
skalaları kullanmaktadır.
	Nottingham duyu değerlendirmesi
	Rivermead somatosensöri performans de-

ğerlendirmesi 
	Fugl-meyer sensörimotor fonksiyon değer-

lendirmesi
	Birleşik duyu değerlendirme skalası
	İnme bozukluk değerlendirme seti 

4.3.  Teknoloji Destekli Değerlendirmeler

Son yıllarda teknolojideki ortaya çıkan gelişmele-
re bağlı olarak, rehabilitasyon yaklaşımları içeri-
sinde teknoloji destekli yöntemlerin kullanılması 
popüler hale gelmiştir. Hem tedavi hem de değer-
lendirme amaçlı kullanılan çeşitli robotik cihazlar 
ve sanal gerçeklik uygulamaları, pahalı ve taşın-
malarının güç olması sebebiyle geniş kitlelere ula-
şamamış olsalar da gelecekte bu uygulamaların 
daha yaygın olarak kullanılmaları beklenmekte-
dir. Literatürde gelişmiş teknolojik değerlendir-
melerin kullanıldığı çok sayıda çalışma vardır.

4.4.  Özel Yapım Değerlendirme Yöntemleri

Özel Yapım Değerlendirme Yöntemleri, genel-
likle çalışmacıların mevcut propriosepsiyon de-
ğerlendirme yöntemlerini kimi zaman geçerlik/
güvenirlik yönünden kimi zamanda nicelik yö-
nünden yeterli bulmadıkları için, yeni değerlen-
dirme yöntemi arayışına girmeleri sonucu ortaya 
çıkan yöntemlerdir.

4.5.  Izole Olmayan Propriosepsiyon 
Değerlendirmeleri 

Buraya kadar tartışılan testler izole olarak prop-
riosepsiyonu değerlendirmek için kullanılan 
özelleşmiş yöntemlerdir. Fakat, propriosepsiyo-
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nun izole olarak değerlendirilebileceği gibi diğer 
fonksiyonlar veya duyularla birlikte farklı sonuç 
ölçümleri içerisinde de değerlendirilebileceği göz 
ardı edilmemelidir (34). Proprioseptif sistemin 
farklı kısımlarının değerlendirildiği sonuç ölçüm-
leri Tablo 1’de özetlenmiştir.

5. Nörolojik Hastalıklarda Proprioseptif 
Eğitim

Proprioseptörler 3 periferal anatomik lokalizas-
yonda bulunmaktadır: kas iğciği, tendon ve ek-
lem. (35) Nörolojik hastalıklarda kullanılan prop-
rioseptif eğitim yöntemleri bu 3 periferal yapının 
ayrı ayrı veya birlikte uyarılması yoluyla uygu-
lanmaktadır.

5.1. Kas iğciğinin duyusal stimulasyon 
yöntemi olarak benimsendiği çeşitli tedavi 
yaklaşımları

Bu yöntemler sırasında kas iğciği içindeki resep-
törlerin ateşlenmesi için kas lifine farklı hız, şid-
det ve miktarda gerilim uygulanmaktadır.

5.1.1.Pozisyonlama:

5.1.2.Manuel teknikler

	Direnç: (36) 

	Hafifçe vurma (Tapping): 
	Germe-Basınç: 
	Germe-Bırakma: 
	Manuel basınç (37) 

5.1.3.Mekanik uyarılar

	5.1.3.1.Elektrik stimulasyonu: (38) 
	5.1.3.2.Vibrasyon: (39,40) 

5.2. Tendon Organının duyusal stimulasyon 
yöntemi olarak benimsendiği çeşitli tedavi 
yaklaşımları;

Golgi tendon organı proksimal ve distal muskü-
lotendinöz yapışma yerlerinde lokalize olan özel 
bir reseptördür. Kas iğciği ile birlikte proprio-
sepsiyon yönetiminde önemli rol oynamaktadır 
(41,42). 

Golgi tendon organının en önemli görevi, 
ekstrafuzal kas liflerinin kontraksiyonu ile orta-
ya çıkan kas gerilimini izlemektir. Golgi tendon 
organı ile kas iğciği arasındaki en temel fark; kas 
iğciğinin uzunluğa, golgi tendon organının ise 
kuvvet ve hıza hassas olmasıdır. Spinal düzeyde-
ki etkileri ise birbirinin zıttıdır. Kas iğciği resipro-
kal inhibisyonu düzenlerken, golgi tendon organı 
otojenik inhibisyonu yönetir (42,43). 
	İnhibitör basınç: (44-46) 

Tablo 1: Proprioseptif sistemin farklı kısımlarının değerlendirildiği sonuç ölçümleri

Test Tipi Prosedür Sonuç Ölçümü Yorum
Takip ve lokalize etme 
testleri (Ör, Parmak-
burun, diz-topuk 
testleri gibi)

Vücudun belirli bir 
kısmına dokunmak 
için aktif ekstremite 
hareketleri.

Takip ve lokalize 
etmenin doğruluğu

Propriosepsiyon ve serebellar 
motor kontrol fonksiyonları 
etkin olur, lokalize etme 
prorpiosepsiyon gerektirir.

İzometrik olarak üst 
ekstremitenin tutulması

Üst ekstremite gövdenin 
önünde uzatılmış 
pozisyonda tutulur

Ekstremitenin başlangıç 
pozisyonundan 
deviasyonu, ellerin 
burulma hareketleri

Propriosepsiyon ve serebellar 
motor kontrol fonksiyonları 
etkin olur.

Ayakta duruş dengesi Uni/bilateral ayakta 
duruş gözler açık/kapalı, 
farklı yüzeyler üzerinde 
ve pertürbasyonlu/
pertürbasyonsuz

Sürdürülen dengenin 
süresi, salınımların 
karakteristiği, Romberg 
işareti

Romberg işareti proprioseptif 
denge ile ilişkili motor kontrolü 
ilgilendirir,ama proprioseptif 
duyuları değil. Ayrıca görsel 
ve vestibüler motor kontrol 
fonksiyonlarını gösterir.

Steregnozis Elde manipüle edilen 
cismi görmeden tanıma

Tanımlamanın 
doğruluğu

Deri, kas ve eklemlerden gelen 
proprioseptif duyu etkin olur

Beceri gerektiren motor 
fonksiyon testleri

Klinisyenin gözlemi ve 
aktivitenin ölçümü

Süre, koordinasyon, 
görevi tamamlamadaki 
başarı ve rahatlık

Motor kontroldeki görsel, 
kuteneal, serebellar ve 
proprioseptif sistemlerin spesifik 
olmayan değerlendirmesi

*Stillman BC. 2002’den uyarlanmıştır.(34) 
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5.3.E klem 

Eklem hareketleri; serebellum, kortikal duyusal 
alanlar ve motor nükleuslara vücut pozisyonu ve 
hareketleri hakkında bilgi verir (47). Karmaşık ek-
lem yapıları daha çok reseptör içerir ve en küçük 
açılarda sinyal üretirler. Eklem reseptörleri çeşitli 
tedavi tekniklerinden oldukça fayda görür ve mo-
tor sistem üzerinde çok güçlü etkiler oluştururlar 
(37). 

5.3.1.Kombine proprioseptif girdi teknikleri

Kombine etkileri nedeniyle çoklu veri girdisi 
amaçlı kullanılan tekniklerdir (37). 
	Traksiyon (36) 
	Aproksimasyon
	Ballistik hareketler 
	Proprioseptif nöromusküler fasilitasyon 

paternleri (48-50) 
	Germe, hareket, rotasyon ve shaking ile 

posteksitatör inhibisyon (37) 
	Rood
	Feldenkrais (51) 
	Manuel Terapi 

5.4.Propriosepsiyon Ve Egzersiz

Egzersiz mekanoreseptör sayısını değiştirmez 
ancak kas iğciğinde morfolojik adaptasyonlara 
sebep olur. İntrafuzal kas lifleri bazı metabolik 
değişiklikler gösterir ve germe refleksi cevabının 
latency azalır ve amplitüdü artar. Merkezi sevi-
yede ise düzenli fiziksel aktivite ve egzersiz kas 
iğciği artışının düzenlenmesi ve MSS’nde plastik 
değişikliklere neden olarak propriosepsiyonu de-
ğiştirebilir. Fiziksel aktivite sırasında kas iğciği 
outputunda artış olur ve proprioseptif duyunun 
kortikal planlaması fasilite olur. Böylece zamanla 
kas iğciği outputunu artırarak, sinaptik bağlan-
tıların gücünde artış, nöronlar arası bağlantının 
sayısı ve organizasyonunda yapısal değişiklikler 
gibi MSS de plastik değişikliklerin gerçekleşmesi 
olasıdır. Korteksteki bu plastik değişiklikler vü-
cudun kortikal haritasını zamanla modifiye ede-
bilir ve eklemlerin kortikal reprezentasyonunu 
arttırarak eklem propriosepsiyonunu iyileştirir 
(52,53). 

6. Sonuç
Yukarda nörolojik rehabilitasyonda propriosep-
siyonun önemi, değerlendirme yöntemleri ve te-
davi seçenekleri ayrıntılı bir şekilde anlatılmıştır. 
Bu anlatılanlar ışığında hastaların günlük yaşam 

aktivitelerinde ve ambulasyonlarında önemli yer 
tutan propriosepsiyon bozukluklarının rehabi-
litasyonun tüm basamaklarında uygun değer-
lendirme yöntemleri ile değerlendirilerek farklı 
tedavi seçenekleri arasından en uygun olanları 
seçilmeli ve bu süreçte hastaların geri bildirimleri 
dikkate alınmalıdır.
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oluşturulmasından, sunumuna kadar tüm aşa-
malarında sonsuz bir özveride bulunmuş ve 
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1. Giriş 

Kemoterapi, tümörün büyümesini engellemek 
ve yok etmek amacıyla kullanılan antineoplastik 
ilaçlara verilen genel addır (1). Kemoterapi, sis-
temik bir tedavi yöntemidir. Günümüzde kanser 
hastalarının belli bir bölümünde kanserin tipine 
de bağlı olmak üzere kemoterapi ile tam tedavi 
veya uzun bir iyileşme dönemi (remisyon) sağla-
nabilmektedir. 

1.1. Kemoterapi Kullanım Amaçları
•	 Tümör hücrelerini yok etmek (sitotoksik), 
•	 Tümörün biyolojisine etki ederek tümörün 

gelişimini önlemek (sitostatik), 
•	 Hormonlar ve bağışıklık sistemine etki 

ederek yan etkileri azaltmak veya yok et-
mektir.

Kemoterapi ilaçları hızlı büyüyen kanser hüc-
relerini yok ettiği gibi vücuttaki sağlıklı hücreleri 
de yok eder. En fazla etkilenen hücreler kemik ili-
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Özet 
Kemoterapi kanser tedavisinde sıklıkla kullanılan 
yöntemlerden biridir. Kemoterapide amaçlanan, 
kullanılan sitotoksik ilaçlarla tümörün büyümesini 
engellemek ve ortadan kaldırılmasını sağlamaktır. 
Kemoterapi ilaçları kanser hücrelerini yok ettiği gibi 
vücuttaki bir çok sağlıklı hücreye de zarar verir ve 
beraberinde bir çok komplikasyonlar meydana gelir. 

Kanserli bireyler kemoterapi sürecinde yan etkiler-
le baş etmekte zorlanmakta ve fiziksel olarak daha 
inaktif hale gelmektedir. Bunun sonucunda bireyler 
meydana gelen bir çok komplikasyonun yanı sıra 
fiziksel inaktivite ve buna bağlı komplikasyonlarla 
karşı karşıya kalmaktadır. 

Egzersizin kemoterapi sırasında güvenilir ve uygu-
lanabilir olduğu, yapılan çalışmalarla gösterilmiştir. 
Egzersiz bu süreçte kanser ve tedaviler ile ilişkili 
semptomları azaltır, fiziksel inaktivite ve buna bağlı 
gelişen komplikasyonları en aza indirir ve sonuçta 
bireylerin yaşam kalitesini olumlu yönde etkiler. 
Dolayısıyla tanıdan itibaren kanserli bireylerde ya-
şam boyu egzersiz alışkanlığının kazandırılması 
sağlıklarını koruma, komplikasyon risklerini azalt-
ma yönünden etkili bir yöntemdir. 

Kemoterapi sırasında egzersiz programlarının nasıl 
olması gerektiği konusunda henüz bir netlik yoktur. 
Bu alanda genellikle aerobik temelli egzersiz yakla-
şımları kullanılmaktadır. Fizyoterapistlerin egzersiz 
programına başlamadan önce kullanılan kemoterapi 
ilaçları hakkında bilgi sahibi olması, tedavi progra-
mını belirleyebilmesi açısından önemlidir. Kemote-
rapi sırasında egzersizin etkilerinin gösterilmesine 
yönelik kanıta dayalı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: kanser, kemoterapi, egzersiz 

Abstract 
Chemotherapy is one of the commonly used met-
hods in cancer treatment. The aim of the chemothe-
rapy is to prevent the growth of tumors and provide 
complete removal. Chemotherapy drugs that dest-
roy cancer cells as many it harms healthy cells in the 
body and with many complications occur.

Individuals with cancer cope with the difficulties 
in this process and are becoming more physically 
inactive. Consequently individuals faced with many 
complications and also physical inactivity and rela-
ted complications. 

It has been shown by studies that exercise is safe 
and feasible during chemotherapy. Exercise in this 
process reduces symptoms associated with cancer 
and its treatment, minimize physical inactivity and 
related complications and ultimately positively af-
fect the quality of life of individuals. Therefore, in 
individuals with cancer following diagnosis to be 
gained lifelong exercise habits in terms of protection 
of health and lessening the risk of complications is 
an effective method.

During chemotherapy how exercise programs sho-
uld be is not yet clear. In this field aerobic based 
exercise approaches is used generally. It is impor-
tant for physiotherapist to determine the treatment 
programme have information about used chemothe-
rapy drugs. It is need for during chemotherapy the 
effects of exercise are demonstrated with evidence-
based studies. 

Keywords: cancer, chemotherapy, exercise
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ği, gonadlar, gastrointestinal kanal ve cilt hücre-
leri (özellikle kıl folikülleri)’dir. Kemoterapi ilaç-
ları tek başına kullanılabildiği gibi birkaç ilacın 
kombine bir şekilde, genelde standart rejimlerle 
uygulanır. Kemoterapi rejimleri belirli aralıklarla 
uygulanmaktadır. Bu aralarda sağlıklı hücrelere 
kendini toparlaması için zaman verilmiş olur (2). 

1.2. Kemoterapi Uygulamaları
I. Neoadjuvan Kemoterapi: Cerrahi operas-

yon öncesi uygulanır. Tümör kitlesini kü-
çültmek amacıyla kullanılmaktadır.

II. Adjuvan(yardımcı) Kemoterapi: Hızlı pro-
lifere olan tümör hücrelerinde, tümörün 
uygun şekilde çıkarılmasını takiben uygu-
lanır. Adjuvan tedaviler, diğer tedavilerin 
(cerrahi, radyoterapi) yanında kullanıl-
maktadır.

III. Palyatif Kemoterapi: İlerlemiş ve opere 
edilemeyen tümörlerde kullanılır. Amaç, 
tümörü yok etmek değil, semptomları 
azaltmak, palyasyon sağlamaktır (3). 

2. Kemoterapiye Bağlı Komplikasyonlar

2.1. Akut Komplikasyonlar

Kemoterapi sonrası birkaç gün içinde başlayıp, 
genelde geçici olan semptomlardır.

•	 Yorgunluk

•	 Kusma, bulantı
•	 Diyare 
•	 Nötropeni, trombositopeni
•	 Mukozit
•	 Alopesi (4). 

2.2. Geç Komplikasyonlar

Kemoterapi sonrasında hemen görülmeyen, uzun 
dönemde karşılaşılan problemlerdir. Kalıcı olup 
bireylerin mortalite ve morbidite risklerini arttı-
rabilirler.

3. Kemoterapi Sırasında Egzersizin 
Önemi 

Egzersizin kemoterapi sırasında güvenilir ve uy-
gulanabilir olduğuna yönelik yapılan çalışmalar-
da egzersizin kanser ve tedaviler ile ilişkili semp-
tomları azaltma, fiziksel inaktivite ve buna bağlı 
gelişen komplikasyonları en aza indirme ve so-
nuçta bireylerin yaşam kalitelerine olumlu yönde 
etkilerinin olduğu ve kanserli bireylerin tedavile-
rinin bir parçası olması gerektiği vurgulanmıştır 
(6-10). Egzersizin sitopenik fazlarda bile fiziksel 
performans, toksisiteler ve psikolojik semptomlar 
üzerine olumlu etkileri olduğu gösterilmiştir (11-
13). 

Elter ve arkadaşları tarafından yapılan bir ça-
lışmada sitopenik fazlarda egzersiz programının 
uygulabilirliği ve meydana gelebilecek kompli-

Tablo 1: Kanser tedavisinde toksisite açısından önemli hedef organlar ve ajan-toksisite ilişkisi (5). 

Hedef Organ Toksisite Ajan 
Kemik iliği Lökopeni, trombositopeni ve 

anemi 
Steroidler, Bleomycin ve L-asparaginase dışında 
tüm ajanlar 

Gastrointestinal sistem Stomatitis 
Ülser,gastrit
Diare 
Paralitik ileus 
Pankreatit 

5Fluorouracil, Methotrexate, Adriamycin, 
Bleomycin 
Steroidler 
Yüksek doz tüm alkilleyici ajanlar
Methotrexate, 5 Fluorouracil
Vincristine, L-asparaginase 

Nörolojik sistem Parestezi,periferal nöropati 
Letarji
Uygunsuz ADH salınımı 
Akut nöropsikiyatrik 
değişiklikler 

Vinca alkaloidler ve 
Cisplatin 
L-asparaginase 
Vincristine ve Cyclophosphamide 
Ifosfamide 

Kas- iskelet sistemi Osteoporoz, osteopeni, 
yorgunluk, miyopati 

Doxorubicin, Cyclophosphamide 
Steroidler 

Kardiyovasküler sistem Kalp yetmezliği
Hipertansiyon 

Adriamycine, Daunomycine, Cyclophosphamide, 
steroidler 

Akciğer Fibrozis Bleomycine, Busulfan, Methotrexane, 
Cyclophosphamide 
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kasyonlar araştırılmıştır. Lösemi ve lenfoma has-
talarında bisiklet ergometresinde sub-maksimal 
şiddetteki egzersiz programının yorgunluk, ya-
şam kalitesi ve fiziksel fonksiyonlara olumlu et-
kileri olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmada birey-
lerin trombosit değeri 20000’in altında iken eg-
zersiz programına alınmış, fakat kan basıncının 
170/100 mmHg’yi geçmemesine dikkat edilmiş. 
Trombosit değeri 10000’in altında olanlar trombo-
sit infüzyonu aldıktan sonra, Hemoglobin değeri 
8’in altında olanlar ise kan transfüzyonu aldık-
tan sonra egzersiz programına alınabilmişlerdir. 
Çalışmada uygulamalar esnasında herhangi bir 
kanama veya taşikardi gibi bir komplikasyon ge-
lişmediği belirtilmiştir. Dolayısıyla sitopenik faz-
larda egzersiz programlarının güvenilir ve uygu-
lanabilir olduğu sonucuna varılmıştır (14). 

4. Spesifik Semptomlara Yönelik 
Egzersizin Etkileri

4.1. Egzersizin Yorgunluğa Etkisi 

Kanser hastalarında yorgunluk baş etmesi güç, 
tüm vücutta hissedilen, aktivite ile ilişkili olma-
yan ve dinlenme ile geçmeyen bir semptomdur. 
Yorgunluk sonucu bireylerin tedaviye uyumu 
azalmakta ve yaşam kalitesi ciddi oranda etki-
lenmektedir (4). Yorgunluk kanser tedavisi alan 
bireylerin %72-95’inde görülür (15). 

Kanser hastalarında görülen yorgunluğun se-
bepleri:

•	 Gastrointestinal toksisite sonucu gelişen 
diyare, kusma, bulantı, apati kaybı ile be-
raber vücut sıvı ve besin alımında kayıp, 
elektrolit dengesizlikleri (16). 

•	 Hepatotoksisite ve nefrotoksisite sonucu 
metabolik fonksiyonlarda etkilenim enerji 
üretiminde azalmaya yol açabilir (17). 

•	 Nörotoksisite, motor fonksiyonu yavaşla-
tıp yorgunluğa sebep olabilir.

•	 Kardiyotoksisite sonucu kalp üzerine bi-
nen stres artar ve yorgunluğa yol açabilir.

•	 Kırmızı kan hücrelerinde azalma sonucu 
oksijen transferinde azalma ile yorgunluk 
meydana gelebilir (4). 

Kemoterapi sonrası bireylerde genellikle 3 – 4. 
günde yorgunluk başlamakta, 10. günde en şid-
detli hale gelmekte ve diğer kemoterapi kürüne 
kadar azalarak devam etmektedir (18). The Fati-
gue Coalition tarafından 419 kanser kanser hasta-
sı üzerinde yapılan bir çalışmada %78 hasta yor-
gunluğun günlük yaşam aktivitelerini limitledi-
ğini, %61 hasta ağrıdan çok yorgunluğun günlük 
yaşam aktivitelerini etkilediği belirtmişlerdir.

Kanser hastalarında yorgunluk üzerine ya-
yınlanan bir meta analizde çalışmaların büyük 
çoğunluğunun meme kanserli bireyler üzerine 
yapıldığı vurgulanmıştır. Aerobik egzersizlerin 
özellikle süpervize takip edilen programlarda 
yorgunluğu azaltmada çok etkili olduğu ve ça-
lışma sayısından dolayı meme kanserli bireyler-
de güçlü kanıtlara sahip olduğu belirtilmiştir. Bu 
konuda yapılan çalışmaların egzersiz protokolle-
rinin heterojen olması nedeniyle yorgunluk üze-
rine en etkili egzersiz şiddeti, durasyonu, frekan-
sı hakkında yeterli kanıt olmadığı belirtilmiştir. 
Aerobik egzersizler ile fiziksel kapasitede, kardi-
yak output ve kapillarizasyonda ve mitokondri 
sayı ve aktivasyonunda artış sonucu yorgunluğu 
azaltmada etkili olduğu düşünülmektedir (19). 

4.2. Egzersizin Ağrı Üzerine Etkisi

Kemik ve abdominal organları ilgilendiren kan-
ser türlerinde ağrı sıklıkla görülen bir semptom-
dur. Kanser hastalarında iki tip ağrı görülür. So-
matik ağrı, künt ve zonklayıcı tarzda tanımlanır 
iken nöropatik ağrı keskin ve batıcıdır. Kemotera-
pi ilaçlarına bağlı periferik nöropatilerde bireyler 
genelde üst ve alt ekstremite distallerinde yanıcı 
tarzda ağrı tarif eder. Kemoterapi sırasında dü-
zenli fiziksel aktivite ile fiziksel fonksiyonlarda 
gelişme ve emosyonel iyilik halinin sağlanması 
sonucu ağrı üzerinde olumlu etkiler gözlenmiştir 
(20). 

4.3. Egzersizin Hematolojik Değerlere Etkisi

Kemoterapi hızlı büyüyüp çoğalan hücreler üze-
rinde en yoğun etkisini gösterdiği için en çok et-
kilenen sistemlerden biri de hematolojik sistem-
dir. Kemik iliği hücrelerinde myelosupresyon 
gelişimi sonucu kemik iliği kan ve immün sistem 
hücrelerini üretme fonksiyonunu yeterince sağla-
yamaz. Bunun sonucu anemi, lökopeni, lenfosito-
peni, granülositopeni ve trombositopeni gibi yan 
etkiler meydana gelir (4). 

Lökosit değerlerinde düşme sonucu bireyle-
rin kemoterapi kürlerinde gecikme ve dozlarında 
azaltma yapılması gerekir (21). Ayrıca lökopeni, 
enfeksiyon ve mortalite riskinde artmaya ve has-
tanede kalış süresinde uzamaya yol açar (22). 

Kemoterapi sırasında yapılan egzersizlerin 
lökosit ve eritrosit değerlerine etkisini araştıran 
randomize kontrollü pilot çalışmada yeni tanı 
almış 23 akciğer kanserli birey dahil edilmiştir. 
Çalışmada tedavi grubuna elastik bant ile direnç-
li egzersizler 15 tekrarlı 2 set halinde ve haftada 
3 gün uygulanmıştır. Çalışma sonucunda tedavi 
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grubundaki bireylerin lökosit değerleri kontrol 
grubunda göre daha yüksek bulunmuş, eritrosit 
değerlerinde ise bir farklılık görülmemiştir. Bu 
alanda daha geniş populasyonda ve farklı kanser 
türleri üzerinde yapılacak çalışmalara ihtiyaç ol-
duğu vurgulanmıştır (23). 

Dimeo ve arkadaşlarının kemoterapi sırasında 
aerobik egzersizlerin etkisini araştıran çalışma-
sında kardiyak rezervin en az %50’sinde egzersiz 
programı uygulanmış ve etkileri incelenmiştir. 
Buna göre tedavi grubunda nötropeni, trombosi-
topeni ve hastanede kalış süresi daha az bulun-
muştur. Ayrıca ağrı ve diyare gibi semptomlar 
üzerinde de olumlu gelişmeler olduğu belirtil-
miştir (24). 

4.4. Egzersizin Vücut Kompozisyonuna Etkisi

Adjuvan kemoterapi sırasında kilo alımı veya 
intestinal malabsorbsiyona bağlı kilo kayıpları 
görülebilmektedir. Meme kanserli bireylerde ad-
juvan kemoterapi sırasında 2.5 – 6.2 kg arasında 
kilo artışı görülmektedir (25). Kilo alımının meme 
kanserli bireylerde rekürrens ve mortalite riskini 
arttırdığı gösterilmiştir (26). Comariano ve ar-
kadaşlarının 646 meme kanserli bireyler üzerin-
de yaptığı bir çalışmada tedaviler sırasında 5.9 
kg’dan fazla kilo alımının, rekürrens riskini 1.5 
kat, mortalite riskini 1.6 kat arttırdığı bulunmuş-
tur (27). 

Kemoterapiye bağlı kilo alımının inaktivite, 
dinlemin metabolizma hızında yavaşlama ve hor-
monal değişiklikler ile ilişkili olduğu bulunmuş-
tur (25). Bununla ilişkili olarak aerobik egzersiz-
lerin etkisinin araştırıldığı bir çalışma sonucunda 
aerobik egzersiz yapan bireylerin kemoterapi sı-
rasında kilolarını koruyabildikleri gösterilmiştir 
(28). 

4.5. Egzersizin Kemik Mineral Dansitesine Etkisi 

Kanserden sağ kalanlarda karşılaşılan en sık 
problemlerden biri de osteoporozdur. Meme kan-
seri tedavilerinden sonra 1 yıl geçmiş bireylerin 
aynı yaşlardaki sağlıklı bireylere göre 5 kat artmış 
vertebral fraktür riski olduğu gösterilmiştir (29). 

Kemik mineral dansitesinin düşme sebepleri 
olarak kemik hasarına yol açan Methotrexate, Do-
xorubucin, Cyclophosphamide gibi kemoterapi 
ajanları, kortikosteroidler, fiziksel aktivitede azal-
ma gösterilmektedir (30,31). Egzersizin kemote-
rapi sırasında osteoporoz riskini azalttığı ve bu 
konuda bir çok olumlu etkilerinin olduğu yapılan 
çalışmalarda gösterilmiştir (32,33). Kemoterapiye 
yeni başlayan bireylerde egzersiz tiplerinin ke-

mik mineral dansitesine etkisini karşılaştıran bir 
çalışmada aerobik egzersizlerin kemik mineral 
dansitesini korumak adına rezistif egzersizlere 
göre daha etkili olduğu bulunmuştur (34). 

4.6. Egzersizin Kanser Prognozuna Etkisi

Egzersizin prognoza etkisini inceleyen bir derle-
mede egzersizin kansere spesifik mortalite riskini 
%15-67 azalttığı belirtilmiştir. Egzersizin;

•	 Tümör biyolojisinde değişiklik
•	 Moleküler markerların ekspresyonu
•	 Metabolik etkiler (insülin direncini düşür-

me)
•	 Cinsiyet hormonlarına etkisi
•	 Sistemik inflamasyonu azaltma ( C-reaktif 

protein, Interleukin 1 ve 6 ve Tümör Nek-
rozu Faktörü α’da azalma) 

gibi etki mekanizmaları ile prognozda etkili 
olabileceği düşünülmektedir. Fakat bu konuda 
henüz yeterli kanıt yoktur (35). 

5. Kemoterapi Sırasında Uygulan 
Egzersizlerin Komplikasyonları

Geçmişte aktif olarak kanser tedavisi alan hasta-
ların tedavi ve hastalıkla ilgili yan etkilerle baş 
etmede fiziksel gücünü korumak ve yorgunlu-
ğunu arttırmamak adına fiziksel aktivite yapması 
engelleniyordu. Klinikte sağlık personelinin yak-
laşımı da buna paralel olarak “dinlen, kendini 
yorma” gibi tavsiyelerden oluşmaktaydı. Son yıl-
larda kemoterapi sırasında egzersizin olumlu et-
kilerine yönelik yapılan çalışmalar sonucunda bu 
perspektifte değişiklik olmaya başlamıştır (14). 

2010 yılında yayınlanan bir meta analizde 
kanser tedavileri sırasında uygulanan, randomi-
ze kontrollü 18 egzersiz çalışması incelenmiş ve 
bu çalışmalardan 7’sinde egzersizler sırasında 
herhangi bir komplikasyon görülmediği belir-
tilmiştir. 6 çalışmada komplikasyon olup olma-
dığına dair bir bilgi verilmemiş, 5 çalışmada ise 
hipotansiyon, baş dönmesi, senkop, göğüs ağrısı 
gibi komplikasyonlar görüldüğü belirtilmiştir. Bu 
meta analizde gelecek çalışmalarda egzersiz sıra-
sında meydana gelen komplikasyonların ayrıntılı 
olarak belirtilmesi gerektiği belirtilmiştir (36). Ay-
rıca egzersizin adjuvan kemoterapi sırasında ola-
sı komplikasyonları yanı sıra yararlarının neler 
olabileceği konusunda kanıta dayalı araştırmala-
ra ihtiyaç olduğu belirtilmektedir (37). 

Kanser hastalarında egzersize uyum ve katılım 
ile ilişkili faktörlerin değerlendirilmesi amacıyla 
2009’da yayınlanan bir derlemede literatürde ek-
sik olan noktanın, egzersizler sırasında meydana 
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gelen komplikasyonların çok az çalışmada (%14) 
belirtildiği ve bunların da egzersiz ile ilişkili ol-
mamasıdır. Bu derlemede toplam 65 çalışmada 
bireylerin egzersiz programlarını tamamlamada 
güçlük çekebildikleri belirtilmiştir. Bu durumun 
sebepleri olarak egzersizlerin uygun olmayabi-
leceği veya kişisel faktörlere (motivasyon kaybı) 
bağlı olabileceği gösterilmiştir (38). 

Bireylerin kanser tedavileri sırasında egzersize 
yönlendirilmesi genelde ortaya çıkan semptomla-
ra bağlı olmaktadır. Bununla ilgi bir derlemede 
bireyleri yönlendiren sağlık personellerinin eg-
zersize başlama veya devam ettirme konusunda 
kanıta dayalı bir klavuzunun olmadığı, dolayısıy-
la bireylerin bu süreçte egzersize yönlendirilme-
sinde problemler olduğu vurgulanmıştır (39). 

6. Kemoterapi Sırasında Egzersiz 
Reçetesi 

Avusturalya Egzersiz ve Spor Birliği’nin 2009’da 
yayınladığı raporda kanser tedavileri sırasında 
fizyoterapistler için primer amacın bireylerin te-
davi öncesi fiziksel aktivite düzeyini korumak 
olduğu belirtilmiştir. Tedavi sırasında düşük-or-
ta şiddetli genellikle aerobik temelli, rezistif eg-
zersizler ile kombine egzersizler önerilmektedir. 
Yoga, body awareness, gevşeme egzersizleri gibi 
yaklaşımların da olumlu etkilerinin olabileceği 
belirtilmiştir. Kanser hastalarında egzersiz prog-
ramında ilerlemenin tahmin edilemez olduğu, 
klinik durumlarının değişen olabileceği için li-
neer olarak egzersiz programında ilerlemenin 
mümkün olmadığı belirtilmiştir.

7. Sonuç:
Literatürde şu ana kadar kemoterapi sırasında 
egzersizin etkinliği ile ilgili spesifik semptomla-
ra yönelik olumlu sonuçlar vardır fakat bunlar 
yeterli sayıda değildir. Bu konudaki çalışmalar-
da uygulanan egzersiz programları heterojendir. 
Kemoterapi sırasında egzersize katılımı sağlamak 
zor olabileceğinden egzersiz reçetesini iyi belir-
lemek önemlidir. Kullanılan kemoterapi ilaçları 
ve bunların tedavi programına olabilecek etkileri 
konusunda fizyoterapistlerin bilgili olması gerek-
mektedir. Egzersizin meydana gelen semptomla-
ra etki mekanizması henüz netleşmemiştir. Sonuç 
olarak kemoterapi sırasında egzersiz programla-
rının etkinliğini doğru kanıtlarla göstermeye ih-
tiyaç vardır. 
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1. Giriş
İlerleyici kas zayıflığının ekstremite kasları kadar 
solunum kaslarında da etkin olduğu bir hasta-
lık olan Duchenne musküler distrofi (DMD)’de 
hastaların hayatlarının kaybetmelerinin birincil 
nedeni solunum sistemi kaynaklıdır. İnspiratuar 
ve ekspiratuar kas zayıflığı solunum fonksiyonla-
rını olumsuz etkiler. Aralıksız çalışan ve solunum 
işinin büyük bir kısmından sorumlu olan diyaf-

ragma bu süreçte etkilenmekle birlikte etkilenme 
mekanizmasının nasıl olduğu hakkında çeşitli 
fikirler vardır. Zayıflayan ve iş yükü artan diyaf-
ragma, inspirasyon-ekspirasyon döngüsünde so-
runlara neden olur. 

DMD’de diyafragma etkilenimin düzeyinin ve 
nedenlerinin bilinmesi uygulanacakrehabilitas-
yon programının şekillenmesi açısından önemli 
olacaktır.

Duchenne Musküler Distrofi’de Diyafragma 
Etkilenimi
Uzm. Fzt. Şulenur SUBAŞI

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü

e-mail: sulenur.subasi@hacettepe.edu.tr

Özet 
Duchenne musküler distrofi (DMD), X’e bağlı rese-
sif geçiş gösteren, distrofin proteinini kodlayan gen-
deki mutasyonlar sonucunda görülen, kalıtsal nöro-
musküler bir hastalıktır. Erken dönemde yaşıtlarına 
göre koşma, merdiven inip çıkmada zorlanan çocuk, 
ilerleyen yaşlarda artan proksimal kas zayıflığı ne-
deniyle bağımsız ambulasyon yeteneğini kaybeder. 
Oturma postüründe rehabilite edilen hastanın, za-
manla solunum kaslarındaki zayıflık belirgin hale 
gelir ve hastaların çoğu ikinci ya da üçüncü dekad-
da solunum problemleri nedeniyle kaybedilirler. 
Solunum fonksiyonlarındaki gerilemede inspiratu-
ar ve ekspiratuar kas zayıflığı etkindir. İnspiratuar 
kas kuvvetindeki azalma, özellikle inspirasyonun 
birincil sorumlusu olan diyafragmanın zayıflaması 
ile ilgilidir. Fakat bu süreçte diyafragma zayıflama-
sı ilgili çalışmalar sınırlıdır. Diyafragmada zamanla 
kollajen miktarında görülen artışla, ekstremite kas-
larındakine benzer psödohipertrofinin belirlenmesi, 
diyafragma kuvvetinin azalması ile ilişkilendirilmiş-
tir. Ayrıca kastaki oksidatif stresin hücredeki yıkıma 
katkıda bulunabileceği, azalan akciğerkompliyansı 
ve göğüs kafesinde görülen distrofik değişimlerin 
de diyafragma fonksiyonunda olumsuz etkisi oldu-
ğu düşünülmektedir. Fizyoterapinin hastalık gidişa-
tına etkisinin araştırıldığı çalışmalarda solunum kas 
kuvveti eğitimi yapılan DMD’li hastalarda solunum 
kas kuvveti ve enduransta gelişim, vital kapasitenin 
(VC) fazla etkilenmediği, erken dönemdeki hastalar-
da görülmüştür. DMD’li hastalarda erken dönem-
den itibaren rehabilitasyon programına solunum 
parametresinin katılması hastaların daha uzun ve 
kaliteli bir hayat sürmelerine neden olabilir. 

Anahtar kelimeler: Duchenne musküler distrofi, so-
lunum, diyafragma

Abstract 
Duchenne muscular dystrophy is a X linked reces-
sive hereditary neuromuscular disorder which has 
mutations in dystrophin protein encoded gene. First, 
child who has difficulties in running, ascending and 
descending stairs comparable with peers loses inde-
pendent ambulation ability because of progressive 
weakness. Weaknesses of respiratory muscles beco-
me evident in sitting level and many of the patients 
die in second or third decades of their lives due to 
respiratory problems. Inspiratory and expiratory 
muscle weaknesses are important to decline in res-
piratory function. Decrease in inspiratory muscle 
strength is related with primary inspiratory musc-
le, diaphragm weakness. There is limited informa-
tion about diaphragm strength decline. Increasing 
collagen amount are made researchers think about 
existence of pseudo hypertrophy and causing weak-
ness in diaphragm like in extremity muscles. Also, 
oxidative stress could contribute destruction of the 
diaphragm muscle cells. Decreasing lung complian-
ce and dystrophic changes in the thorax could have 
negative effects on diaphragm function. There were 
improvements in respiratory muscle strength and 
endurance with training in case of early periods like 
VC not affected much in studies which investigate 
effects of physical therapy on progress. In conclu-
sion, adding respiratory training in rehabilitation 
earlier can cause patients with Duchenne muscular 
dystrophy live longer and better.

Keywords: Duchenne muscular dystrophy, respira-
tion, diaphragm

Öksüz Ç. 
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2. Duchenne Musküler Distrofi ve 
Diyafragma Etkilenimi

Duchenne musküler distrofi (DMD), X kromo-
zomuna bağlı resesif geçiş gösteren ve 3500 canlı 
erkek doğumda 1 görülme riski olan ölümcül nö-
romusküler bir hastalıktır. X kromozomunun kısa 
kolunun 21 numaralı bölgesinden kodlanan dist-
rofin geninde görülen mutasyonlar sonucunda, 
fonksiyonel bir distrofin proteini üretilememesi 
ile başta ilerleyici kas zayıflığı olmak üzere birçok 
sorun ortaya çıkar.

Distrofin, ekstrasellüler matriks ve sarkolem-
ma arasında bağlantı yapan, bir taraftan kas ka-
sılmasında görevli aktin filamentleri ile bağlantı-
dayken, diğer taraftan da distrofin glikoprotein 
(DGC) kompleksi ile etkileşimde olan bir protein-
dir (Şekil 1). Mutasyonu sonucunda kas liflerinde-
ki ilerleyici dejenerasyonla olan ilişkisi tam olarak 
netleştirilmiş olmamasına rağmen, kontraksiyon 
sonrasında ortaya çıkan gücün iletiminde görevli 
olduğu düşünülmektedir. Kas kasılması ve gev-
şemesi sırasında hücrenin stabilitesini sağlarken, 
hücre içindeki kalsiyum dengesini de düzenleme-
de etkisi vardır. Distrofik kaslarda kas kasılması 
sırasında sarkolemmada yırtıklar oluşur ve hüc-
re içindeki serbest kalsiyum miktarı artar, bu da 
hücredeki bazı yıkım olaylarını tetikler. Kastaki 

kronik hasar-tamir döngüsü sonucunda kas lifleri 
bağ ve yağ dokusu ile yer değiştirerek zayıflarlar 
(1,2).

Hastalığın belirgin klinik özelliği olan proksi-
mal kas güçsüzlüğü, sıklıkla ilk olarak 4-5 yaşla-
rı civarında belirginleşir. Hasta çocuk, merdiven 
inip çıkma, çömelip kalkma ve zıplama gibi ak-
tivitelerde yaşıtlarına göre zorlanır. Var olan kas 
zayıflığı ilerleyicidir ve çocuk büyüdükçe hızlı bir 
şekilde ilerlemeye devam eder. 

Kas zayıflıklarını postüral adaptasyonlarla 
kompanse ederek ambulasyonunu sürdüren has-
talar, yaklaşık olarak 9,5 en geç 12 yaş civarında 
yürüme yeteneklerini kaybederler (4). Öte yan-
dan oturma ve yatma pozisyonlarında rehabilite 
edilen çocukların solunum ve dolaşım sistemleri 
ambulasyon kaybından olumsuz etkilenir. 

Yürümenin kaybıyla birlikte, omurga defor-
miteleri görülmesi bu hastalık grubunda nere-
deyse kaçınılmazdır. DMD’deki restriktif tipteki 
solunum problemleri diyafragma, interkostal ve 
yardımcı solunum kaslarının zayıflığı ile ilgili ol-
makla ile birlikte skolyozda akciğer fonksiyonu-
nu olumsuz etkiler. Akciğerin baskı altında kal-
ması, gövde hareketlerinde azalmayla kosta hare-
ketlerinin de sınırlanması solunum kapasitesinde 
azalmaya neden olur (5). 

Birincil olarak olumsuz etkilenen kaslar eks-
tremite kasları olmasına rağmen, geç dönemde 
belirti vermeye başlayan solunum kas zayıflığı, 
azalan ekspiratuar güç ve akciğer enfeksiyonla-
rında artış gözlenir. Solunum fonksiyonundaki 
gerileme aspirasyon ve enfeksiyon riskini arttırır. 
Solunum kas zayıflığı, etkili öksürmenin başarıla-
maması, azalmış ventilasyon, sekreyonların biri-
kimi, pnömoni, atelektazi, uykuda ve uyanıkken 
solunum yetmezliği ile sonuçlanır. Hastaların bü-
yük çoğunluğu solunum yetmezliği ile kaybedi-
lirler (6). 

Literatürde ekstremite kaslarının hastalığın 
prognozu içerisinde etkilenimine dair birçok ça-
lışma varken, solunum kaslarının etkileniminden 
bahseden çalışmalar sınırlıdır. Özellikle mortali-
tenin birincil nedeninin solunum kaynaklı olması, 
bu alanda yanıtlanacak daha fazla soru olduğuna 
işarettir. 

DMD’de solunumun olumsuz etkilendiği kı-
sım pulmoner sistemle atmosfer arasında gaz de-
ğişimini içeren pulmoner ventilasyonun mekanik 
kısmıdır. Çünkü solunum kasları bu bölümde 
devreye girer. İnspirasyon sırasında, diyafragma-
nın kasılıp abdominal bölgeye doğru yer değiştir-
mesiyle akciğerlerdeki intrapulmoner basıncın at-
mosfer basıncından düşük hale gelmesi ile oluşan 
negatif basınç sonucunda hava akciğerlere girer. 

Şekil 1. Distrofin proteinin hücrede şematik gösterimi 
(3)
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Bu bölümde solunum işinin çok büyük bir kısmı 
diyafragma kası tarafından gerçekleştirilir.

Diyafragma, torakal ve abdominal boşlukları 
birbirinden ayıran muskulotendinoz kubbe şek-
linde zarlardan oluşan bir yapıdır (Şekil 2). İnsan 
yaşamında hayatın devamı için mutlaka olması 
gereken tek iskelet kasıdır. Egzersiz gibi zorlu 
inspirasyonun devreye girdiği durumlarda eks-
ternal interkostal, pektoralis minör, sternokleido-
masteoid ve skalen kasları da devreye girerken, 
solunumun diğer bir bölümü olan ekspirasyonda 
ise dinleme halinden hafif egzersize kadar olan 
durumlarda ekspirasyon havanın akciğerlerden 
pasif olarak dışarı çıkarılması (gerilen AC doku-
sunun elastik geri çekilmesi, inspiratuar kasların 
gevşemesi)ile gerçekleşir. Bu gevşemelerle diyaf-
ragma eski yerine yükselir, torakal boşluk azalır 
ve atmosferik basınca oranla artan intrapulmoner 
basınçla hava dışarı çıkar ve ekspirasyon sonla-
nır. Zorlayıcı egzersizlerde ise ekspirasyona rec-
tus abdominis ve internal interkostaller yardımcı 
olur.

Durmadan aralıksız ritmik bir aktivite göste-
ren ve dinlenmek için ara vermeyen diyafragma; 
küçük, kapillerlerden zengin, yüksek aerobik ka-
pasiteye sahip miyofibrilleriyle devamlı aktivite 
sırasında yorgunluğa direnç sağlar. Yetişkin bir 
bireyde diyafragmadaki kas liflerinin %55’inin 
yavaş, %21’inin hızlı oksidatif ve %24’ününde 
hızlı glikolitik olduğuna dair bir saptama vardır 
(7-9). 

Diyafragmadaki lifler ekstremite kaslarına 
göre daha az kesit alanına sahiptir. Bu da liflerin 
etrafındaki kapillerlerle olan mesafeyi azaltarak, 
difüzyon mesafesini kısaltır ve diyafragma olan 
oksijen kaynağı daha verimli şekilde kullanılmış 
olur. Bu da oksijen değişimini arttırarak diyafrag-
manın yorgunluğa direncini arttırabilir. Solunum 

kasları doğaları gereği egzersiz için hazırdır ve 
zorlayıcı egzersiz sırasında bile sağlıklı bir bi-
reyde maksimal volunter ventilasyon seviyesine 
yaklaşılamaz (6,10,11). 

DMD’de göğüs kafesi ve akciğer kompliyans-
larının azalması zamanla diyafragmanın yükünü 
arttırır.

DMD’li bireylerde solunumun gerilemesinde-
ki mekanizmalar tam olarak bilinmemekle birlik-
te sınırlı sayıda çalışmalar mevcuttur. Diyafrag-
madaki güç kaybı, ekstremite kaslarındaki sar-
kolemmal stabilitenin kaybı, aşırı kalsiyum mik-
tarı, hücre sinyalleşmesindeki sorunlar, artmış 
oksidatif stresle ilgili olabileceği gibi diyafragma 
kasının uzunluk gerilim ilişkisinin bozulması ile 
de ilgili olması muhtemeldir. Nöromusküler has-
talıklardaki azalmış akciğer kompliyansı, göğüs 
kafesinin distrofik değişimleri, gerilimini olma-
yan dokuların kısalması ve katılaşması ile de ilgili 
olduğu düşünülen diyagramın etkilenimi ile ilgili 
çalışmalar mevcuttur (13). 

Çalışmaların çoğu DMD’nin hayvan modeli 
olan mdx farelerinde yapılmış ve hastalığın geç 
dönemlerinde diyafragma kuvvetinin kontrol 
grubunun %13,5’ine kadar düştüğü gözlenmiştir. 
Bu farelerde ekstremite kaslarındaki rejenerasyon 
kas yapısını onarmaya yeterliyken, diyafragma 
kasındaki gerileme ilerleyicidir ve ilerleyici deje-
nerasyonu etkili bir rejenerasyon takip etmez. Bu 
nedenle mdx fareleri, DMD’de diyafragma etkile-
nimini yansıtması açısından uygun bir örnektir. 
Diyafragmadaki bu negatif yatkınlık, ekstremite 
kaslarına oranla oksidan üretiminin daha fazla ol-
masıyla ilgisi olabilir Etkilenim; kas lifi uzunluğu, 
elastisite ve uyarılmaya hassasiyette azalma şek-
linde gözlenmiştir. Ayrıca hasta farelerin diyaf-
ragmasındaki kollajen doku yoğunluğu, kontrol 
grubuna oranla 7 kat fazlayken, mdx farelerinin 
ekstremitelerindekine oranla 10 kat artarken özet-
le bu kasta fibrozis, zayıflık ve yorgunluk belir-
gindir (14). 

DMD’li hastalarda FVC akciğer fonksiyonunu 
en iyi yansıtan parametre olarak belirlenmiştir. 
FVC sırasında diyafragma ne elektromiyogra-
fik ne de mekanik açıdan etkisiz değildir. FVC 
sırasında diyafragmanın antagonistik hareketi 
plevral basıncın azaltılmasında ve akciğerlerin 
manevra sırasında boşaltılmasında etkilidir. Bek-
lenen FVC’nin %40-50’den ya da 1 L’den düşük 
olması ventilasyon ihtiyacına işarettir (15-17). 

Yaşları 25±2 olan 8 DMD’li hastada diyafrag-
manın fonksiyonel performansının incelendiği 
bir çalışmada ise göreceli diyafragma aktivitesi-
nin sağlıklı bireylere oranla 5 kat daha fazla ol-
duğu belirlenmiştir (Şekil 3). Diyafragma aktivas-Şekil 2. Diyafragmanın şekli (12)
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yonundaki bu artış, zayıflık kaynaklı maksimal 
basıncı yaratma kapasitesindeki azalma, normal 
maksimal basınç üretmeye çalışılırken artmış 
yük, diyafragmanın elektriksel aktivitesinde azal-
ma ya da zayıflıkla ilgisi olmayan artmış respira-
tuar uyarı-yüklemesi ile ilgili olabilir (18). 

DMD’de solunum kas zayıflığı ikinci dekadın 
erken dönemlerinde başlar ve maksimal inspratu-
ar basınç ve vital kapasitedeki belirgin azalmalar-
la devam eder. Hastalığın gidişatı süresince solu-
num parametrelerinin etkilenimini takip eden bir 
çalışmada SNIP, Pgas ve FVC en fazla gerilemenin 
olduğu parametreler olarak belirlenmiştir. Diyaf-
ragmatik gerilim zaman indeksi (TTdi) ve özefa-
gal gerilim zaman indeksi (TTes) kas enduransını 
değerlendiren ölçümler olarak, normal değerleri-
ni aştıkları durumda diyafragmatik yorgunluğu 
belirttikleri ifade edilmiştir. TTdi respiratuar kas 
gerilemesi ve yorgunluk için riski belirlemek için 
uygun bir yöntem olduğu belirlenmiştir (13). 

İnspirasyon sırasında abdominal hacimdeki 
değişim büyük oranda diyafragmanın kaudal ha-
reketi ve kısalmasıyla gerçekleşir. DMD’de ilk iki 
dekatta dinlemede diyafragmanın inspirasyona 
katkısı artan şekilde azaldığı ve abdominal ha-
cimde %70 den %30 a kadar bir değişim görüldü-
ğü belirtilmiştir. İleri devre DMD’lilerde ise şid-
detli diyafragma zayıflığı abdominal paradoksa 
neden olarak inspirasyon sırasında diyafragma 
kraniele hareket ederek beklenenin tersi hareket 
açığa çıkarken, inspirasyon için gerekli negatif 
basınç yardımcı solunum kasları tarafından sağ-
lanmaktadır (19-21). 

Yaşla ilişkili ventilatuar kapasitenin gerileme-
sinin değerlendirildiği bir çalışmada, değerlen-
dirmeler DMD’nin köpeklerde görülen formuna 
sahip olan musküler distrofili Golden Retriever 
cinsi köpeklerde (GRMD) yapılmıştır. DMD’de 
aşırı fiziksel yüklemenin periferal kas zayıflığı 
nedeniyle sınırlanması nedeniyle erken dönem-

de solunum fonksiyonlarındaki gerileme klinik 
olarak sessiz kalmaktadır. Klinik olarak ventila-
tör yetmezlik işareti göstermeyen GRMD’li kö-
peklerde metabolik yanıt ve solunum sisteminin 
yüklenmesi ile oluşacak limitasyonların ortadan 
kaldırılıp diyafragmanın kontraktil kapasitesini 
değerlendirmek için farmakolojik ajanlarla res-
piratuar uyarının sağlanmıştır. Çalışma sonunda 
diyafragma fonksiyonundaki gerilemenin kas lif-
lerindeki sarkomer kaybı ve kas sertliğinin katılı-
ğı ile ilgili olduğu belirtilmiştir (22).

DMD’de oksidatif stresin inflamasyon, sinyal 
ağında hasar ve bozulan diyafragmanın kontrak-
tibilitesi üzerine etkisini belirlemek için yapılan 
bir çalışmada, oksidatif stresin etkisini azaltan 
EUK-134 adlı maddenin aynı zamanda mdx fare-
lerinin diyafragmasında kas hasarını da azalttığı 
gösterilmiştir. Buradan da oksidatif stresin, mdx 
farelerinin diyafragmasında hasar, inflamasyon 
ve kas zayıflığı açısından önemli bir rol oynadığı-
nı, oksidatif stresin DMD solunum kası patoloji-
sinde etken olabileceği belirlenmiştir (23). 

Distrofinin eksikliği, kas yorgunluğu, kitlesi 
ve vasküler fonksiyonda etkileri olan nitrik oksit 
sentezinde görevli proteinlerin ekspresyonun-
da ve normal lokalizasyonunda sorun yaratarak 
vasküler disfonksiyona neden olmaktadır. Bu du-
rumda aktif kasta iskemik kas hasarına neden ol-
makta, kas inflamasyonu ve nekroz bunları takip 
ederken, mdx farelerde kontraktil disfonksiyona 
neden olmaktadır. NO sinyalleşmesini düzenle-
yen bir madde olan PDE5 inhibitorü Sildenafil, 
mdx farelerinde endomizyal fibrozisi azalttığı gö-
rülmüştür (24).

Şekil 4. DMD’li ve sağlıklı erkek çocuklarında fonksi-
yonel rezidüel kapasite ve maksimal inspiratuar efor 
sırasındaki diyafragma kalınlığı (25)

Şekil 3. Farklı hastalık gruplarında dinlenmede diyaf-
ragma aktivitesi (18)
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DMD’li hastalarda diyafragma kalınlığın ult-
rasonografi ile incelendiği bir çalışmada transdi-
yafragmatik basıncına göre kaydedildiği sırada, 
ekstremite kaslarındakine benzer şekilde psödo-
hipertrofi gözlemlenmiştir (Şekil 4). Eksremite 
kaslarında görülen psödohipertrofide, bağ ve yağ 
dokusu birikimi olan kas, aynı boyuttaki sağlıklı 
kasa göre daha az kuvvetlidir. Bu çalışmada da 
diyafragma kalınlığında dinlemede gözlenen ar-
tış (bu hastaların spirometrik ölçümleri ve mak-
simal ağız içi basınçları düşük), bozulan solunum 
kas kuvveti ile ilgili bulunmuştur (25). 

Mdx farelerinde 16.aya kadar diyafragma mi-
yofibrillerindeki sarkomer sayısında ortalama 
%35 oranında net kayıp olmaktadır. Yaşlanan 
mdx farelerinde erken dönemde 6.ayda başlayan 
diyafragma zayıflığına ek olarak 1-1,5 yaş arasın-
da anterior skalen ve interkostal kaslarda distro-
fik değişimler gözlenmektedir. Bu zaman farkı 
diyafragmaın görevini yeterli şekilde yerine geti-
rememesiyle kompensatuar olarak yardımcı solu-
num kaslarının devreye girmesi açıklamaktadır. 
Yardımcı kaslardaki bu iş yükü artışı bu kaslarda-
ki dejeneratif süreci başlatmaktadır (14).

DMD ilerledikçe, diyafragma fonksiyonu ye-
tersiz kalır VC, FEV1 ve MIP’te azalmalar olur 
ve mekanik ventilasyon ihtiyacı doğar. Mekanik 
ventilasyonla tedavi edilmeyen DMD hastaların 
tipik olarak 19-21.5 yaşları arasında hayatlarını 
kaybettikleri belirlenmiştir (26). 

İnspiratuar solunum kası eğitiminin DMD’li 
hastalarda solunum kaslarına etkisinin incelen-
diği bir çalışmada, (11 hasta kontrol, 12 hasta 
eğitim), VC< %25 ve PaCO2<45mmHg olan has-
talarda gruplar arasında fark yokken, erken dö-
nemdeki solunum fonksiyonları açısından daha 
iyi olan hastaların solunum kas kuvveti ve endu-
ransında gelişme görülmüştür. ayrıca başka bir 
çalışmada VC> %25 olan hastalarda yapılan solu-
num kas eğitiminin etkisinin iki yıla kadar devam 
ettiği gösterilmiştir (27,28). 

Özetle, DMD’de diyafragma erken dönemden 
beri etkilenir ama geç devrede bulgu verir. Eks-
tremite kaslarındakine benzer psödohipertrofi ile 
kas dokusunun hastalık patolojisi nedeniyle bağ 
dokusuyla yer değiştirmesi sonucunda diyafrag-
manın etkili çalışması etkilenir. Solunum iş yükü 
artar ve bu durumda kastaki yıkımın aleyhine 
davranır. Günümüzde mevcut bir tedavisi olma-
yan bu hastalık grubunda semptomların gecikti-
rilmesi, hafifletilmesi ya da giderilmesi amacıyla 
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları ile 
tedavi yapılmaktadır. Akciğer ve göğüs kafesi-
nin ekspansiyonunun sağlanması ve korunması, 
solunum iş yükünün azaltılması ve solunum kas 

kuvvetinin ve enduransının korunması için So-
lunum kaslarının eğitimini egzersiz programına 
erken dönemde dahil edilmelidir. 
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1. Giriş 
Serebral Palsi (SP), gelişmekte olan bir beyin-
de prenatal, perinatal ya da postnatal dönemde 
meydana gelen sürekliliği olmayan merkezi sinir 
sistemindeki hasara bağlı olarak, hareket ve pos-
türde kronik bozukluklara neden olan bir durum-
dur (1). Ülkelere göre farklılık göstermekle birlik-
te yapılan araştırmalar bir çok ülkede SP oranının 
1000 canlı doğumda ortalama 2 – 2,5 olduğu gös-
terilmiştir. Türkiye’de yapılmış en kapsamlı çalış-
mada, SP oranının 1000 canlı doğumda 4,4 olarak 
belirtilmiştir. SP’ye sıklıkla, kas iskelet sistemi 
problemleri, mental problemler, epilepsi, duyu, 
algı, görme, işitme ve konuşma bozuklukları, 
kognitif ve oral motor bozukluklar, solunum ve 
gastro-intestinal problemler eşlik etmektedir (2).

İnsan beynini görüntülemek için yaygın olarak 
pasif ve aktif yaklaşım olarak iki önemli strateji 
kullanılır. Pasif yaklaşım, görev gerçekleştirilir-
ken uyarı vermeden beyin aktivitesini kaydeder. 
Direk ölçüme örnek olarak magneto-ensefalo-gra-
fi (MEG) ve elektro ensefalo-grafi (EEG); indirek 
ölçüme örnek olarak pozitron-emisyon-tomogra-
fisi (PET) ve fonksiyonel manyetik rezonans gö-
rüntüleme (f- MRG) verilebilir. Aktif yaklaşım, 
beynin spesifik bir bölgesini inceleyerek, beyin-
deki aktivite ve fonksiyon arasındaki nedensel 
ilişkiyi cevaplar, Transkraniyal manyetik stimü-
lasyon (TMS), transkraniyal doğru akım stimülas-
yonu (TDS) gibi cihazlar kullanılır (3).

 TES, beyin üzerindeki belli bölgeleri uyarmak 
için, elektriksel alan ya da manyetik alan oluştu-
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Özet
Transkraniyal Elektrik Stimülasyonu (TES), beynin 
belirli bir bölgesinin aktivitesini değerlendirmek, 
görüntülemek ve tedavi etmek amacıyla elektrik-
sel ya da manyetik alan oluşturarak kullanılan bir 
yöntemdir. Bir çok çalışmada, özellikle santral sinir 
sisteminin etkilendiği çeşitli hastalık gruplarında 
değerlendirme ve tedavi yöntemi olarak kullanıl-
mıştır. TES, Derin Beyin Stimülasyonu (DBS), non-
invaziv olarak Transkraniyal Doğru Akım Stimülas-
yonu (TDAS), Transkraniyal Manyetik Stimülasyon 
(TMS) şeklinde isimlendirilebilmektedir. Günümüz-
de, ağrısız ve non invaziv bir yöntem olduğu için 
daha çok TES kullanılmaktadır. Yetişkinlerde Elekt-
romyografi (EMG), Elektroensefalografi (EEG) gibi 
yöntemlerle beraber yaygın olarak kullanılmasına 
rağmen çocuklarda henüz nadiren kullanılmakta-
dır. Serebral Palsi (SP) gelişmekte olan bir beyinde 
çeşitli sebeplerle oluşan sürekliliği olmayan, kronik 
bir rahatsızlıktır. Literatürde SP’li çocuklarda TES 
kullanımı ile ilgili çalışmalar çok azdır fakat yapı-
lan çalışmalarda olumlu sonuçlar elde edilmiştir. 
Gelecekteki çalışmalarda TES’in SP’li çocuklarda 
standardizasyonunun, dozunun ve yan etkilerinin 
belirlenmesi için hem değerlendirme hem de tedavi 
amaçlı kullanıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar kelime: Transkraniyal Elektrik Stimülasyo-
nu, Serebral Palsi, Transkraniyal Manyetik Stimü-
lasyon, TES, TMS, SP.

Abstract
Transcranial Electrical Stimulation (TES) is used 
to evaluate activities, view and treat a certain regi-
on of brain by creating electrical or magnetic fields 
on brain tissue. In many studies, especially about 
various groups of diseases of the nervous system, 
TES is used to as a method of evaluation and tre-
atment. TES can be applied as, Deep Brain Stimula-
tion (DBS), Transcranial Direct Current Stimulation 
(TDCS), Transcranial Magnetic Stimulation (TMS). 
Nowadays, TMS is implemented mostly because of 
painless and non-invasive method. While applied in 
combination with Electromyography (EMG), Elect-
roencephalography (EEG) as common in adults, it 
is rarely used in children. Cerebral Palsy (CP) is a 
chronic illness in developing brain, caused by seve-
ral reasons, not continuity. In the literature, studies 
on CP with TES are considerably less but positive 
results obtained in studies. In future, there is a need 
for studies about TES as a method for both evaluati-
on and treatment in order to determinate dose, side 
effects and particularly standardization on children 
with CP.

Key words: Transcranial Electric Stimulation, Ce-
rebral Palsy, Transcranial Magnetic Stimulation, 
TES, TMS, CP.
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ran teknolojinin kullanıldığı bir değerlendirme ve 
tedavi yaklaşımıdır (4,5,6). Bu bölümde TES ‘in 
çeşitleri ve çocuklarda özellikle de SP’li çocuklar-
da kullanımı anlatılmaya çalışılacaktır.

2. Transkranyal Elektrik Stimülasyonu ve 
Çeşitleri

Hughlings Jackson, santral oluğun etrafında vü-
cudun hareketinden sorumlu kortikal alanla-rın 
olduğunu belirtmiştir. David Ferrier 1870’lerde 
köpeklerde ve maymunlarda kortikal elektrik 
uyarısı ile vücudun kontralateralinde hareket 
oluştuğunu görmüştür (3). Bartholow 1874’ te ilk 
defa uyanık bir kişide elektrik stimülasyonunu, 
skalp dokusunda ülseri olan bir hastada (şekil 1) 
ilk korteks stimülasyonunu yapmıştır (4).

Motor homonculusu çizen Penfield ise ça-
lışmalarında invaziv yöntemler (intrakortikal 
mikrostimülasyon – ICMS) kullanmıştır. TES, 
Penfield’ın kurallarından yola çıkarak kortikal 
motor alanların görüntülenmesi ve beynin farklı 
bölgelerinin uyarılması üzerine kurulmuştur (7).

 Beyin stimülasyonu ilk olarak, beyin fizyo-
lojisini görüntülemek için geliştirilmiş ve kulla-
nılmış olsa da daha sonra beyin fizyolojisini ve 

performansını modifiye 
etmek, nöromodülasyon 
ve kortikal reorganizas-
yon amacıyla terapatik 
amaçlı uygulanmaya 
başlanmıştır (6,7). 

 Beyin stimülasyo-
nu, derin beyin stimü-
lasyonu, transkraniyal 
doğru akım stimülas-
yonu (TDCS), Trans-
kraniyal alternatif akım 
stimülasyonu (TACS), 
Transkraniyal manyetik 
stimülasyon (TMS) dan 
oluşmaktadır (6,8). Li-

teratüre baktığımızda beyin stimülasyonu çeşitli 
psikiyatrik hastalıklar (depresyon, akut mani, 
bipolar kişilik bozukluğu, halüsinasyonlar, ob-
sesif-kompulsif bozukluklar, şizofreni, katatoni, 
post-travmatik stres hastalığı) ve nörolojik rahat-
sızlıklar (parkinsonizm , distoni, spastisite epi-
lepsi, inme sonrası afazi ve el rehabilitasyonu, SP 
rehabilitasyonunda) ve ağrı problemleri (migren, 
nöropati kaynaklı ağrı sendromları, bel ağrısı, 
kronik pankreatit ya da kanser ağrılarında) için 
kullanılmıştır (9).

2.1. Derin Beyin Stimülasyonu 

On dokuzuncu yüzyılın sonlarında ilk beyin sti-
mülasyonu elektrokortikografi ile epilepsi tedavi-
sinde kullanıldı. Bu teknikte henüz stimülasyon 
aracının vücuda yerleştirilmesi düşünülmemiş-
tir. 1950 yılında, cerrahi operasyonlarda kafata-
sını açmayıp sadece tümörün olduğu bölgenin 
iz düşümüne açılan bir delik ile lezyona yapılan 
cerrahi girişim olan “stereotaksi” ile derin beyin 
stimülasyonu uygulanmaya başlamıştır (şekil 2) 
(10). İlk olarak yetişkin hastalarda kullanılan de-
rin beyin stimülasyonu, daha sonra çocuklarda 

Şekil 1. Roberts Bartholow ve elektrik stimülasyonu uygulaması yaptığı kafatasın-
da ülseri olan hastanın skalp dokusu (4)

Elektrot

Motor kontrol
bölgesi

Elektrik akımı

İmplante edilmiş
kablo

İmplante edilmiş
pil

Şekil 2. DBS uygulaması (10) 
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da kullanılmaya başlanmıştır. Özellikle çocuklar-
da, Segmental Distoni (globus pallidus internus), 
Juvenil parkinsonizm, hiperkinetik hareket bo-
zuklukları, Epilepside (anterior talamik nükleu-
sa) kullanılmıştır. SP’ye sekonder olarak gelişen 
distonilerde kullanılmış fakat etkili bulunmamış-
tır. Beyin dokusundaki yapısal anormallikler ve 
nörolojik defisitlerle ilgili olarak SP’li çocuklarda 
derin beyin stimülasyonu kullanımının riski yük-
sektir (11). 

2.2.  Transkranyal Doğru Akım- Alteranatif Akım 
Stimülasyonu

Anodal (+) ve katodal (-) olmak üzere iki elektrot 
vardır. Anodal (+) kutbun meka-nizması eksita-
tör etki göstererek hedeflenen bölgede beyin ak-
tivitesini artırmakta ka-todal (-) kutbun mekaniz-
ması inhibitör etki göstererek hedeflenen bölgede 
beyin aktivi-tesini azaltmaktadır 
(1,12,13). Kullanılan kutupların etki 
mekanizmasına bağlı olarak Gama 
ossilasyonlarında artma ve azalma 
oluşturularak nöral plasitsitede, 
motor öğrenmede kullanılmaktadır 
(14). 

Daha spesifik ve net tanımlan-
mış bir kortikal bölgede uygulama 
avantajı sağlayan, Yüksek Çözü-
nürlükteki Transkraniyal Doğru 
Akım Stimülasyonu (HC-TDCS) 
son zamanlarda daha yaygın uy-
gulanmaktadır ve 4X1 modeli kul-
lanılır. 4X1 modelinin uygulanması 
için EEG ,EMG, TMS gibi yöntem-

lerle motor homon-
culus üzerinde hedef 
bölge belirlenir (15), 
hedeflenen yere ama-
ca göre anodal (+) ya 
da katodal (-) elektrot 
yerleştirişirken, 5 cm 
uzaklıkta çevresine 
de 4 tane zıt yüklü 
elektrotlar yerleştiri-
lerek yapılmaktadır. 
Literatürde çocuklar 
ile yetişkinlerin skalp 
dokularını karşılaştı-
ran, yaşa göre akım 
şiddetinin etkisini de-
ğerlendiren çalışmalar 
vardır (16,17).

2.3. Transkranyal Manyetik Stimülasyon

1985’te Anthony Barker tarafından Sheffield 
Üniversitesi’nde beyindeki akımı odakla-mak 
ve motor korteks modulasyonu oluşturmak için 
geliştirilmiştir (18). Faraday Yasası’na göre, elekt-
romanyetik indüksiyon ile beyin parankimasını 
uyaran ve lokal olarak intrakraniyel mikro elekt-
rik akımları oluşmasını sağlayan bir metoddur 
(19), ( şekil 4). 

Non-invaziv, tolere edilebilir, ağrısız ve gü-
venlidir (5,7, 20). Genelde EMG, EEG, PET gibi 
diğer değerlendirme protokolleriyle beraber uy-
gulanır (21, 22, 23)

Manyetik stimülatör cihazında 4 esas parça 
vardır: 

1. Güç kaynağı
2. Depolama kondansatörleri (5000 volt)

Şekil 3. Transkraniyal Doğru Akım Stimülasyonunun temel özellikleri (13)

Şekil 4. Transkraniyal Manyetik Stimülasyon (18)



332 333

Fizyoterapi Seminerleri 2014 (1)

3. Bağlantı parçaları
4. Koiller
Koillerin içerisinde dönen elektrik akımı yak-

laşık 1,5- 2 T manyetik alan çeşitliliği oluşturur 
ve kortikal bölgede 1-2 cm derinliğe penetre olur. 
Kortikal reprezentasyonun daha fokal olması 
için sekiz şeklindeki koil kullanılırken, özellikle 
santral motor ileti zamanı (SMİZ) çalışmalarında 
daha geniş alana yayıldığı için yuvarlak koiller 
kullanılır (4, 24).

2.3.1. Transkranyal manyetik stimülasyonun 
çeşitleri

Transkraniyal manyetik stimülasyon çeşitleri 
amaçlarına ve kullanımlarına bağlı olarak; tek 
atımlı TMS, çift- parçalı atımlı TMS, çok atımlı 
TMS’dir (5, 6 , 23).

Tek atımlı (single pulse) TMS, erken tanı ve 
prognoz amaçlı olarak örneğin, periferik sinir ya-
ralanmaları, demyelizan hastalıklar, kas hastalık-
ları tanısında kullanılır. Motor eşik (MT), Santral 
Motor İleti Zamanı (CMCT), MEP amplitüdü, la-
tansı, sessiz periyot (SP), intrakortikal inhibisyon 
(ICI) değerlerine bakılır. Motor korteks eksitabili-
tesi hakkında bilgi verir (5, 23).

Çift atımlı (pair pulse) TMS ile intrakortikal 
eksitatör ve inhibitör devreler incelenir böyle-lik-
le kortikal plastisite hakkında bilgi verir. Motor 
korteksteki intrahemsiferik inhibisyon ve fasili-
tasyon mekanizmaları ile ilgili (GABA-erjik, glu-
tama-erjik ) çalışmalarda kullanılır (5, 23).

Tekrarlı ( repetitive) TMS, Çeşitli frekanslar-
da çoklu uyarımdır. Daha çok terapatik amaçlı 
kullanılır. Özellikle, dil, motor öğrenme, afazi, el 
rehabilitasyonu, beyin ile davranışlar arasındaki 
ilişkiyi araştıran çalışmalarda kullanılmaktadır. 
0- 5 Hz arası frekanslı atımlar düşük frekanslıdır 
ve inhibisyon etkisi vardır. 5- 10 Hz. ve yukarısı 
yüksek frekanslı atımlardır eksitatör etkisi vardır 
(5). 

2.3.2.  Çocuklarda Kullanılmasının Avantajları ve 
Dezavantajları

Girişimsel olmayan bir yöntem olduğu için gü-
venilirdir. Manyetik alandan yararla-nıldığı için, 
çeşitli akım stimülasyonları gibi ağrılı bir uygu-
lama değildir. Dezavantaj olarak, çocuğu belli bir 
pozisyonda uzun süre tutmak zor olabilir ve ço-
cuğun canı sıkılabilir. Ama çözüm olarak uygun 
ortamda çizgi film izlettirilebilir (6,8). Başın sabit 
bir pozisyonda durması gerekmektedir. Aynı 
zamanda farklı uzunluktaki uyarılardan güçlü 
olanları yüzde ve elde seğirmeler yapabilir bu da 
çocukları korkutabilir.

2.3.3. Literatürde Çocuklarda Transkranyal 
Manyetik Stimülasyon 

Literatür incelendiğinde TMS, 25 yıldan beri uy-
gulanmasına rağmen çalışmaların çoğu son on 
yılda yayınlanmıştır. Bu çalışmaların sadece %3’ü 
çocuklar üzerine odaklanmıştır. İlk olarak 1988 
yılında , Koh ve Eyre çocuklardaki kortikospinal 
maturasyonu başarılı bir şekilde TMS ile göster-
miştir. 142 kişi üzerinde yapılan bu çalışmada ( 
33 haftalık bebek -50 yaş ), 6 aylık ve daha büyük 
yaşlardaki katılımcıların sağ abductor digiti mi-
nini kasına , 6 aylıktan küçük olan bebeklerde ise 
sağ biceps brachii kasına EMG elektrodu yerleş-
tirilerek kas akti-vasyonu kaydedilmiştir. Gar-
vey ve arkadaşları (18, 23) çocuklarda yaşa göre 
sessiz periyot ve latans süresinin değişikliklerini 
incelemiştir. 7, 12 ve 22 yaş değerlendirmesinde 
sessiz periyot süresi yaşla beraber gittikçe artar-
ken, latans süresi de azalmaktadır. Çalışma-larda 
tekrarlı atımlı TMS ( r-TMS) çocukluk çağı beyin 
hastalıklarında ; vasküler problemlere bağlı ha-
sarlarda, epilepside, hiperaktivite bozuklukların-
da, otizmde, tourette sendromunda ve depres-
yonda kullanılmıştır (9). 

2.3.4. Serebral Palsi’de Transkranyal Manyetik 
Stimülasyon 

TMS’nin SP’de kullanımıyla ilgili literatürde çok 
az çalışma vardır. Bu çalışmalardan yola çıkarak, 
beyin fonksiyonlarının ölçülmesi, tedavi sonra-
sında beyindeki plastisiteye bağlı değişiklikleri 
göstermek, beyin yaralanması sonrası gelişmeleri 
değerlendirebilmek, beyindeki aktiviteyi eksita-
bilite etmek ya da inhibitör mekanizmaları uyar-
mak, düzensiz elektriksel aktiviteyi regüle etmek 
amacıyla kullanılmıştır.

Valle ve arkadaşları (2007); Randomize, sham 
kontrollü, çift kör çalışmasında, İnfantil SP’li olan 
17 Spastik kuadriplejik hastanın etkilenmiş mo-
tor korteksine; 5 gün, 5 Hz r-TMS uygu-lamış. 
Sonuç olarak da , r-TMS çocuklardaki vasküler 
etkilenimlere bağlı durumlarda kul-lanılabilir. 
Yetersizlik çalışma sayısı nedeniyle kesinlik ifade 
edilememektedir (21). 

Kirton ve arkadaşları, randomize , sham kont-
rollü TMS çalışmasında ortalama yaş aralığı 13.25 
olan arteriyel iskemi sonrası hemiparetik tutulu-
mu olan 10 hastaya; (1 Hz r-TMS, 20 dk./8 gün) 
interhemisferik inhibisyonun azaltılması amacıy-
la beyin üzerinde kontra-lezyonel primer motor 
kortekse uygulama yapmışlar. Değerlendirmede 
Melbourne Üst Ekstremite Fonksiyonlarını De-
ğerlendirme Ölçütü (MAUEF) ile üst ekstremite 
fonksiyonları ve El dinamometresi ile kavrama 
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kuvveti ölçülmüş. Sonuç olarak, Kavrama kuvve-
ti gerçek r-TMS grubunda arttığı ve 17. güne ka-
dar da etkisinin sürdüğü görülmüştür. Çalışmada 
hiçbir yan etki belirtilmemiştir (25). 

Gillick ve arkadaşları, interhemisferik inhibis-
yonu engellemek amacıyla, bir gruba 1 Hz r-TMS 
(10 dk), 6 Hz r-TMS (10 dk) olarak katılımcıların 
kontralezyonel hemisferi üzerinden primer motor 
korteksine ‘8’ şeklindeki koil ile uygulama yap-
mışlardır. Gün aşırı 2 saatlik kısıtlandırılmış ha-
reket terapi (CIMT) seansı uygulanmış ve 23 saat 
sağlam üst ekstremite kısıtlandırılmıştır. Diğer 
gruba ise koil yerleştirilmiş ama akım verilme-
miş, sadece temas ettirilmiştir. Gün aşırı 2 saatlik 
CIMT terapi seansı uygulanmış olup 23 saat sağ-
lam üst ekstremite kısıtlandırılmıştır. Sonuç ola-
rak, düşük frekanslı 1-6 Hz r-TMS, çocuklarda iyi 
tolere edildiği bildirilmiştir. r-TMS ve CIMT uy-
gulanılan grupta nöro-rehabilitasyon yaklaşımı-
nın daha etkili olduğu görülmüştür (10 çocuktan 
8’inde ciddi gelişmeler gözlenmiştir). Gelecekte 
daha geniş çalışmalara ihtiyaç vardır (22, 23).

3. Çocuklarda Transkranyal Elektrik 
Stimülasyonunun Yan Etkileri 

Çocuklarda TMS uygulamasının kanıta dayalı bir 
yan etkisi olmamakla beraber (9,10), yetişkinlerde 
yapılan çalışmalar göz önüne alınarak, tinnitus, 
baş ağrısı, vücutta seğirmeler, lokal ağrılar,nöbet 
görülebileceği belirtilmiştir. Kontraendikasyon 
olarak; vücut üzerinde metal olan, kardiyak pace 
maker ya da medikal implantlar kullanan, ciddi 
kardiak problemleri olan hastalarda, ailede epi-
lepsi hikayesi olanlarda, düşük nöbet eşiği olan 
inme sonrası hastalarda kullanılmamalıdır.

Sonuç olarak;
Nörolojik bozukluğu olan çocuklarda nöro-

fizyolojik değerlendirme aracı olarak ve tedavi-
yi destekleyici bir yaklaşım olarak TMS , küçük 
vaka raporları ya da çalışma serilerine rağmen 
henüz tam anlamıyla araştırılamamıştır ve kanıt-
lanamamıştır (9, 23), gelecekte kanıt için geniş kişi 
sayısı içeren çok çalışmaya ihtiyaç vardır (20, 23).

Gelecekteki çalışmalardan beklentiler;
•	 Hayvan modelleri kullanılarak, çocuklar-

daki beyin stimülasyonunun fizyolojik et-
kileri araştırılmalıdır. 

•	 Kliniksel olarak çocuk popülasyonuna uy-
gun uygulama protokolünün belirlemek 
için sistematik değerlendirmeler ve araştır-
malar yapılmalıdır

•	 Dozunun belirlenmesi için daha geniş 
sham kontrollü, çift kör çalışmalara ihtiyaç 
vardır (9).
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Giriş
Ulnar taraf el bileği ağrıları üst ekstremitede sık-
lıkla görülen problemlerden biridir. Gelişebilecek 
problemler akut travmatik yaralanmalardan, kro-
nik dejeneratif durumlara kadar geniş bir çeşitli-
lik içerir (1). Geleneksel olarak tanı koymanın ve 
tedavisinin zor olduğu düşünülse de son yıllar-
daki anatomi, biyomekani ve tıbbi görüntüleme 
alanındaki gelişmeler bu bölgenin daha iyi anla-
şılmasını sağlamıştır (2). 

Ulnar taraf el bileği ağrısı düşünüldüğünde 
akla ilk olarak triangular fibrokartilaj kompleks 
(TFCC) yaralanmaları gelmekle birlikte fonksiyo-
nel önkol kompleksine daha global bir bakış açısı 
ile bakmak gerekir (3). Genel değerlendirme ağrı 
yaratabilecek tüm dokuları içermelidir: Kırıklar, 
dejeneratif değişiklikler, sinir kompresyonları, 
bağ yaralanmaları, instabiliteler, TFCC yaralan-

maları, tendinitler göz önünde bulundurulmalı-
dır. 

Anatomi
El bileği sekiz küçük karpal kemikten oluşur ve 
bu kemikler el ile ön kol arasında esnek bir ara 
halka olarak görev yaparlar (4). Proksimal karpal 
sıra radialden ulnara doğru os scaphoideum, os 
lunatum, os triquetrum ve os pisiformeden olu-
şur; distal karpal sıra ise radialden ulnara doğru 
os trapezium, os trapezoideum, os capitatum, os 
hamatum kemiklerinden oluşur. Birçok interkar-
pal eklem olsa da el bileği fonksiyonu için iki te-
mel eklem radiokarpal eklem ve proksimal karpal 
sıra ile distal karpal sıra arasında bulunan midkar-
pal eklemdir (4). Bu iki eklem el bileği fleksiyonu 
ve ekstansiyonu ile radial ve ulnar deviyasyona 
izin verir. Bu iki eklemin el bileğinde oluşturduğu 
pozisyon çok önemlidir. El bileği pozisyonunun 
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Özet
Ulnar taraf el bileği ağrıları üst ekstremitede sık-
lıkla görülen problemlerden biridir. Gelişebilecek 
problemler akut travmatik yaralanmalardan, kronik 
dejeneratif durumlara kadar geniş bir çeşitlilik içe-
rir. El bileğinin üst üste binmiş kompleks anatomik 
yapısı, doğru teşhisin yapılmasının zorluğu ve farklı 
tedavi sonuçları nedeni ile ulnar taraf, el bileğinin 
kara kutusu olarak adlandırılmaktadır.

Ulnar taraf el bileğinin ve ulnar taraf el bileği ağrı-
larının daha iyi anlaşılabilmesi, rehabilitasyonunda 
uygun tedavi yaklaşımlarının yapılabilmesi için böl-
genin fonksiyonel anatomisinin ve kinezyolojisinin 
iyi bilinmesi gerekmektedir.
Ulnar taraf el bileği ağrısı düşünüldüğünde akla 
ilk olarak triangular fibrokartilaj kompleks (TFCC) 
yaralanmaları gelmekle birlikte fonksiyonel önkol 
kompleksine daha global bir bakış açısı ile bakmak 
gerekmektedi.

Anahtar Kelimeler: Ulnar taraf el bileği ağrısı, el bi-
leği, ulnar taraf el bileği fonksiyonel mimarisi

Abstract

Ulnar-sided wrist pain is a common cause of upper 
extremity problem. Presentation can vary from acu-
te traumatic injuries to chronic degenerative conditi-
ons. Because of its overlapping anatomy, difficulties 
of accurate diagnosis, and varied treatment outco-
mes, the ulnar side of the wrist has been referred to 
as the “black box” of the wrist.

It is important to get functional anatomy and kinesi-
ology of the region for comprehending ulnar side of 
wrist and ulnar-sided wrist pain, also applying the 
appropriate treatment.

When considering the ulnar wrist patient, one must 
thoroughly investigate the triangular fibrocartilage 
complex (TFCC); however, a more global look at the 
functional forearm joint complex is also required.

Key Words: Ulnar-sided wrist pain, wrist, functio-
nal architecture of ulnar side wrist

Öksüz Ç. 
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ekstrinsik parmak kaslarının (origosu ön kolda 
olan kaslar) uzunluk-gerim ilişkisini değiştirmesi 
nedeni ile el fonksiyonları etkilenmektedir. 

Ulnar taraf el bileğinde ise ulna, karpal kemik-
lerden TFCC ile ayrılmıştır. TFCC ulnanın distali 
ile karpal kemikler arasında bulunan bir fibrokar-
tilaj disk, TFCC’yi triquetrum, lunatum, ve 5. me-
takarpal kemik ile bağlayan menisküs homologu, 
radio-ulnar ligamentler, ulnokarpal ligamentler 
(ulnolunat ve ulnotriquetral ligamentler), ulnar 
kollateral ligament ve internal parçadan oluşan 
kompleks bir yapıdır (5). Şekil 1’de ulnar taraf el 
bileğinin kemik yapıları ve TFCC’nin anatomik 
yeri gösterilmektedir.

Ulnar kollateral ligament distal ulna ile triqu-
etrumun medial yüzü arasında zayıf bir ligamen-
töz yapı içerir ancak ekstansör karpi ulnaris kası-
nın tendon kılıfı bu yapıya dolayısıyla TFCC’nin 
yapısına katılır (5,7). Ekstansör karpi ulnaris kası 
ulnar tarafın en önemli dinamik stabilizatörü gö-
revini üstlenir.

TFCC ve Görevleri
•	 Fibrokartilaj disk
•	 Menisküs homologu
•	 Radio-ulnar ligamentler
•	 Ulnokarpal ligamentler
•	 Ulnar kollateral ligament
•	 İnternal parça (portion) dan oluşur (Şekil 

2).
Distal radio-ulnar eklem (DRUE) stabilizas-

yonunda görev alır ve karpal kemiklerle birlikte 
aksiyal yüklenmelerin % 20’sinin absorbsiyonu 
ve ulnaya aktarımını sağlar bunun yanında ulna-
nın karpal kemikler ile hareketini düzenler, sta-
bilizasyonu sağlar ve pro-supinasyon hareketinin 
kontrol edilmesinde rol oynar (4,8).

Dolaşımı ve inervasyonu bölgelere göre ben-
zerlik göstermektedir. Orta bölümündeki artikü-
ler diskin iç kısımlarının dolaşımı yoktur, radial 
kısımlarının ise dolaşımı kısıtlıdır bunun dışında 
tüm bölümlerinin dolaşımı gösterilmiştir (şekil 3), 
ulnar arterin radiokarpal dalı ve anterior interos-

Şekil 1. Triangular fibrokartilaj compleks; 
L, Lunatum; S, scaphoideum; T, triquetrum 
(6)

Şekil 2. TFCC’ nin bölümleri (3)

Şekil 3. TFCC’nin dolaşımı (3)
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soes arterin palmar ve dorsal dallarından vasku-
larizasyonu sağlanır (4,9). Bu dolaşımsal anatomi 
TFFC yaralanmalarının tedavisinde yol gösteri-
cidir; genel olarak santral kısımların debritmanı, 
çevre kısımlarının cerrahi tamiri veya fizyoterapi-
si tedavisinde uygulanmaktadır (1).

İnervasyonu ise yine radial ve santral kısım-
lar hariç gösterilmiştir; posterior interosseos sinir 
(PİN), ulnar sinirin dorsal duyusal dalı (DSUN) 
ve ulnar sinir (UN) tarafından inervasyonu sağla-
nır. Gupta ve arkadaşlarının 9 kadavra ile yaptığı 
çalışmanın sonucunda TFCC’nin bölgelere göre 
inervasyonu gösterilmiştir ( Şekil 4) (10).

TFCC mekanoreseptör yönünden çok zengin-
dir, bu durum el bileği stabilizasyonu ve eklem 
duyusu için çok önemli olduğunun göstergesidir. 
Shigemitsu ve ark. santral kısmı hariç tüm böl-
gerinde serbest sinir sonlanmaları ve mekanore-
septörlerin varlığını göstermiştir; hem mekano-
reseptörler hemde serbest sinir sonlanmalarının 
en yoğun olduğu bölge ‘internal portion’ olarak 
adlandırılan ulnar stiloidin derininde bulunan 
yer olarak gösterilmiştir (Şekil 4) (11). Başka bir 
çalışmada ise Vater-Pacini, Golgi-Mazzoni, Ruf-
fini korpüskülleri ve serbest sinir sonlanmaları-
nın olduğu özellikle düşük amplitüdlü uyarılara 
duyarlı geç adapte olan Ruffini korpüsküllerinin 
TFCC’nin tüm bölümlerine homojen olarak da-
ğıldığı gösterilmiştir (12); bu dağılım TFCC’nin 
el bileği propriosepsiyonu açısından çok önemli 
olduğunun göstergesidir.

 Santral fibrokartilajinöz diskte ağrı duyusu-
nu taşıyan serbest sinir sonlanmaları olmaması-
na rağmen bu bölümün yaralanmalarında olu-
şan ağrının kaynağının DRUE ve ulna ile karpal 
kemikler arasındaki eklem stabilizasyonunun 
bozulması nedeniyle TFCC’nin diğer bölümleri-
ne aşırı yük binmesinden kaynaklı olduğu düşü-

nülmektedir, yine bu durum da TFCC’nin stabi-
lizasyon ve propriocepsiyon açısından önemini 
göstermektedir.

Distal radioulnar eklem (DRUE) ise el bileğin-
den çok önkolun bir komponenti olarak düşü-
nülür (3). DRUE el fonsiyonları için çok önemli 
olan pronasyon ve supinasyon hareketlerinin 
ortaya çıkmasında rol oynar. Anatomik olarak 
düşünüldüğünde distal önkol eklemi DRUE’dir 
ancak fonksiyonel olarak değerlendirildiğinde 
distal önkol eklemi DRUE, TFCC, radioulnar li-
gamentler, ulnokarpal ligamentler ve interosseos 
membrandan oluşur (3). DRUE’nin stabilizas-
yonunu TFCC’ye katılan palmar radio-ulnar ve 
dorsal radio-ulnar ligamentler sağlar. Yüzeyel ve 
derin parçaları bulunan bu ligamentler radiusun 
sigmoid çentiğinden başlar, palmar ve dorsalden 
gelerek ulna stiloidinin derininde birleşir. Bu bir-
leşme noktasından ön kolun rotasyon merkezinin 
geçtiği gösterilmiştir (13). Bu nedenle DRUE sta-
bilizasyonu için, özellikle rotasyonel hareketlerde 
TFCC ve içerinde bulunan radio-ulnar ligament-
ler büyük önem taşır.

 Ulnolunat, ulnokapitat, ulnotriqetral, ulnar 
kollateral (ulnakarpal) ligamentler ve interkarpal 
ligamentler bölgenin stabilizasyonunda ve el bile-
ği propriosepsiyon duyusu için önemlidir. Bölge-
nin dinamik stabilizasyonu ise özellikle ekstansör 
karpi ulnaris ve fleksör karpi ulnaris kasları ile 
diğer önkol kasları tarafından sağlanır.

El Bileğinde Yük Aktarımı Ve Ulnar 
Varyans

Şekil 4. Gupta ve arkadaşlarının gösterdiği TFCC’ nin 
inervasyonu (8)

Şekil 5. Triangular fibrokartilaj kompleksin inervasyo-
nu (11)
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Aksiyal yüklenmelerde, güçlü kavramalarda, 
yumruk sırasında ve pro-supinasyon hareketinde 
el bileğindeki yük dağılımı değişmektedir. Aksi-
yal yüklenmelerde yükün yaklaşık %80’i radial 
taraf el bileği kemikleri üzerinden radiusa akta-
rılır, yükün yaklaşık %20’lik kısmı ise ulnar taraf 
el bileği kemikleri ve TFCC tarafından absorbe 
edilerek ulnaya aktarılır. Ulnar varyans distal 
radioulnar eklemde radius ve ulnanın birbirleri-
ne göre olan boy uzunluğunu ifade eden bir te-
rimdir; ulnanın, radiusun artiküler yüzeyinden 
proksimale kayması negatif ulnar varyans (şekil 
5) , distale kaymasına (rölatif boy uzaması) pozitif 
ulnar varyans (şekil 6) denir; bu durum el bile-
ğindeki yük dağımını değiştirmektedir(14). Ulnar 
varyans distal radius uç kırıkları, dislokasyonlar, 
dejeneratif romatizmal hastalıklar, yüksek enerjili 
travmalar gibi birçok nedenle değişebildiği gibi 
dinamik olarak da değişebilmektedir. Ulnar var-
yans pronasyon, yumruk ve güçlü kavramalarda 
dinamik olarak pozitif yönde yer değiştirirken, 
supinasyon ve elin açık pozisyonunda negatif 
yönde değişiklik gösterir (15,16). Tomaino ve 
arkadaşları 2,5mm ulnar varyans artışının ulnar 
taraftan taşınan yükü %20 artırdığını ve pronas-
yon hareketi ile ulnar varyansın pozitif yönde 2,5 
mm değişiklik gösterdiğini tespit etmiştir (17,18). 
Bu nedenle günlük yaşamda kaba kavramlar ve 
pronasyon ile yaptığımız bir çok iş (bez sıkmak, 
ütü yapmak, kapı kolunu çevirmek vb.) ulnar ta-
raf el bileğine etki eden kompresyon kuvvetinde 
artışa neden olacaktır; TFCC yaralanmaları, bağ 
yaralanmaları, kronik dejeneratif değişikliklerin 
bulunduğu hastalıkların rehabilitasyonunda dik-
kat edilmesi gereken durumlardan biride dina-
mik ulnar varyans değişiklikleri ve günlük yaşam 
aktiviteleridir. 

Yük dağılımında ve yükün el bileğinden dir-
seğe aktarımında önemli bir yapıda interosseos 
membrandır. İnterosseos membranın liflerinin 
oblik şekilde radiustan ulnaya ve proksimalden 
distale uzanması radiustaki yükün bir kısmının 
önkolda ulnaya aktarımını sağlar (20); bu aksiyal 
yükün dirsekte daha geniş bir yüzeyden proksi-
male aktarımını sağlamakla birlikte DRUE’nin 
stabilizasyonu ve ulnar varyans için önemlidir. 
İnterosseos membran yaralanmaları DRUE stabi-
libizasyonu için TFCC’ye düşen iş yükünü artır-
makla beraber, yük dağılımını değiştirmektedir. 
İnterosseos membranla birlikte pronatör kuad-
ratus kası DRUE stabilizasyonunda rol oynar. 
Essex–Lopresti yaralanması gibi kompleks bir 
yaralanmalarda radius distal uç kırığı ile beraber 
interosseos membran yaralanmalarıda meydana 
gelir; bunun sonucunda radiusun ulnaya göre 
boyu rölatif olarak değişebilir, ulnar varyanstaki 
bu değişim ulnar taraf el bileği problemlerinin ha-
zırlayıcısı olabilir.

El Bileği Eklemi Hareket Kinematiği
El bileği eklemi iki eksende harekete izin ver-
mektedir; bu hareketler fleksiyon-ekstansiyon 
ve radial-ulnar deviasyonlardır. Sirkümdiksiyon 
hareketi ise bu hareketlerin birleşiminden oluşur 
(4). Minimal aksesuar hareketler hariç el bileğin-
de hereket ekseni radiustan geçen bir rotasyon 
hareketi oluşmaz bunun nedeni kemik çıkıntılar, 
radiokarpal ve interkarpal ligamentlerin lif yön-
leridir (21). Aksiyal rotasyon hareketleri olan pro-
supinasyon distal radio-ulnar ve proksimal radio-
ulnar eklemde ortaya çıkar.

Fleksiyon - ekstansiyon hareketi sagital düz-
lemde santral kolonda (sırası ile eklem yapan ra-

Şekil 6. Negatif Ulnar Varyans (19) Şekil 7. Pozitif Ulnar Varyans (19)
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dius, lunaum, kapitatum ve üçüncü metacarpal 
kemik) ortaya çıkar. Bu hareketin tamamı sade-
ce radiokarpal eklemde ortaya çıkmaz; bir kısmı 
santral kolon boyunca yani midkarpal eklemde 
oluşmaktadır. Konkav konveks eklem prensip-
lerince fleksiyon hareketinde lunatum radius 
üzerinde palmar tarafa doğru dönme hereketi 
yaparken dorsale doğru kayar aynı zamanda ka-
pitatumda lunatum üzerinde aynı hareketi yap-
maktadır. Ekstansiyon hareketinde ise lunatum 
radius üzerinde dorsal tarafa doğru dönme hare-
keti yaparken palmara doğru kayar aynı zaman-
da kapitatumda lunatum üzerinde aynı hareketi 
yapmaktadır (4).

Radial ve ulnar deviyasyon hereketleri daha 
komplekstir ve ulnar taraf el bileğini daha faz-
la ilgilendirmektedir. Radius, distal el bileğinde 
yaklaşık 25 derecelik bir ulnar açılaşma (radial 
inklinasyon açısı) (şekil 7) ile karpal kemiklerle 
eklem yapmaktadır. Bu nedenle hareketler sıra-
sında karpal kemiklerin hareketi ulnar taraftaki 
kompresyon kuvvetini artırmaktadır.

Ulnar deviyasyon hareketi midkarpal eklem-
de kapitatumun ulnar tarafa dönme hareketi ve 
radial tarafa kayma hareketi ile ortaya çıkar. Ul-
nar deviyasyonun sonunda triquetrum artiküler 
disk TFCC ile temas halindedir. Kapitatumun ha-
reketi ile hamatum üzerinden triquetruma aktarı-
lan yük ulnadan radiusa doğru bir basınç kuvveti 
oluşturur ve stabilizasyonu sağlar (4). Kavrama-
lar ve yumruk sırasında oluşan bu kuvvet kont-
rolsüz hareketlerde TFCC ve bağ yaralanmaları-
na neden olmaktadır. Radial deviasyon hareketi 
ise radisun ulnar tarafa doğru açılaşması ve ra-
dius stiloid çıkıntısı nedeniyle sınırlanmaktadır. 
Hareketin büyük çoğunluğu midkarpal eklemde 
ortaya çıkar ve kapitatum radial tarafa dönme he-
reketi yaparken ulnar tarafa doğru kayar (4). Olu-
şan bu harekette yine proksimal karpal sıranın 
ulnar tarafa doğru yer değiştirmesine ve radius 
ile birlikte ulnar tararafta da basınç artışına neden 
olmaktadır.

Ulnar Taraf El Bileği Ve Propriosepsiyon
El bileğinin stabilizasyonu ve kontrolü için me-
kanoreseptörlerden gelen afferent bilginin öne-
mi büyüktür. Hagert ve arkadaşları karpal liga-
mentleri inervasyon, mekanoresptör ve konnektif 
doku içerikleri bakımından incelemiştir. Bu çalış-
manın sonunda radial taraftaki karpal ligament-
lerin güçlü konnektif doku içeriği ve sıkı kollajen 
bantlar içerdiğini ancak inervasyonunun ve me-
kanoreseptör yoğunluğunun sınırlı olduğunu; 
buna karşılık dorsal ligamentlerin ve özellikle 
triquetrum ile bağlantılı olan ligamentlerin daha 
zayıf ve esnek konnektif doku içeriğine sahip, yo-
ğun mekanoreseptör ve sinir inervasyonu oldu-
ğunu göstermiştir (23). Triquetrum ve bağlantlı 
olduğu ligamentlerin dorsal radiokarpal ligament 
(DRC), dorsal interkarpal ligament (DIC), scap-
hotriquetral ligament (STq), triquetrokapitat liga-
ment (TqC), triquetrohamat ligament (TqH), pal-
mar lunotriquetral interosseos ligament (pLTqI) ) 
nöromusküler el bileği stabilizasyonu ve propri-
osepsiyon açısından anahtar element olduğu be-
lirtilmiştir (23). Şekil 8’de ulnokarpal, radiokarpal 
ve interkarpal ligamentler gösterilmektedir.

Triquetrum el bileğinin palmar yüzünde lu-
natum ile palmar lunotriquetral interosseos li-
gament (pLTqI), kapitatum ile triquetrokapitat 
ligament (TqC) ve hamatum ile triquetrohamat 
ligament (TqH) ile bağlantılıdır; bu kısa ve güçlü 
ligamentler proksimal karpal sıranın midkarpal 
eklem ile stabilitesinin sürdürülmesinde önemli 
rol üstlenir (24).

 Hagert ve arkadaşları yaptıkları bir başka 
çalışmada ise el bileğindeki ligamentomusküler 
arkın varlığını göstermiştir. Skafolunat interos-
seos ligamentin (SLIL) iğne elektrot ile uyarıl-
ması sonucu oluşan afferent bilgi sonrası önkol 
kaslarında EMG aktivitesi gösterilmiştir (25); bu 

Şekil 8. Radial inklinasyon açısı (22)

Şekil 9. Interkarpal ligamentler (23)
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durum karpal ligamentlerden gelen afferent bil-
ginin el bileği nöromusküler stabilizasyonu için 
çok önemli olduğunun göstergesidir. Yapılan ça-
lışmada SLIL kullanılmasına karşın triquetruma 
bağlı ligamentlerin mekanoreseptör yoğunluğu, 
hareket algısı ve el bileği stabilizasyonu için bu 
bölgenin de önemini göstermektedir.

 Karpal ligamentlerin yanı sıra TFCC’nin de 
santral kısımları hariç inervasyonunun varlığı ve 
mekanoreseptör yoğunluğu gösterilmiştir (11,12). 
Özellikle internal parçası serbest sinir sonlanma-
ları, mekanoreseptörler ve inervasyon bakımın-
dan zengindir (11).

Ulnar Taraf El Bileği Ağrı Mekanizmaları
Ulnar taraf el bileği ağrılarının ve problemlerinin 
birçok faktörden kaynaklanması nedeni ile ağrı-
nın kökeninin tam anlaşılması ve doğru teşhisin 
yapılması zordur. Ulnar taraf el bileği ağrısı dü-
şünüldüğü zaman akla ilk gelen TFCC yaralan-
maları olmasına karşın el bileğinin kompleks ya-
pısı ve hareketleri ile ön kolun fonksiyonel yapısı 
düşünüldüğünde daha geniş bir bakış açısı ile 
bakmak gerekmektedir. Ağrının kaynağı olabile-
cek anatomik yapıların tek tek incelenmesi prob-
lemin kaynağının bulunmasında çok faydalıdır. 
Fibrokartilaj yapıya sahip olan TFCC yaralan-
maları, kemikleri ilgilendiren kırıklar (hamatum 
çengel kırıkları, ulna stiloid kırığı, radius distal uç 
kırıkları), ligament yaralanmaları, DRUE instabi-
liteleri, ekstansör karpi ulnaris (ECU) ve fleksör 
karpi ulnaris (FCU) tendinitleri, ECU tendonu pa-
tolojik dinamik subluksasyonu (snapping), ulnar 
sinir kompresyonları, pisotriquetral artrit, ulnar 
impaction sendromu (ulnocarpal impingement) 
ağrıya neden olan durumlar olabilir. 

Fiziksel Değerlendirme
Değerlendirmede öncelikle durumun akut trav-
matik bir durum mu, kronik dejeneratif bir du-
rum mu yoksa kronik çok kullanıma bağlı bir 
durum mu olduğunu belirlemek gerekmektedir. 
Akut travmatik durumlar rotasyonel aksiyal 
yüklenmeler, düşmeler, asimetrik aşırı yüklen-
meler sonucu gelişen bağ yaralanmaları, TFCC 
yırtıkları veya kırıkları içermektedir. Kronik aşırı 
kullanımdan kaynaklanan durumlar ise ECU ve 
FCU tendinitisleri, ECU snapping lezyonları veya 
uzun süredir devam eden bir TFCC yırtığına işa-
ret edebilir. Kronik dejeneratif durumlar ise eski 
bir travma, kırık sonrasında gelişen dejeneratif 
değişiklikler (ulnar impaction sendromu) veya 
sistemik inflamatuar hastalıklar (romatoid artrit) 
örnek verilebilir (1).

Anamnez dikkatli bir şekilde yapılmalı, hasta-
nın günlük yaşam aktiviteleri, işi, hobileri dikkat-
le sorgulanmalıdır. Ağrının lokalize olup olmadı-
ğı hastaya sorularak öğrenilmelidir.

 Uyuşukluk, karıncalanma sinir kompresyon-
larını işaret edebilir (2), tinel bulgusuna tüm sinir 
yolu boyunca bakılmalı ve tuzaklamanın nerde 
olabileceği tespit edilmelidir. Ciddi kompresyon 
nöropatilerinde EMG ayrıcı tanıda önemlidir.

Provakatif manevralar ağrının nedeninin bu-
lunmasında yardımcı olabilir. TFCC lezyonların-
da ayırıcı tanı olmaksızın Tay ve arkadaslarının 
(26) tanımladığı ulnar fovea ağrısı lunotriquetral 
(LT) bağ yaralanmaları veya TFCC yaralanmaları-
nı işaret eder (1). Bunun dışında ulnokarpal stres 
testi ulnar deviyasyon ile pronasyonu içerir (etki 
elin yumruk yapılması ile artırılabilir) oluşan ağrı 
TFCC lezyonlarını, LT ligament yaralanmaları-
nı, ulnokarpal impingement sendromunu (ulnar 
impaction sendromu, ulnar abutment sendromu) 
veya artritleri akla getirir (27).

LT eklem problemleri iki test ile ayrıştırılabi-
lir. LT ligament ballottement test triquetrumun 
lunatum üzerinde kompresyonunu içerir. Diğer 
bir test ise Kleinman shear test olarak geçer ve 
stabilize edilen radial kolon ve lunatum üzerinde 
triquetrumun nazikçe kaydırılmasıdır (1).

DRUE için palpasyonla eklem hareketine ba-
kılmalıdır (antero-posterior hareket). Piano tuşu 
işareti DRUE eklem problemlerine işeret eder; 
DRUE’nin 4cm proksimalinden ulnaya uygula-
nan dorsal ve volar yönlü kuvvet ile eklemin po-
zisyonu ve ağrısı değerlendirilir (1).

ECU ve FCU tendinitleri kasların dirençli di-
namik testleri ve palpasyon ile tespit edilebilir.

Fiziksel değerlendirme mutlaka tıbbi görüntü-
leme yöntemleri ile desteklenmelidir. Tanı amaçlı 
standart radyografi, bilgisayarlı tomografi, MRI, 
fluoroskopi, artroskopi tanı amaçlı kullanılan 
bazı yöntemlerdir.

TFCC Yaralanmaları
Ulnar taraf el bileği ağrılarının travmatik ve de-
jeneratif kökenli en sık nedeni TFCC yaralanma-
larıdır (1). TFCC dört bölümden oluşur; bunlar 
radial bağlanma yeri, ulnar bağlanma yeri, sant-
ral kartilajinöz kısım ve palmar bağlanma yeridir. 
Santral kartilajinöz kısım yırtıkları en fazla ro-
tasyonel aksiyal yüklenmeler (düşme) ile oluşur. 
Aksiyal yüklenmelerin ekstansiyon ulnar devi-
yasyon ile birlikte çeşitli ön kol rotasyonlarında 
olması TFCC yaralanmalarına yol açar (28). 
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 Friedman ve Palmer TFCC yırtıklarını trav-
matik (tip1) ve dejeneratif (tip2) olarak sınıflan-
dırmıştır (29,30). Bu sınıflandırma problemin 
anlaşılması yönünden önemlidir. Tip1 travmatik 
yaralanmalar dört alt dalda incelenir ve yaralan-
manın yerine göre debritman, konservatif izlem 
veya cerrahi tamir ve sonrasında fizyoterapi teda-
vide kullanılır. Tip2 dejeneratif yaralanmaları ise 
sıklıkla ulnokarpal impingement sendromundan 
(ulnokarpal impaction-aboutment sendromu) 
kaynaklanır ki bu da ulnar varyanstaki pozitif de-
ğişimi işaret etmektedir (1). Asıl problem ulnanın 
boyunun radiusa göre rölatif olarak uzamasıdır, 
bu durum radius distal uç kırıkları, yüksek ener-
jili travmalar, DRUE instabiliteleri interosseos 
membrane yetersizliklerinde görülebilir.

Santral kısım haricindeki bölümlerin dola-
şımının iyi olması nedeni ile santral kısım yara-
lanmalarında debritman çevresel doku yaralan-
malarında ise tamir ve fizyoterapi uygulamaları 
kullanılır. Postoperatif veya preoperatif fizyote-
rapide ulnar varyansı dinamik olarak değiştiren 
pronasyon haraketine, kaba güçlü kavramalar ve 
yumruk aktivitelerine en son ilerlenmelidir.

Ulnokarpal Impıngement Sendromu 
(Impactıon-Abutment )
Radio-ulnar eklamdeki yük dağılımının değişme-
sinden kaynaklanan dejeneratif bir durumdur; 
kaynağı ulnar varyanstaki pozitif artıştır. Ulnar 
varyanstaki pozitif artışın kaynağı açılaşma ya-
pan veya çökme kırığı içeren bir radius distal uç 
kırığı, konjenital olarak ulnanın boyunun uzun 
olması, Galeazzi veya Essex-Lopresti yüksek 
enerjili travmaları ile DRUE ve ligament yara-
lanmaları, el bileği artrodezi, radius distal uç ek-
sizyonu sonrası ulnar varyansın pozitif değişimi 
olabilir(31). Bu sendromda sırası ile artiküler disk 
yetmezlikleri veya yırtıkları, ulna veya lunatu-
mun ulnar yüzünde kondromalazi, LT ligament 
yırtıkları oluşur(31,32).

Ulnar varyansın pozitif yönlü dinamik de-
ğişikliklerine neden olacak iş ve hobiler bu yük 
dağılım probleminin ve semptomların artmasına 
sebep olur.

Kırıklar
Karpal kemikleri ve önkolun distalini içeren bir-
çok kırık DRUE problemlerine ve TFCC lezyon-
larına neden olabilir. Distal radius uç kırıkların-
da ekstra-artiküler kırıkların %50’den fazlası ve 
intra-artiküler kırıkların %35’ten fazlası TFCC 
lezyonlarına neden olmaktadır (33). Radius dis-

tal uç kırıklarında en sık görülen yumuşak doku 
yaralanması TFCC yaralanmalarıdır (34). Radius 
distal uç kırıklarında oluşabilecek açılaşma, mal-
union veya non-union durumları, kallus formas-
yonu, DRUE instabiliteleri, interosseos membran 
yaralanmaları yük dağılımını etkileyerek ağrılara 
ve sekonder yumuşak doku yaralanmalarına se-
bep olabilir.

Bunun yanında TFCC’nin, radio-ulnar liga-
mentlerin, ulnokarpal ligamentlerin tutunma yeri 
olan ulna stiliod kırıkları veya radius distal uç kı-
rıkları ile birlikte görülen ve serbest fragman ola-
rak bırakılan ulna stiloid kırıkları bir başka ağrı 
oluşturan sebeptir. Serbest fragman olarak bıra-
kılması sekonder yumuşak doku yaralanmaları-
nın hazırlayıcısı olabilir.

Hamatum çengel kırıkları ulnar taraf ağrı ne-
denlerinden bir diğeridir; özellikle hamatumun 
Guyon kanalında ulnar sinir ile komşuluğu tuzak 
nöropatilere neden olabilir.

Pısotrıquetral Eklem Problemleri
Ulnar taraf el bileğinde ağrı oluşturabilecek bir 
başka durumda pisotriquetral eklem dejeneras-
yonlarıdır. Özellikle direkt travma olmaksızın 
yaşlı bireylerde görülen ağrı bu eklemin problem-
lerinden kaynaklanır (3).

Ulnar Sinir Tuzak Nöropatileri
El bileğinde ulnar sinir tuzak nöropatisi Guyon 
kanalında meydana gelmektedir; üç bölümde in-
celenir birinci bölümü hem motor hem duyusal 
dallar içerir, ikinci bölüm sadece motor dallar içe-
rir, üçüncü bölüm ise sadece duyusal dallar içerir. 
Tuzaklanmanın olduğu bölgeye göre semptomlar 
açığa çıkmaktadır (3). Tuzaklanmanın sadece Gu-
yon kanalında olup olmdığı sinir yolu boyunca 
Tinel bulgusu ile test edilmeli ciddi nöropatilerde 
EMG ile tanı konulmalıdır.

Özellikle uzun yol bisiklet sporcularında vü-
cut ağırlığının gidon üzerinde pisotriquetral ek-
lem ve Guyon kanalı üzerinde taşınması nedeni 
pisotriquetral eklem problemleri ve tuzak nöro-
patiler gözlenebilir; ‘handle bar palsy’ olarak ad-
landırılan bu tuzak nöropatide ulnar sinirin mo-
tor dalı etkilenmektedir (35).

ECU ve FCU Tendinitleri
Kronik aşırı kullanım sonrası gelişebilecek bu ten-
dinitler bir başka ulnar taraf el bileği ağrı nedeni-
dir. Bu kasların ulnar taraf el bileğinin dinamik 
stabilizatörü olması nedeni ile oluşabilecek prob-
lemler sekonder yaralanmalara da neden olabilir. 
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Özellikle mesleki kullanım nedeni ile müzisyen-
lerde bu tendinitler sıklıkla görülmektedir.

Ganglion Kistleri
Üst ekstremitede görülen kistlerin %15-%60’lık 
kısmını oluşturur, en çok bilinen üst ekstremi-
te kistidir. Elde en sık görülen benign yumuşak 
doku tümörüdür (36). Eklemler ve tendonlar ile 
komşuluk yapan sinovial kistlerdir. Klinikte sık-
lıkla el bileğinin dorsal yüzünde lunotriquetral 
aralıkta görülür ve ağrısızdır, ancak el bileği hare-
ketlerinin son noktalarında ağrı oluşturmaktadır 
(3). Çoğu zaman herhangi bir travma, mikrotrav-
ma öyküsü olmaksızın nedensiz birşekilde oluş-
maktadır. Tendonların çekiş açılarını değiştirme-
leri ve patlamalarıyla içeriğinin eklem aralığına 
geçmesi el bileğinde oluşturduğu problemlerden-
dir.

Ulnar Taraf El Bileği Ağrılarının 
Fizyoterapisinde Dikkat Edilmesi 
Gereken Noktalar
Konservatif tedavi geleneksel olarak splintleme 
ve takip ile sürdürülür, operasyon öncesi yapılan 
takipte semptomlarda rahatlama gözlenmezse 
cerrahi operasyon düşünülmektedir; ardından 
operasyon sonrası fizyoterapi ve rehabilitasyon 
uygulanmaktadır. Ancak bölgenin yoğun me-
kanoreseptör ve inervasyonunun olduğu dü-
şünülürse propriosepsiyona yönelik egezersiz 
yaklaşımlarının kullanılması yeni yaralanmaları 
oluşmasını ve oluşan yaralanmanın tekrarlama-
sını engellemek için uygun yaklaşım olacaktır. 
Akılda tutulması gereken bir diğer faktör ise 
TFCC’nin santral kısımları hariç tüm bölgelerin 
vaskülerizasyonunun olduğu ve uygun tedavi 
yaklaşımı ile iyileşebilme potansiyeline sahip ol-
duğudur. Önkol ve el bileği hareketleri ile ulnar 
varyansın dinamik değişimleri göz önünde bu-
lundurulmalı günlük yaşam aktiviteleri düzenle-
meleri bunlara göre planlanmalıdır.
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1.  Giriş
Omuz eklemini çevreleyen eklem kapsülü, omu-
zun geniş hareket açıklığına izin verecek şekilde 
geniş ve gevşektir. Kapsülün antero-inferior kıs-
mı kapsülün en kalın parçasını oluşturur. Bunun 
en önemli nedeni de bu bölgenin üç farklı gle-
nohumeral ligament aracılığı ile desteklenmiş 
olmasından kaynaklanır. Bunlar superior, orta 
ve inferior glenohumeral ligamentlerdir. Bu liga-
mentlerin görevi; hareketlerin son noktalarında 
oluşan stresi karşılamak ve stabilite sağlamaktır. 

Eklemin posterior kapsülü superiorda biseps 
uzun baş tendonundan başlar aşağıda inferior 
glenohumeral ligamentin posterior bandına uza-
nır. Medial sınırını glenoid kenar, lateral sınırını 
ise humeral baş çizer. Posterior kaspsül glenohu-
meral eklem kapsülünün en ince kısmıdır, ayrıca 
inferior glenohumeral ligamentin posterior bandı 
dışında herhangi bir ligament tarafından destek-
lenmemektedir. Bazı araştırmacılar inferior gle-
nohumeral ligamentin posterior bandının aslında 
posterior kaspsülden tamamen ayırılabilen bir 
yapı olmadığını savunmaktadırlar (1,2). Bununla 

birlikte posterior rotator kılıf kaslarından infras-
pinatus ve teres minör tendonlarının da karmaşık 
bir şekilde kapsüle tutunduğu kabul edilmekte-
dir. Böylelikle bu bölge adeta bir muskulo-kapsü-
lo-ligamentöz bir ünite olarak kabul edilebilir (3). 

1.1.  Glenohumeral Eklem Kapsüloligamentöz 
Anatomi ve Biyomekaniği

Eklem kapsülü primer olarak sinovial hücreler-
den, fibroblastlardan ve ekstrasellüler matriksten 
oluşmaktadır (4). Kuru ağırlığın %75-80’ini tip 
1 kollajen lifler, elastin lifler ve ground substance 
içeren ekstrasellüler matriks oluşturur (4). Genel 
olarak fibroblastlar, ektrasellüler matriks içinde 
gömülü bir şekilde bulunurlar ve kollajen sente-
zinden sorumludurlar (5). Bununla birlikte, kolla-
jen yapısı üçlü heliks şeklinde olup, kollajen fibril-
leri arasında çapraz köprüler aracılığı ile bağlantı 
sağlanır (6). Kapsülün kuvveti kollajen liflerinin 
kalınlığından ve fibriller arasındaki çapraz köprü 
sayısından etkilenmektedir (7).

Glenohumeral eklem kapsülü hem radial, hem 
de sirküler yerleşimli çok katlı kollajen doku lif-
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Özet
Omuz eklem kapsülünün posterior kısmı kaslar 
ve ligamentöz yapılar ile çevrelenmiş olup bu yapı 
omuzun pasif posterior stabilizatörü olarak görev 
almaktadır. Literatürde son zamanlarda sıklıkla 
omuz rehabilitasyonunda önem verilen glenohume-
ral posterior kapsül kısalığının omuz eklemi kine-
matiğine etkisi kadavra çalışmaları ile gösterilmiştir. 
Omuzdaki kinematik değişikliklerden dolayı klinik 
öneme sahip olan posterior kapsül kısalığı için kli-
nik değerlendirme ve tedavi yöntemleri geliştiril-
miştir. Bu yazının amacı birçok omuz problemi ile 
ilişkilendirilen posterior kapsül kısalığının nedenle-
rini ve omuz biyomekaniğine etkisini ayrıntılı bir şe-
kilde tartışmak ve klinikte değerlendirme ve tedavi 
yöntemlerini sunmaktır.

Anahtar kelimeler: Omuz eklemi, eklem kapsülü, 
rehabilitasyon.

Abstract
Posterior part of shoulder joint capsule is supported 
by muscular and ligamentous structures and acts 
like passive posterior stabilizer. Recently, posterior 
capsule tightness has been addressed in shoulder 
rehabilitation since the effects of the tightness on 
joint kinematics have reported by cadaver studies. 
Because of these kinematic alternations posterior 
capsule tightness has clinical importance, therefore 
assessment and treatment methods have developed. 
The aim of this paper was to explain the causes and 
the kinematic alternations of posterior capsule tigh-
tness in detail and present clinical assessment and 
treatment methods. 

Key words: Shoulder joint, joint capsule, rehabilita-
tion.
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leri ile çevrelenmiş olup (8), bu lifler farklı bölge-
lerde farklı kuvvet ve oryantasyonda yerleşmiş-
lerdir (9). Sirküler lifler superior-inferior yönde 
dizilir ve daha çok yüzeyel tabakada bulunurlar. 
Radyal lifler ise medial-lateral yönde dizilir, do-
kunun daha derin tabakasında bulunur ve sirkü-
ler liflerden daha kuvvetlidirler. Glenohumeral 
eklemin posterior kapsülünde sirküler ve radial 
lifler birbirlerine 90 derece açılaşma yaparak di-
zilmişlerdir. Bu durum rotasyonel hareketlerin 
kapsülü kısaltarak eklemde kompresyon kuvveti 
oluşturmasına neden olmaktadır. 

Posterior kapsülün doku ve materyal özel-
liklerine bakıldığında, kapsülün en ince parçası 
olmasına rağmen diğer kapsüler bölgelere göre 
maksimal kuvvet ve kırılma noktası değerleri açı-
sından herhangi bir fark göstermemektedir (10). 
Bu özellikler yine cinsiyet yönünden de farklı-
lıklar göstermemektedir (11). Ancak uygulanan 
kuvvetin yönünün, biyomekanik açıdan doku-
nun materyal özelliğini etkilediği bildirilmiştir 
(12). Posterior kapsül longitudinal yönde, trans-
vers yönde uygulanan strese göre daha fazla stres 
karşılayabilir ancak; her iki durumda oluşan ge-
rilim açısından herhangi bir fark bulunmamakta-
dır. Bu da posterior kapsülün birden çok yönden 
yüklenmelere karşı dayanıklılığını ve eklem mo-
bilitesi açısından olduğu kadar, eklem stabilitesi 
için de önemli bir yapı olduğunu göstermektedir. 

Posterior kapsülün kalınlığı 1 mm ile 2,5 mm 
arasındadır (9-11,13). Genel olarak posterior kap-
sül posterior yöndeki humeral translasyonu kısıt-
lar. glenohumeral internal rotasyon ve glenohu-
meral horizontal addüksiyon ile gerilir. İnferior 
glenohumeral ligamentin posterior bandının te-
mel görevi 90 derece abdüksüyondaki omuzun 
posterior stabilitesini sağlamaktır. Öte yandan 
posterior kapsül ise 90 derece altındaki hareket 
açıklığında posterior yöndeki stresleri karşılar. 
Bu gerginlik omuz internal rotasyon pozisyonu-
na yerleştirildikçe artar. Posterior kapsül humeral 
horizontal addüksiyonda primer posterior stabi-
lizatör olarak görev alır (14). Posterior kapsülde 
maksimal gerilim miktarı fleksiyon ve internal 
rotasyon pozisyonunda elde edilir (15). 

1.2. Posterior Kapsül Kısalığı ve Önemi

Posterior glenohumeral eklem kapsülünde mey-
dana gelen esneklik kaybı, kontraktür ve kısalık 
sonucunda humeral baş translasyonu etkilenir 
ve humeral rotasyon merkezi yer değiştirir (16). 
Literatürde bu durum omuz ağrısına neden olan 

faktörler arasında yer almaktadır (16). Birçok 
araştırmacı posterior kapsül kısalığı ve posterior 
rotator kılıf kas sertliğini omuzu yaralanmaya 
götüren potansiyel bir mekanizma olarak tanım-
lamaktadır (17-22). Omuz problemi olmaksızın 
genel popülasyonda da glenohumeral posterior 
kapsül kısalığı raporlanmıştır (23). Benzer şekilde 
baş üstü fırlatma sporcularında özellikle fırlatma 
yapılan tarafta ortalama 0,38-3 milimetrelik kalın-
laşma bulunmaktadır (24-26). 

Eklemin statik stabilizatörlerinde herhangi 
bir kalınlaşma ya da kısalma meydana gelmesi 
eklem hareketinin doğasının bozulmasına neden 
olacaktır (27). Genel çerçevede eklem kapsülü-
nün kısalan yapısı humeral başın karşı yönde yer 
değiştirmesini arttıracaktır. Literatürde posterior 
kapsülün kısalığında oluşabilecek tablo kadavra 
çalışmaları ile araştırılmıştır. Bu alandaki ilk ça-
lışmalar Harryman ve arkadaşları (28) tarafından 
gerçekleştirilmiştir. Posterior kapsül kısalığının 
glenohumeral fleksiyon sırasında humeral başı 
artmış anterior ve superior translasyona zorladığı 
gözlenmiştir. Benzer şekilde 90 derece abdüksi-
yonda internal rotasyonda ise humeral baş anteri-
yora doğru yer değiştirir ve eklem hareket açıklı-
ğında kısıtlanmaya neden olur. Bu durum rotator 
kılıf tendon patolojileri ile ilişkilendirilmiştir (16).

Humerus ile skapula arasındaki bağlantı ska-
pulotorasik eklem dışında subakromial boşluk 
olarak da bilinen korakoakromial ark ile humeral 
baş arasında bulunan bölgeden de gerçekleşmek-
tedir. Burada fizyolojik bir eklem olmayan hume-
roskapular eklemi iki konsantrik küreye benze-
tebiliriz. Birincisi glenohumeral küre, ikincisi ise 
korakoakromial arkın altından başlayarak prok-
simal humeral konveksiteyi içeren küredir. Bura-
da omuz hareketleri esnasında meydana gelen ve 
yüzeyler arasında oluşan yaklaşık 4 santimetrelik 
kayma hareketi mevcuttur. Bu kayma hareketi 
sayesinde skapulohumeral yük transferi sağlık-
lı bir şekilde gerçekleştirilir ve eklem stabilitesi 
sağlanır (29). Bu küreler arasındaki uyum omzun 
hem mobilitesi, hem de stabilitesi için gereken 
koşulları oluşturur. Normalde humeral ve kora-
koakromial küre aynı merkezi paylaşmaktadırlar. 
Aralarındaki çap farkı rotator kılıf tendonlarının 
kalınlığından kaynaklanmaktadır. 

Posterior kapsül kısalığında omuz fleksiyonu 
ve/veya internal rotasyonu humeral başı antero-
superior yönde yer değiştirmeye zorlar ve bu du-
rum her iki kürenin eş merkezli olma durumunu 
etkiler (28,30). Sonuç olarak, proksimal humeral 
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konveksite yani humeral baş eş merkezli rotas-
yonu gerçekleştiremeden, korakoakromial arka 
doğru itilmiş olur. Zamanla rotator kılıf dejene-
rasyonu oluşabilir, ya da mevcut dejenerasyon 
sürecini hızlandırabilir. Literatürde subakromial 
sıkışma sendromunda azalmış internal rotasyon 
ve posterior kapsül kısalığı varlığı raporlanmıştır 
(31).

Baş üstü fırlatma sporcularında yüksek oranda 
gözlenen omuz yaralanmalarının major risk fak-
törlerinden biri Glenohumeral İnternal Rotasyon 
Defisitidir (GIRD). GIRD posterior kapsül kısalı-
ğı ile yakından ilişkilidir (16). GIRD total omuz 
rotasyon arkında bir değişim olmaksızın internal 
rotasyon hareket açıklığında diğer tarafa göre 20 
derece ve daha fazla limitasyon gözlenmesidir. 
GIRD oluşumunda adaptif humeral retroversi-
yon açısında meydana gelen artış kemiksel de-
ğişikliklerde rol oynar. Aynı zamanda posterior 
kapsül kısalığı baş üstü fırlatma içeren sporlarda 
spor yılı ile doğru orantılı bir şekilde artış göster-
mektedir. Bunun nedeni fırlatma sırasında poste-
rior kapsüle fazlaca yük binmesidir. Fırlatmanın 
özellikle follow-through fazında 6000-7000 derece/
saniyelik glenohumeral addüksiyon ve internal 
rotasyonu kontrol etmek ve oluşan kuvvetleri 
karşılayabilmek için eksantrik posterior rotator 
kılıf aktivitisine ihtiyaç vardır (32,33). Kas zayıf-
lığı, fonksiyon bozukluğu veya yorgunluk gibi 
nedenlerle rotator kılıf bu fonksiyonu yerine ge-
tirememektedir. Böylece posteriorda rotator kılıf 
kaslarının iç içe geçmiş olan eklem kapsülüne faz-
la yük bindirecektir ve bölge pasif gerilim stresi-
ne maruz kalacaktır. Tekrarlı bir şekilde yüklenen 
posterior kapsülde, konnektif dokuda proliferas-
yon gözlenecektir (Wolf kanunu). Bu proliferas-
yon başlangıçta kapsüler bütünlüğü ve yapıyı ko-
rumak amacıyla meydana gelse de sonuç olarak 
eklem biyomekaniğini etkileyerek patolojiye yol 
açacaktır. Dokunun normalden fazla stres altında 
kalması adaptif kısalmaya ve kalınlaşmaya yol 
açar, böylelikle posterior kaspülde mikro travma, 
zaman içerisinde ise aşırı kullanım sonucu yara-
lanmalar gözlenir. Burkhart ve arkadaşları (34), 
kazanılmış kapsüler kontraktür sonucu kısalan 
posterior kapsül nedeni ile humeral baş rotasyon 
merkezinin normalden daha posterior ve supe-
riora yer değiştirmesine neden olduğunu bildir-
miştir. Bir çok kadavra çalışmalarında (35-38) ise 
daha çok fırlatma pozisyonlarında posterior kap-
süler kısalığın etkisini araştırılmış ve ortak bir şe-
kilde late-cocking fazında (90 derece abdüksiyon-
da maksimal eksternal rotasyon pozisyonunda) 

artmış posterior-superior translasyon, follow-thro-
ugh (internal rotasyon pozisyonunda) ise artmış 
anterior-superior translasyon gözlemlenmiştir. 
Bu durum rotator kılıf tendonlarına ve posterio-
superior labrum üzerine binen stresi arttırır, an-
terior-inferior glenohumeral ligamentte pseudo-
laksiteye neden olur (16). Normalde fırlatmanın 
late-cocking fazında sağlıklı omuzlarda postero-
inferior translasyona oluşması beklenmektedir 
(28,36). Buna karşın posterior kapsül kısalığında, 
humeral başta normalden daha fazla postero-su-
perior translasyon meydana gelmesi internal sı-
kışma sendromuna neden olabilmektedir. İnter-
nal sıkışma glenoid kenar ile humeral baş arasın-
da posterior rotator kılıf ve capsulo-ligamnetöz 
yapıların sıkışmasıdır. Özellikle baş üstü fırlatma 
sporcularında gözlenen internal sıkışma, subak-
romial sıkışma sendromunun aksine 90 derece 
abdüksiyon pozisyonunda maksimal eksternal 
rotasyonda posterior omuz ağrısına neden olur. 
Kadavralar üzerindeki araştırmalardan ikisinde 
subakromial basınç ölçülmüş ve sonuç olarak 
posterior kapsül kısalığının skapular düzlem ele-
vasyonunda subakromial basıncı etkilemez iken, 
late-cocking fazında subakromial basıncı arttırdığı 
bildirilmiştir (39,40). 

Eğer posterior kapsül kısalığına eşlik eden 
antero-inferior kapsülde laksite mevcutsa bu 
durumda eksternal rotasyon hareket açıklığın-
da artış gözlenir. Bu durum biseps kasının uzun 
baş tendonun tutunduğu superior labrumda art-
mış sıyrılma (peel-back) stresine yol açar. Bu artan 
stres yine baş üstü aktivite gösteren sporcularda 
gözlenen superior labral lezyonlara (SLAP) yol 
açabilir. SLAP lezyonu superior labral yapıda 
meydana gelen yırtık ve dejenerasyon olarak ta-
nımlanmaktadır. Bu durum özellikle posterior 
kapsül kısalığı gözlenen sporcularda daha fazla 
labral ve rotator kılıf lezyonun gözlenmesini açık-
lar niteliktedir (41). 

Bu mekanizmalardan dolayı sağlıklı bir omuz 
için posterior kapsül değerlendirilmesine ve nor-
mal posterior kapsül laksitesinin restorasyonuna 
ihtiyaç duyulmaktadır.

2. Posterior Kapsül Kısalığı 
Değerlendirme Yöntemleri

Posterior kapsül kısalığı klinikte rahatlıkla de-
ğerlendirilebilmektedir. Glenohumeral eklem 
internal rotasyon eklem hareket açıklığı posteri-
or kapsülün kısalığı hakkında bilgi verir ve stan-
dart gonyometre kullanılarak sırtüstü poziyonda 
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düksiyon pozisyonuna getirilerek değerlendiri-
lebilir. Yan yatış (Resim 2) ya da sırtüstü (Resim 
3) pozisyonunda yapılabilen değerlendirme yön-
temlerinin her ikisi de klinik açıdan güvenilir de-
ğerlendirme yöntemleridir ancak sırtüstü ölçüm 
daha güvenilir sonuçlar sunmaktadır (43-45).

3.  Posterior Kapsül Kısalığında 
Uygulanan Konservatif Yöntemlerin 
Etkinliği

3.1. Germe Egzersizleri

Normal hareket paternini restore etmek amacıy-
la germe egzersizlerinin etkinliği literatürde bir 
takım çalışmalarla gösterilmiştir. İki farklı germe 
egzersizinin karşılaştırıldığı bir çalışmada poste-
rior kapsülü germek amacıyla yan yatışta germe 
(Resim 4) ve çapraz germe (Resim 5), karşı taraf 
ile karşılaştırıldığında internal rotasyon hareket 
açıklığında 10 dereceden fazla limitasyonu bulu-

Resim 1. Glenohumeral internal rotasyon eklem hare-
ket açıklığı değerlendirmesi

Resim 2. Yan yatış pozisyonunda posterior kapsül kı-
salığı değerlendirmesi

Resim 4. Yan yatış pozisyonunda posterior kapsül ger-
me egzersizi

Resim 3. Sırtüstü yatış pozisyonunda posterior kapsül 
kısalığı değerlendirmesi

Resim 5. Çapraz posterior kapsül germe egzersizi

omuz 90 derece abdüksiyonda iken değerlendi-
rilebilir. Ölçüm esnasında skapulanın stabilize 
edilmesi daha doğru bir ölçüm sonucu verecektir 
(Resim 1) (42).

Posterior kapsül kısalığı skapulayı manuel bir 
şekilde stabilize ederken omuza horizontal ad-
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nan 54 sağlıklıya uygulanmıştır (46). Yan yatışta 
germe etkilenen taraf altta kalacak şekilde yan 
yatış pozisyonunda internal rotasyon pozisyo-
nun 30 saniye süreyle 5 tekrarlı günde tek set ola-
cak şekilde uygulamışlardır. Çapraz germede ise 
oturma ya da ayakta duruş poziyonunda diğer ta-
raf ile etkilenen taraf kolun ağırlığı alınarak omuz 
horizontal addüksiyon yönünde gerilir. Herhan-
gi bir germe programına dahil edilmeyen grup 
ile karşılaştırıldığında çapraz germe yapan grup 
internal rotasyon hareket açıklığında ortalama 6 
derecelik bir artış göstermişlerdir. Sporcu popü-
lasyonda yapılan bir diğer çalışmada ise 30 saniye 
süreyle 3 set uygulanan yan yatışta germe egzer-
sizi ile internal rotasyonda ortalama 3 derecelik 
akut bir artış gösterilmiştir (47). Egzersizin kronik 
etkisini araştıran, Maenhout ve arkadaşları (48) 6 
hafta süreyle uygulanan yan yatışta germe egzer-
sizi ile internal rotasyonda yaklaşık 14 derecelik 
artış bildirmişlerdir. Wilk ve arkadaşları (49) ger-
me egzersizleri esnasında oluşan ve omuz üzeri-
ne binen yükleri azaltmak amacıyla modifiye ger-
me pozisyonları geliştirmişlerdir. 

3.2. Manuel Terapi

Manske ve arkadaşları (50), 4 hafta boyunca gle-
nohumeral eklem mobilizasyonu ve çapraz ger-
me programını yalnızca çapraz germe programı 
ile karşılaştırmışlar. Glenohumeral posterior kay-
dırma (Resim 6) uygulanan grupta internal rotas-
yonda daha fazla kazanım elde edildiğini bildir-
mişlerdir. Benzer şekilde Tyler ve arkadaşları (51) 
posterior kapsül ve yan yatışta germenin internal 
rotasyon hareket açıklığında ve posterior kaspsül 
esnekliğinde artışla sonuçlandığını göstermişler-
dir. 

4. Sonuç
Glenohumeral posterior kapsül humerusun pos-
terior translasyonuna direnç gösterir ve omuz 
ekleminin hem mobilitesi, hem de stabilitesi için 
önemlidir. Posterior kapsül kısalığında omuz 
eklem kinematiğinde oluşan bozulmalar subak-
romial ve internal sıkışma sendromun ile labral 
lezyonlar ile ilişkilendirilmiştir. Klinikte rahat-
lıkla değerlendirilebilen posterior kapsül kısalığı 
manuel terapi yöntemleri ve germe egzersizleri 
ile tedavi edilebilir. 
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1.  Giriş
Çocuklarda kalça problemine neden olan pek çok 
ortopedik ve nörolojik hastalık vardır. Bu konu; 
çocukluk çağında en sık karşılaşılan kalça prob-
lemleri olan gelişimsel kalça displazisi, legg-calve 
perthes ve serebral palside görülen kalça prob-
lemleri olmak üzere üç başlık altında özetlene-
cektir. 

2.  Kalça Eklemi Embriyolojik Gelişimi
Embriyonik dönemin 2-8. haftaları arasında ke-
mik ve eklemler gelişmeye ve tamamen farklı-

laşmaya başlar. Gebeliğin 5. haftasında iki yanlı 
alt taraf tomurcuklarının içinde kalça kuşağı ve 
alt ekstremite kemiklerinin mezenşim modelleri 
belirir. 

•	 Kalça eklemi gelişimi gebeliğin 7. haftasın-
da başlar. 

•	 Femur başıyla ligamentum teres ve aseta-
bulum arasındaki aralık 8. haftada artar ve 
bu haftanın sonunda asetabulumun erken 
kıkırdak modeli oluşur.

•	 İntrauterin 11. haftada kalça ekleminde (fe-
mur başı ve asetabulum) tam kıkırdak for-
masyonu oluşur. 

Çocuklarda Görülen Kalça Problemleri
Uzm. Fzt. Özge MÜEZZİNOĞLU

Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Bölümü
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Özet
Gelişimsel kalça displazisi, intrauterin hayatta nor-
mal olan kalça ekleminin doğum sonrası yanlış po-
zisyonlama, eklem laksitesi ve çevresel faktörler gibi 
nedenlerle yapısal olarak bozulmasıdır. Erken teşhis 
ve müdahale ile tedavi edilebilir. Erken dönemde 
tedavide en sık kullanılan yöntem kalçayı fleksiyon 
ve abduksiyon pozisyonunda tutan ortez kullanımı-
dır. Sonraki dönemlerde redüksiyonu sağlamak, de-
formiteyi düzeltmek ve ağrıyı azaltmak için cerrahi 
uygulanmaktadır. 

Legg-Calve Perthes, proksimal femoral epifizin idi-
yopatik avasküler nekrozudur. Çocukta ağrı, kuvvet 
kaybı ve yürüyüş patolojilerine neden olan hastalık-
ta tedavi antiinflamatuar ilaç, yatak istirahati, ortez 
kullanımı, fizyoterapi ve rehabilitasyon ve ilerleyen 
dönemlerde cerrahi ile sağlanmaktadır. 

Serebral palsili çocuklar normal kalça eklemine sa-
hip olarak doğar. Kas tonusundaki değişiklikler, 
inaktivite, kaba motor fonksiyon seviyesi gibi fak-
törler kalça ekleminde subluksasyon ve dislokas-
yona neden olur. Tedavide amaç, subluksasyon ya 
da dislokasyon gelişmesini önlemektir. Bu nedenle 
çocuğun fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 
katılımı, uygun yatma, oturma ve ayakta durma 
pozisyonlarının sağlanması, gerekirse maksimum 
destekle alt ekstremiteye ağırlık aktarması kalça ek-
leminin yapısının korunması için önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Kalça Displazisi, Legg-Calve 
Perthes Hastalığı, Serebral Palsi, Rehabilitasyon, Or-
tezler

Abstract
Developmental hip displasia is a disorder which 
hips are normal in utero and incorrect positioning, 
joint laxity and environmental factors etc. causes 
structural deformation after birth . It can be treated 
with early diagnosis and intervention. Orthosis are 
the most commonly used method in early period 
which holded hip in flexion and abduction position. 
In later periods, surgery is provided for reduction, 
to correct the deformity and to decrease pain.

Legg-Calve Perthes is an idiopatic proksimal fe-
moral ephysial avasculary necrosis. In this disease 
which causes pain, loss of strenght and gait patholo-
gies, treatment is provided with anti inflammatory 
drugs, bed rest, orthosis, physiotherapy and rehabi-
litation and in later period with surgery.

Children with serebral palsy has normal hips at 
born. Muscle tone changes, inactivity, gross motor 
function level etc. factors may cause subluxation 
and dislocation of the hip. Aim of the treatment is 
to prevent subluxation and dislocation. For this re-
ason to participate in physiotherapy and rehabilita-
tion, to provide optimal lying, sitting and standing 
positions, weight bearing whenever with maksimal 
support if it is necessary is important to protect hip.

Key Words: Hip Displasia, Legg-Calve Perthes Di-
sease, Cerebral Palsy, Rehabilitation, Orthosis

Öksüz Ç. 
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•	 12-16. haftalarda; damarların dallanmaları 
artmakta, kemikleşme odakları yaygınlaş-
makta ve asetabulum derinleşir.

•	 Önce ilium’da, 4-5. aylarda da iskium ve 
pubisteki kemikleşme odakları büyüyerek 
kemik formasyonunu oluşturur.

•	 Kalça eklemi son biçimini 16. haftadan iti-
baren alır. Kalça ekleminin yüzeyi olgun 
hiyalin kıkırdakla örtülür ve 20. haftadan 
itibaren işlevlerini bütünüyle yapabilir du-
ruma gelir.

•	 Gestasyonun 34. haftasında, fetal kalça 
eklemi; ultrasonografik olarak matürasyo-
nunu tamamlar. Kemik ve kıkırdak çatının 
matürasyon süreci ise gestasyonun 34. haf-
tasıyla doğum sonrası 6. haftalar arasında 
olur (1). 

3.  Kalça Eklemi Anatomi Ve 
Biyomekaniği

Kalça eklemi; femur başı ile asetabulum arasında 
transvers, sagital ve vertikal planlarda poliaksiyel 
hareket sağlayan, gövdeyi alt ekstremiteye bağla-
yan “articulatio spheroidea” grubundan, topuz-
yuva tipinde bir eklemdir.

Femur üst ucu, femur başı, femur boynu ve 
küçük trokanterin 5 cm kadar distalini içine alan 
kemik yapıdır. Femur başının çapı 2,5–5 cm ara-
sında değişir. Femur başı tam bir küre şeklinde 
değil, daha çok sferoid ve bir kısmı ovoid yapı-
dadır. Femur başının düzgün yapısı posteroinfe-
rioruna doğru ‘fovea capitis’ ile bozulur. Femur 
boynu tensil ve kompresif trabeküller içerir. 

Femur başıyla sferik bir uyum oluşturan ve 
onu içine alan bölüme asetabulum denir. Pelvisi 
oluşturan üç kemiğin (ilium, iskium, pubis) bir-
leşme yerinde meydana gelmiştir. Asetabulum 
içinde genişliği 2 cm. olan ve açıklığı aşağıya ba-
kan yarım ay şeklinde fascies lunatae adında bir 
yapı mevcuttur ve esas eklem yüzünü bu yapı 
oluşturur. Bu yapının özelliği, hem kıkırdakla 
örtülü olması hem de asetabulumun en kalın bö-
lümünü oluşturmasıdır ve bu yüzey aracılığı ile 
pelvis kemiklerinden femur başına vücut ağırlığı 
aktarılır. Bu yarım ay şeklindeki kıkırdak doku 
ile çevrili asetabulumun orta kısmına fossa ase-
tabuli denir. Fossa asetabuli, kıkırdağı olmayan, 
kemik yapısı ince ve içi yağ dokusu ile dolu bir 
çukurdur. Asetabulum kenarları 5–6 mm.’lik fib-
röz kıkırdaktan oluşan bir halka ile çevrilidir. Bu 
halkaya labrum asetabulare denir. Labrum, aseta-
bulum alt bölümünde bulunan incisura asetabuli 
üzerinden atlar ve çukuru her taraftan çevreler, 
labrum sayesinde asetabulum derinleşir ve böyle-

ce femur üst eklem yüzünün yarısından fazlasını 
içine alabilecek duruma gelir. Bundan dolayı kal-
çanın yerinden çıkmasını engelleyen bir negatif 
basınç oluşur. 

Femur başı-boynu ile femur cismi arasında 
ortalama 126 derecelik bir açı (kollodiafizer açı) 
vardır. Femur cismi kondillerinden geçen plan ile 
femur boynu arasında ortalama 12-14 derece ka-
dar öne açılanma (anteversiyon) vardır. Normal 
bir kalçada femur başı merkezi asetabulumun 
merkezine oturur. Üzeri perifere doğru incelen, 
kalçaya yük bindiğinde yükü absorbe edici görev 
yapan hyalin kıkırdakla örtülüdür. Sağlıklı yeni-
doğanlarda asetabuler indeks açısı 30 derecenin 
altındadır ve ortalama 27,5 derece civarındadır. 
Femur boynu anteversion açısı; erişkinde orta-
lama 8 derece iken bebeklerde 22- 26 derecedir. 
İnklinasyon açısı; erişkinlerde 120 derece iken, 
yenidoğanlarda ise ortalama 150 derecedir (2,3). 

4. Gelişimsel Kalça Displazisi (GKD):
Gelişimsel kalça displazisi (GKD), intrauterin 
hayatta normal olan kalça ekleminin postnatal 
dönemde dinamik kuvvetlerin etkisiyle yapısal 
olarak bozulmasıdır (4). 

Kalça eklemi farklılaşması intrauterin devrede 
yedinci haftada başlar. İntrauterin çıkık gelişimi 
çok ender olup, tüm GKD olgularının %2’sini 
oluşturur. Displazik kalçaların %95 kadarı ba-
sit yöntemlerle veya kendiliğinden düzelebilir. 
Türkiye’de yenidoğan bebeklerdeki kalça dislo-
kasyon oranı bilinmemektedir. Ancak farklı böl-
gelerde yapılan çalışmalara göre 4-5/1000 olduğu 
tahmin edilmektedir. Kalça gelişimi doğum son-
rası üçüncü aydan itibaren yavaşlamaya başlar. 
Bu nedenle, doğum sonrası ilk üç hafta içerisinde 
tanı konması durumunda, hızlı gelişme sürecinde 
kalçanın düzelmesi mümkün olacaktır (5-7). 

4.1. Gelişimsel Kalça Dsiplazisinde Patolojik 
Anatomik Değişiklikler

GKD’nde, kalçanın patolojik anatomik değişimi; 
dislokasyonun tipi, derecesi ve hastanın yaşına 
bağlıdır. Çoğu değişiklik başlangıçta geri dönüş-
lü iken, zamanla geri dönüşümsüz bir hal alır. 
GKD’li kalçanın patolojik anatomik değişiklikle-
ri; dislokasyonun tip ve derecesine göre 3 başlıkta 
incelenebilir:

1. İnstabil kalça: Eklem kapsülü gevşek ve 
uzamıştır. Labrum hipertrofik ve hafif evertedir. 
Asetabulum’un posterosuperior kenarı, sivriliği-
ni kaybetmiş, yassılaşmış ve kalınlaşmıştır. Fe-
mur başının şekli normaldir.
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2. Disloke olabilen kalça: Kapsül belirgin 
şekilde uzamıştır ve oldukça gevşektir. Belirgin 
olarak everte olan labrum ile asetabulumun fibro-
kartilaj-hiyalin bileşkesinde, hipertrofik değişik-
likler olabilir. 

3. Disloke olarak kalan kalça: Femur başı-
nın sferikliğinin kaybolduğu gözlenir. Başlangıç-
ta everte olan labrum zamanla femur başından 
kurtularak inverte olur ve hipertrofik değişikliğe 
uğrar. Asetabulum’un derinliklerindeki yağ do-
kusunun kalınlaşması ve kapsülün bir kum saati 
şeklini alarak, femur başından daha küçük çaplı 
bir darlık oluşturması, redüksiyonu engellemek-
tedir (8).

4.2.  Gelişimsel Kalça Displazisi Sınıflaması 
(Tachdjian Sınıflaması)

GKD, Tachdjian’ın sınıflamasında, kalça eklemi-
nin redükte olup olmamasına göre iki grupta top-
lanmaktadır.

1. Teratolojik tip: İntrauterin dönemde tek 
bir anomali olarak gelişebileceği gibi, sık-
lıkla myelodisplazi ve artrogripozis gibi 
nöromüsküler bozukluklar ile birliktelik 
gösterir. Asetabulum, küçük, sığ ve fibro-
adipoz bir doku ile doludur. Bu kalçalar 
doğum öncesi çıkıktır, hareket açıklığı sı-
nırlıdır ve muayene sırasında Ortolani ma-
nevrası ile redükte edilemez.

2. Tipik GKD: Asetabulum genellikle normal 
derinliktedir. Yeni doğanda muayene eden 
tarafından, femur başının asetabulumdan 
parsiyel (sublukse) ya da tam (disloke) 
deplase edilebildiği ya da disloke pozis-
yonda duran kalçanın hekim tarafından re-
dükte edilebildiği instabiliteyi tanımlar (1).

4.3. Gelişimsel Kalça Displazisi Etyolojisi

GKD’nin etiyolojisinin multifaktöriyel olduğu en 
yaygın kabul gören görüş olup, tek başına bir et-
ken bilinmese de pek çok faktör tanımlanmıştır.

1. Mekanik yapısal faktörler: Kalça ekleminin 
kapsül ve ligamentlerinin gevşeklik ve yetersizli-
ği tipik GKD etyopatogenezindeki önemli faktör-
lerden birisidir. Kapsüler ve ligamentöz gevşek-
lik herediter, hormonal veya mekanik kaynaklı 
olabilmektedir.

GKD’si olan yenidoğanlarda, kollajen tip 3’ün 
kollajen tip 1’e oranının, kontrollere oranla daha 
yüksek olduğunun bulunması, GKD’li bebekler-
de bir konnektif doku anormalliğinin de olabile-
ceğini düşündürmektedir (1).

2. Cinsiyet: İstatistiksel çalışmalarda kızlarda 
erkeklere göre 4 kat fazla GKD oluştuğu bildiril-
miştir. Kutlu ve ark.’nın yaptığı çalışmada kız er-
kek oranı 3:1 olarak bulunmuştur (9).

3. Çevresel ve mevsimsel faktörler: Yenido-
ğan ve erken infant döneminde kalçaların normal 
fizyolojik pozisyonu fleksiyon ve abdüksiyondur. 
Kuzey İtalya, Almanya ve diğer birçok ülkede 
kalçaların addüksiyon ve ekstansiyonda tutulma-
sı GKD insidansını yüksek kılmaktadır. Buna kar-
şın Çin, Hindistan ve Orta Afrika’da yeni doğan-
ların kalçaları fleksiyon ve abduksiyonda tutul-
duğu için bu yörelerde GKD insidansı düşüktür.

Kış aylarında doğan çocuklarda GKD insi-
dansı daha fazladır. Bu durum alt ekstremitenin 
soğuktan korunma amacı ile sıkıca addüksiyon 
ve ekstansiyon da sarılmasının bir sonucudur. 
Annelerin %85’i GKD’nin genetik olduğunu bil-
memekte, tedavisinin çocuk yürüdükten sonra 
yapılabileceğini düşünmektedir (1,5). 

4. İntrauterin postür ve kuvvetler: Fetüs’ün 
intrauterin pozisyonu, GKD ile kuvvetli bir şekil-
de ilişkilendirilmektedir.

Patoloji nedenleri;
•	 İntrauterin sıkışıklık ve kalçanın fleksiyon 

posturünde sabit kalması
•	 İlk gebelik
•	 Oligohidroamnios gibi durumlarda intra-

uterin sıkışıklığın artması olarak gösteril-
mektedir.

Sol kalça’da sağdan daha fazla GKD görülme-
sinin nedeni olarak; en yaygın kabul edilen görüş, 
intrauterin pozisyonda sol kalçanın adduksiyon-
da ve anne sakrumuna dayanır pozisyonda bu-
lunması olarak açıklanmaktadır (1). 

5. Postnatal pozisyon: Ülkemizde bazı bölge-
lerde halen devam eden geleneksel kundak uygu-
laması, yenidoğanın normal kalça fleksiyon hare-
ketine karşı, kalçaların tamamen ekstansiyonda 
tutulmasını sağlayan bir yöntemdir. Bu pozisyo-
nun GKD oluşumunda rol aldığı düşünülmekte-
dir. Kundak uygulamasının aksine, bebeklerini, 
gövdelerinin yan tarafında, bacakların biri önde 
diğeri arkada olacak şekilde; “ata biner pozisyon-
da” taşıdıkları için, Afrikalılarda GKD görülme 
oranı düşük bulunması, bu teoriyi desteklemek-
tedir. 

Bebek kalçaları doğumsal olarak fleksiyon ve 
eksternal rotasyon pozisyonunda olup, bu kı-
sıtlılık kalça gelişimi için gereklidir ve zamanla 
azalır. Ana kucağı veya arabada kullanılan bebek 
koltukları kalça fleksiyonunu koruyucu biçimde 
tasarlanmıştır. Ufak bebeklerde bebeğin beli çu-
kurda kalıyor gerekçesiyle altına yastık koymak, 
koruyucu kalça fleksiyonunu azaltır. Bebek bezle-
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rinin kasıktan bağlanması, tek parça tulum veya 
dar tulumlar bacakların serbest hareketini engel-
leyeceği için sakıncalıdır (1,10). 

6. Genetik: GKD gelişiminde genetik etkilerin 
olduğu; aile hikayesi, kardeş ve ikizlerdeki çalış-
malarla gösterilmiştir.

Wynne-Davies 1970’li yıllarda yaptığı çalış-
mada şu sonuçlara ulaşılmıştır; 

•	 Normal ebeveyn ve bir çocukta GKD varsa 
sonraki çocukta GKD görülme sıklığı %6, 
2’dir.

•	 Anne ve babadan birinde GKD varsa ço-
cukta GKD görülme sıklığı %12,3’tür.

•	 Anne veya babadan birinde ve bir çocukta 
GKD varsa daha sonraki çocukta GKD gö-
rülme sıklığı ise %36’dır.

Wynne-Davies bu sonuçlar ışığında hastalığın 
inkomplet geçişli, otozomal dominant bir karak-
teri olduğunu ileri sürmüştür. Coleman’ın Nava-
jo aileleri ile yaptığı çalışmasında da bir aile bire-
yinde kalça displazisi olmasının, diğer aile birey-
leri için riski beş kat arttırdığı gösterilmiştir (11).

4.4.Gelişimsel Kalça Displazisinde Fizik Muayene:

GKD’de klinik bulgular çıkığın tipine ve özellikle 
hastanın yaşına göre değişiklik gösterir.

1. Yenidoğan ve yürüme öncesi dönem (Do-
ğum – 12 ay arası):

•	 Barlow testi
•	 Ortoloni testi
•	 Dupuytren testi (teleskop belirtisi)
•	 Pili asimetrisi
•	 Allis-Galeazzi belirtisi (cetvet belirtisi)
•	 Abduksiyon kısıtlılığı
•	 Bacağın daha az hareketli olması
•	 Bacağın eksternal rotasyonda durması
•	 Uyluk proksimalinde kabarıklık
•	 Gourdon belirtisi
•	 Trelat belirtisi
•	 Thomas testi 

tanı koymada kullanılan testlerdir. 
2. Yürüme dönemi:
•	 Tek taraflı çıkıkta topallayarak yürüme ve 

trendelenburg belirtisi 
•	 İki taraflı çıkıkta ördek yürüyüşü 
•	 Perine genişler ve lomber lordoz artar(4,12).

4.5.  Gelişimsel Kalça Displazisi Tanısında 
Radyografi

GKD tanısında; direk radyografi, bilgisayarlı to-
mografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG), artrografi ve ultrasonografi (USG) kulla-
nılabilir. Röntgen ve BT, bebeğin radyasyona ma-

ruz kalmasına neden olur. Atrografi, invazif bir 
işlem olduğu için anestezi ve cerrahi gerektirir. 
MRG’de metal cisimler çekimi engeller, sedasyon 
gerekir ve pahalı bir uygulamadır. Asetabulumu 
kıkırdak formasyonunda olan yeni doğan için 
USG tanıda altın standarttır (4,12,13).

4.6. Gelişimsel Kalça Displazisinde Tedavi

GKD tedavisinde en iyi sonuç erken teşhis ve er-
ken müdahaledir.

•	 Doğumdan sonra 2. aya kadar Ortolani ma-
nevrası ile redüksiyon yapılır. Kalçanın ye-
rine konmasından sonra, abduksiyon, flek-
siyon ve ekternal rotasyonda tutulması için 
çeşitli bandaj ve cihazlar kullanılır. En çok 
kullanılanı ve en faydalısı Pavlik bandaj-
dır. İdeal pozisyon yaklaşık 90° fleksiyon 
ve orta derecede abduksiyon pozisyonu-
dur (human pozisyonu). Aşırı abduksiyon 
verilen kurbağa pozisyonu sakıncalıdır. 
Çünkü bu durumda femur başını besleyen 
damarlar gerilerek ve sıkışarak tıkanabilir 
ve femur başında avasküler nekroz gelişe-
bilir. Kalça stabil oluncaya kadar ve pelvis 
radyografilerinde redüksiyonun stabil ol-
duğunu görülünceye kadar bandaj takılır. 
Bu yenidoğanda ortalama 6 haftadır. Ço-
cuk tedaviye ne kadar geç gelirse, bu süre-
ye 6 hafta ilave edilir. Bundan sonra kalça-
nın radyolojik görünümü normal oluncaya 
kadar, uyku esnasında bandaj tutulur, di-
ğer zamanlar çıkarılır. Kalçayı fleksiyon ve 
abduksiyonda tutmak için pavlik banda-
jından başka Frejka yastığı, Von-Rosen ab-
duksiyon ateli, İlfeld cihazı gibi ortopedik 
cihazlar da kullanılmaktadır.

•	 6 aydan sonra ilerlemiş yumuşak doku 
kontraktürü ve kemik değişikleri nede-
niyle ortoloni manevrası ile redüksiyon 
yapılamayabilir. Önce 2-3 hafta kadar cilt 
traksiyonu uygulanır. Radyografide femur 
başı asetabulum karşısına ininceye kadar 
traksiyon devam eder. Sonra genel aneste-
zi altında kapalı redüksiyon yapılır. Kolay 
kalça yerine konunca, durum radyografi ile 
kontrol edilir. Femur başı ile asetabulum 
ilişkisi iyi ise, kalça 90 derece fleksiyon ve 
hafif (30-60 derece) abduksiyonda (human 
pozisyonu) alçıya alınır. Alçının süresi ge-
nellikle 2-6 aydır. Kalça kolayca yerine ko-
namazsa kalça adduktor kasları gergin ve 
kontraktedir. Subkutan adduktor tenoto-
mi, sonra kapalı redüksiyon yapılır. Kalça 
kolayca yerine girerse aynı şekilde alçılı 
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tedavi uygulanır. Kolayca yerine girmezse 
artrografi yapmak gerekir. 

•	 18 aydan sonra kalça genellikle yerine ko-
namaz. Adduktor ve iliopsoas kaslarının 
kontraktürü, kapsüller darlık, ters dönmüş 
limbus, hipertrofik ligamentum teres, ase-
tabuler, şekil bozukluğu aşırı femoral ante-
versiyon gibi nedenler redüksiyona engel 
olur. Traksiyondan sonra kolayca yerine 
girmeyen kalçalarda cerrahi tedavi uygula-
nır. 

•	 Asetabulum 4 yaşına kadar gelişir. 4 yaşın-
dan sonra önemli gelişme olmaz. 2 yaşına 
kadar yeterli redüksiyon sağlanırsa, femur 
başı ve asetabulum birbirine etkileyerek 
normale yakın bir gelişme gösterebilir. 

•	 Unilateral kalça displazisinde 6-7 yaş, bi-
lateral kalça displazisinde 5 yaş cerrahi 
sınırıdır. 8 yaşın üstündeki hastalarda cer-
rahi deformiteyi düzelmeye yönelik değil, 
displazi nedeniyle meydana gelen artroz 
ve ağrı şikayetlerini tedavi etmek amacıyla 
yapılır (14-16) 

5. Legg-Calve Perthes Hastalığı
Legg-Calve Perthes hastalığı (LCP) 1900’Iü yıl-
ların başında ABD (Legg), Fransa (Calve) ve 
Almanya’da (Perthes) birbirinden bağımsız ve eş-
zamanlı olarak tanımlanmış, çocukluk dönemin-
de görülen proksimal femoral epifizin idiyopatik 
avasküler nekrozudur. Sık görülen bir pediatrik 
kalça hastalığı olup maalesef halen iyi anlaşıla-
mamış ve tartışmalı bir konudur. Dünya genelin-
de prevelansı 100000 kişide 5,1 ile 16,9 arasında 
değişmektedir(17,18).

Çocukluk dönemi ağrılı patolojileri arasında 
önemli bir yeri olan LCP kendini sınırlayan (self-
limited) bir hastalıktır. Femur başında bir yandan 
iskeminin neden olduğu nekroz ve çökme (col-
lapse) gözlenirken, eş zamanlı olarak rezorpsi-
yon ve tamir devam eder. Bir bölgede iskeminin 
neden olduğu sorunlar giderilmeye çalışılırken, 
komşu bir alanda yeni bir iskemi atağı ortaya çı-
kabilir (19). 

2-12 yaş arasındaki çocukların hastalıktan et-
kilenebileceği bilinse de, en sık görüldüğü yaş 
aralığı 4-9’dur. Erkek çocuklarında 4-10 kez daha 
fazla görülür ve çocukların %10’unda ikinci kal-
ça da sonraki bir dönemde hastalığa maruz kalır 
(18,19). 

5.1. Legg- Calve Perthes Hastalığının Etyolojisi

Hastalığın etyolojisi henüz tam anlamıyla aydın-
latılamamıştır.

1. Genetik: Bazı ailelerde birden çok bireyde 
hastalığa rastlanması nedeniyle genetik boyut et-
raflıca araştırılmış, fakat tipik bir geçiş şekli göste-
rilememiştir. Genetikle ilişkili güncel bir tartışma, 
pıhtılaşma mekanizmasındaki bazı bozuklukların 
hastalığın nedeni olabileceği iddiasıyla ile yeni-
den canlılık kazanmıştır (18).

2. Irk: Bazı ırksal ve coğrafi farklılıklar öne 
sürülmüşse de, bu bulgular diğer çalışmalarla 
desteklenememiştir. Bazı etnik faktörler tespit 
edilmiştir. Japon, Eskimo ve Orta Avrupa top-
lumlarında daha fazla görülürken, siyah ırkta, 
Avustralyalılarda daha az görülmektedir (18,20).

3. Yaş: Dört-dokuz yaşlar arası erkek çocuklar; 
kemik yaşı takvim yaşından geri olanlar hastalığa 
daha yatkındırlar (18,19).

4. Cinsiyet: LCP hastalığında femur başının 
antero-laterali en sık etkilenen bölgedir. Bu bölge, 
medial sirkümfleks arterin lateral assendan dalı 
tarafından beslenmektedir. Bu bölgedeki arteryel 
dolaşımın 3- 9 yaş arası çocuklarda, özellikle er-
kek çocuklarında, yeterince oluşmadığı bilinmek-
tedir. Bu bilgi hastalığın sık görüldüğü yaş döne-
miyle örtüşmektedir (19).

5. Sosyoekonomik düzey: Epidemiyolojik 
çalışmalar, LCP’li çocukların genellikle düşük 
sosyo-ekonomik sınıflara ait olduklarını göster-
miştir. Bu bulgu, diyet alışkanlıkları ve beslenme 
yetersizliklerinin etyolojik rolünün sorgulanma-
sına neden olmuş, ancak kesin bir kanıta ulaşıla-
mamıştır (19). 

6. Diğer: Renal anomalilerin varlığı riski arttı-
rır. İnguinal hernili çocuklarda hastalık 9 kat daha 
fazladır.

Perthes’li çocukların hiperaktif olması ve ke-
mik gelişimi yaşına göre geri kalmış çocuklarda, 
hiperaktivite nedeniyle artan yüklenmenin bü-
yük bölümü kıkırdaktan oluşan femur başındaki 
patolojik değişikliklere zemin hazırlayabileceği 
fikri öne sürülmüş ancak kanıtlanmamıştır (21) 

Perthes’li çocuklar arasındaki pasif sigara içi-
cisi olma oranının, sağlıklı bireylere oranla 5 kat 
daha fazla saptanmıştır. Bu durumun, sigara du-
manı solumayla uyarılmış doku plasminojen ak-
tivatörü etkinliğinin azalması, bunun da hipofib-
rinolizise neden olarak femur başındaki venöz tı-
kanmaya bağlı geliştiği düşünülmektedir (17,22).

Geniş bez ve çift bez uygulamalarının bebek 
kalçalarında avasküler nekroza sebep olduğu 
gösterilmiştir (19).

Her olguda klinik tabloya eşlik eden sinovit 
tablosunun varlığı, iskemiye ikincil bir gelişme 
olarak değerlendirilse de, hastalığın sinovitle 
başladığı, artan intrakapsüler basıncın dolaşım 
bozukluğunu tetiklediği görüşü literatürde yer 
almaktadır (18). 
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5.2. Legg- Calve Perthes Hastalığının Patogenezi

Catteral’in bulgularına göre patolojik süreç esa-
sen üç evrede tamamlanmaktadır: 

•	 Başlangıç evresi: Fizisten subkondral böl-
geye uzanan nekroz görülür. Femur başı 
ossifikasyonu yavaşlar, eklem kıkırdağı 
sinovyal sıvıdan beslenmeye devam etti-
ği için büyümeye devam eder. Radyolojik 
olarak ossifik nükleusta küçülme ve kıkır-
dakta kalınlaşma meydana gelir. 

•	 İkinci evre: Bir yandan nekrotik kemik re-
zorbe olurken aynı zamanda vasküler bağ 
dokusu rezorpsiyon bölgelerine doğru iler-
ler. Nekroz nedeniyle küçülmüş ve dansi-
tesi artmış ossifik nükleus, vasküler ağ ta-
rafından parçalanarak rezorbe edilir. 

•	 Üçüncü evre: Osteoblastlar görünür hale 
gelir, yeni kemik oluşumu ile iyileşme ta-
mamlanır. Nekrotik kemik mekanik diren-
cini yitirmiş, üzerine binen yüklere karşı 
bütünlüğünü korumada yetersiz kemiktir. 
Pelvifemoral kas aktivitesi ve vücut ağırlığı 
nedeniyle subkondral kırıklar ortaya çıkar 
(19).

5.3. Legg-Calve PerthesHastalığında Klinik 
Bulgular

•	 Genellikle doktora başvurma sebebi antal-
jik yürüyüştür.

•	 Ağrı çoğu kez kasıkta lokalize olsa da, diz 
veya gluteal kaslar üzerinde de hissedile-
bilir. Bu farklılık kalça çevresini innerve üç 

ayrı sinirin (femoral, obturator ve siyatik) 
etkileniminden kaynaklanır.

•	 Kalça hareketleri arasında ilk ve en fazla 
etkilenenler internal rotasyon ve abduksi-
yondur. Hareket kısıtlılığının nedeni erken 
evrelerde sinovit ve kas kontraktürü, geç 
dönemde ise eklem deformitesidir. 

•	 LCP’li çocuklarda fleksiyon hareketi genel-
likle kısıtlanmaz. Ancak bazı çocuklarda, 
kalça fleksiyona getirilirken spontan ab-
duksiyon oluştuğu görülür. Oldukça tipik 
olan bu bulgu, nekrozun femur başı anteri-
orunu da etkilediğini, başın öne doğru bü-
yüyerek asetabulumdan taştığını gösterir. 

•	 İlerleyen günlerde inaktiviteye bağlı glute-
al kas, kuadriseps, gastrokinemius ve sole-
us atrofisi görülebilir.

•	 Trendelenburg testinde pozitiflik saptana-
bilir.

•	 Etkilenen taraftaki ekstremitenin daha kısa 
olduğu algısı yanıltıcıdır. Akut dönemdeki 
bu kısa görünüm, kemikler arası uzunluk 
farkına değil adduksiyon kontraktürüne 
bağlıdır. İleri derecede deformasyon gelişir 
ve koksa vara ortaya çıkarsa, gerçek kısalık 
oluşabilir (18,23,24) 

5.4.  Legg-Calve Perthes Hastalığında Radyolojik 
Bulgular ve Hastalığın Evrelendirilmesi

LCP hastalığını evrelendirmek için günümüzde 
üç farklı sistem kullanılmaktadır. Bunlardan ta-
rihsel olarak en eski olanı ve şimdiye kadar en 

Şekil 1. Legg-Calve Pertheste femurbaşı deformitesine neden olan patogenez (17) 
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çok kullanılan Catterall sınıflandırma sistemidir. 
Femur başındaki tutulma miktarına göre hastalar 
gruplara ayrılır. 

•	 Grup I: Femur başının sadece anterior- 
santral bölgesinin %25’inin tutulduğu, me-
tafizyel reaksiyonun görülmediği hastalar

•	 Grup II: Antero-lateral %50’lik bölümün 
etkilendiği, lateral kolonun salim kaldığı 
hastalar

•	 Grup III: Başın %75’inde tutulumu olan ve 
ciddi metafizyel reaksiyonu olan hastalar

•	 Grup IV: Tüm baş tutulumu olanlar olarak 
adlandırılır. 

Bu sınıflandırma sistemi ile prognoz hakkında 
fikir sahibi olmak mümkündür. Grup numarası 
büyüdükçe prognoz kötüleşir. Hastalığın seyri 
boyunca grup değişmez, yani başlangıçtaki tu-
tulum miktarının zamanla artması beklenmez. 
Ancak sistemin en önemli dezavantajı, hastalığın 
başlangıç evresinde, tablo henüz yerleşmeden, 
fragmantasyon aşamasına geçilmeden, hastanın 
hangi grupta olduğuna karar vermek zordur (18). 

LCP hastalığını tanımlamak için kullanılan 
bir diğer sistem, Salter ve Thompson tarafından 
geliştirilmiştir. Sistem, hastalığı subkondral kırık 
varlığına ve kırığın boyutlarına bakarak sınıflan-
dırır.

•	 Grup A: Kırık başın yarısından daha azını, 
•	 Grup B: Daha fazlasını içermektedir. 
Ancak femur başındaki nekrozun boyutlarını 

gösteren hilal işareti (crescent sign), hastalığın 
erken evresinde görülebilen, 2 ila 9 ay süreyle 
izlenebilen geçici bir bulgudur. Bu bulgu sıra-
sında çocuklar genellikle asemptomatiktir. Kırık 
oluştuktan ve femur başı çöktükten sonra bu işa-
reti gözleyebilmek, dolayısıyla hastaları Salter- 
Thompson sistemiyle gruplandırmak mümkün 
olamamaktadır (18,25). 

Herring, femur başını ön arka planda izafi üç 
eşit kolona ayırdıktan sonra, lateral kolon yük-
sekliğinin ne ölçüde korunduğuna bakarak hasta-
ları 3 gruba ayırmıştır. 

•	 Grup A: Erken fragmantasyon evresinde, 
lateral kolonda herhangi bir çökme yoktur. 

•	 Grup B: Kolon yüksekliğinin %50’si korun-
muştur.

•	 Grup C: %50’den fazla çökme vardır. (25).

5.5.  Legg-Calve Perthes Hastalığında Prognozu 
etkileyen faktörler

•	 Hastalığın başlama yaşı: 5-6 yaşından 
önce başlayan LCP hastalığının prognozu 
genelde iyidir. 9 yaş üstü çocuklarda prog-
noz kötü olarak kabul edilir.

•	 Femur başının tutulum miktarı: Catterall’e 
göre baş tutulumu artınca prognoz kötü-
leşmektedir.

•	 Riskli baş bulgusu: Catterall röntgende 
riskli baş bulgusu varsa prognozun kötü 
olacağını söylemektedir.

•	 Kalça hareket kısıtlılığı: Kalça hareketin-
de kısıtlılık varsa prognoz kötüdür.

•	 Cinsiyet: Kızlarda az görülmesine rağmen 
prognozun erkeklerden daha kötü olduğu 
görülmüştür (24,26). 

5.6. Legg-Calve Perthes Hastalığında Tedavi

LCP hastalığının tedavisi halen tartışmalıdır. Bu 
hastaların önemli bir bölümü herhangi bir tedavi-
ye ihtiyaç duymadan iyi veya mükemmel sonuç 
ile iyileşebilmektedir. Genel prensipler çerçeve-
sinde hastalığın doğal seyrini değiştirmek için 
birçok tedavi metodu geliştirilmiştir.

1. Alçılama: 45° abdüksiyonda ve 5-10° inter-
nal rotasyonda her üç ayda bir alçılama yapıla-
rak ekstremiteye ağırlık aktarmadan femur başı-
nın İyileşmesi beklenmektedir.Petrie alçısı, diğer 
yöntemlerin sonuçsuz kaldığı durumlarda kulla-
nılmaya devam etmektedir.

2. Traksiyon: Sinovite bağlı olarak artmış kal-
ça eklem içi basıncı, traksiyon kalça tam ekstansi-
yondayken uygulandığında en yüksek, 30 ile 45 
derece fleksiyon ve hafif dış rotasyonda uygulan-
dığında ise en düşük olmaktadır.

3. Aktivite kısıtlaması: Özellikle hastalığın er-
ken dönemlerinde çocuğun yatak istirahatı yap-
ması ağrının azalması ve tutulan kalçada hareket 
açıklığının arttırılmasını sağlar. Subkondral kırık 
gelişimi döneminde yatak istirahati faydalıdır an-
cak fragmantasyon ve reossifikasyon dönemine 
yatak istirahatinin yararı yoktur.

4. Fizyoterapi ve rehabilitasyon (FTR) uygu-
lamalarıyla beraber ortez kullanımı: 

FTR’de amaç; hastanın ağrısını azalmak, ek-
lem hareket açıklığını korumak, kas kuvvetini ko-
rumak ve arttırmak, dengeyi geliştirip uygun yü-
rüyüş paternini kazandırmaktır. LCP hastalığının 
tanımlanmasından itibaren kullanılan ortez çeşit-
leri farklılık göstermiştir. Önce ağırlık aktarımına 
izin vermeyen ortezler tercih edilirken daha sonra 
kısmi ağırlık aktarma, konsantrik yüklenme-kıs-
mi ağırlık aktarma, konsantrik yüklenme-ağırlık 
aktarma sağlayan ortezler ve dinamik perthes or-
tezleri kullanılmaya başlanmıştır.

Herring ve ark. 438 hastada farklı tedavi yön-
temlerini karşılaştırmıştır. 1. grup tedavi edil-
meyen, 2. grup ortez kullanan, 3. Grup eklem 
hareket açıklığı egzersizi yapan, 4. grup femoral 



358 359

Fizyoterapi Seminerleri 2014 (1)

osteotomi ve 5. grup innnominate osteotomi yapı-
lan hastalardan oluşmuştur. Sonuçta; ilk üç grup 
arasında sonuçlar açısından fark gözlenmezken, 
femoral osteotomi ve innominate osteotomi ya-
pılan gruplarda benzer sonuçlar elde edilmiştir. 
Çalışmada, hastalığın başlangıç yaşı ile Lateral 
Pillar sınıflamasının sonuçları açısından uyum-
luluk göstermiş, 8 yaş üstü Lateral Pillar B veya 
B/C olan cerrahi uygulanan hastaların sonuçları, 
cerrahi tedavi uygulanmayan hastalara göre daha 
iyi çıkmış ve grup B olup, 8 yaşından küçük has-
talarda tedaviden bağımsız olarak sonuçların iyi 
olduğu gösterilmiştir (27).

Rich ve ark. 25 yıllık deneyimlerinde, Legg-
Calve Perthes hastalarında adduktör tenotomi 
sonrası FTR ile beraber A-frame ortezi kullanarak 
erken ağırlık aktarımı ve femur başının şekillen-
mesine katkıda bulunduğunu göstermiştir (28).

Kerimoğlu ve ark. perthes hastalarının konser-
vatif tedavisi sonrası radyoloji görüntülerini ince-
lemiştir. Modifiye Thomas orteziyle birlikte FTR 
uygulanan 27 hastada, 6-9 yaş arası herring grup 
b tutulumlu çocuklarda iyi sonuçlar elde edilmiş-
tir (29).

Larson ve ark. 56 hastayla yaptıkları çalışmada 
bir gruba Atlanta Scottish Rite ortezi diğer gruba 
FTR uygulaması yapmıştır. 20 yıl sonra hastaların 
prognozu incelendiğinde ortez kullanan ve FTR 
uygulanan grup arasında fark olmadığı görülmüş 
ve kliniklerinde LCP tedavisinde ortez kullanımı-
nı kaldırmışlardır(30).

5. Antiinflamatuar ilaçlar: İbuprofon gibi anti-
inflamatuar ilaçlar kalça eklemindeki sertliği gev-
şetmek için kullanılabilir.

6. Cerrahi uygulamalar: Tedavi çocuğun yaşı-
na ve risk faktörlerine göre değişmektedir.

6.  Serebral Palside Kalça Problemleri
“Serebral palsili çocuklar normal kalçalarla do-
ğar”.

Serebral paralizi’li (SP) çocuklarda kas iske-
let sistem gelişimi; kas tonusu, kas kuvvetindeki 
farklılıklar, graviteye karşı düzgün postürü sağla-
madaki zorluklar, iskelet sistemi üzerindeki kas-
ların tonus bozukluğu nedeniyle olumsuz etkile-
nebilmektedir. SP’li çocuklarda kalça fleksiyon- 
ekstansiyon deformitesi, adduksiyon-internal 
rotasyon deformitesi, artmış anteversiyon açısı 
ve tüm bunların sonucunda subluksasyon ya da 
dislokasyon sık karşılaşılan kalça problemleridir.

6.1.  Serebral Palside Kalça Problemlerine Neden 
Olan Faktörler

1. SP tipi: Hagglund ve ark. yaptıkları çalışmada 
spastik hemipleji ve ataksili çocuklarda kalça sub-
luksasyon riskinin çok düşük olduğunu, spastik 
diplejik ve diskinetik tipin orta derecede riske sa-
hip olduğunu ve spastik tetraplejik tipin en yük-
sek riske sahip olduğunu göstermiştir (32). 

2. GMFCS seviyesi: SP’li çocuklar kaba motor 
fonksiyon düzeylerine göre sınıflandırıldığında 
GMFCS seviyesi 4 ve 5 olan çocuklarda kalça sub-
luksasyonu daha fazla görülmektedir (32). 

3. Tonus: İnsan vücudunda kaslar iki ayrı 
grup altında toplanabilir. Tek eklemli kaslar göv-
denin yer çekimine karsı dik durmasını sağlarlar 

Şekil 2. LCP hastalığında tedavi algoritmi (31) 
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ve eklemlerin stabilizasyonundan sorumludurlar. 
Buna karşılık çok eklemli kaslar gövdenin hare-
ketini sağlarlar. Çok eklemli kasların proksimali 
ile distali yakın oldukları eklemleri farklı etkiler. 
Ayrıca aynı kasın uzun ve kısa lifleri arasında da 
hareket ve destek açısından farklı özellikler var-
dır. Uzun lifler her adalede daha çok hareketten 
sorumlu iken, kısa lifler yine her kasta daha çok 
stabilizasyon görevi üstlenirler. Yapılan incele-
meler sonucu SP’de çok eklemli kasların tek ek-
lemli kaslara göre daha hipertonik olduğu ve tek 
eklemli kasların aktivitesini inhibe ettiği saptan-
mıştır. Bunun sonucunda SP’nin tipik deformite-
leri görülür (33).

4. Yaş: SP’li çocuklarda kalça 18. ayda disloke 
olmaya başlar. Kalça dislokasyonu görülme riski 
en çok 4-12 yaşları arasındadır (34). 

5. Ambulasyon seviyesi: SP’li çocuklarda 
kalçanın stabilizasyonu ile çocuğun ambulasyon 
düzeyi arasında kuvvetli bir ilişki olduğu belir-
tilmektedir. Fonksiyonel olarak ağırlık aktarama-
yan ve yürüyemeyen, baş ve gövde stabilizasyo-
nunu çok zor sağlayabilen, bağımsız oturamayan 
spastik kuadriparetik SP’li çocuklarda kalça dis-
lokasyon görülme oranı %25- 30 arasında iken, 
ayakta durabilen çocuklarda kalça stabilizasyonu 
daha iyi sağlanabildiğinden, üç yaşından önce 
ayakta durabilen çocuklarda kalça subluksasyon 
veya dislokasyon oranı %2’den azdır (34). Dislo-
kasyon ve subluksasyon çocukta ağrı, fonksiyon 
kaybı ve kişisel hijyen problemlerine sebep ol-
maktadır (34,35).

6. Diğer: Ağır mental retardasyon, W pozis-
yonunda oturma, inaktivite gibi faktörlerde kalça 
ekleminde probleme neden olmaktadır.

6.2. Serebral Palside Tedavi:

1. Fizyoterapi ve rehabilitasyon (FTR): SP’li ço-
cuklarda kalça subluksasyon ve/veya dislokas-
yon gelişmesinin önlenmesi, en iyi tedavi yön-
temidir (34). FTR’nin amacı; duyusal ve motor 
deneyimleri normalleştirmek, düzgün postür ve 
bağımsız fonksiyonel aktiviteyi sağlamak, kas 
tonusunu düzenlemeye çalışmak, görsel ve işit-
sel reaksiyonları geliştirmek, normal motor ge-
lişimi desteklemek ve motor kontrolü sağlamak, 
var olan hareketin kalitesini artırmak, yürümeyi 
geliştirmek, oluşabilecek yumuşak doku, eklem 
ve postür bozukluklarını önlemeye çalışmak, 
ortopedik ve cerrahi girişimleri desteklemek ve 
sonuçta çocuğu gençlik ve yetişkin dönemlerine 
hazırlamaktır (36).

SP’li çocukların gelişiminin sağlanmasında, 
ayağa kalkma ve alt ekstremitelere ağırlık akta-

rılmasının önemli bir rolü vardır. Çocuğun erken 
dönemden itibaren maksimum destekle bile olsa 
ayağa kaldırılması, alt ekstremiteye ağırlık aktar-
ması kalça problemlerinin oluşmasını önlemek 
için gereklidir. 

Bu nedenle, erken dönemden itibaren, kas to-
nusunu düzenleyici egzersizler ve pozisyonlama-
lar, çocuğun fonksiyonel bağımsızlığını kazandı-
racak aktiviteler büyük önem taşımaktadır (34).

Pountney ve ark. SP’li çocuklarda günde en az 
6 saat yatma, oturma ve ayakta durma pozisyo-
nunda çocuk için uygun yatak, oturma ve ayakta 
durma sehpasının deformitelerin önlenmesi, pos-
tural kontrolün sağlanmasında katkıda bulundu-
ğunu göstermiştir (35).

2. Medikal tedavi: Kas tonusunun azaltılması 
için oral baklofen, diazepam, dantrium, catapres, 
tizanidine ya da intratekal baklofen gibi ilaçlar 
kullanılmaktadır. 

Krach ve ark. 3-31 yaş arasında modifiye ash-
word skalasına göre 3 ve üzeinde spastisitesi olan 
SP’li hastalarda intratekal baklofen uygulaması 
ile femur başı migrasyon oranında %66 iyileşme 
ya da oranın sabit kaldığını göstermiştir (37).

Yine başka bir çalışmada ambulatuar SP’li 
çocuklara uygulanan intratekal baklofen uygula-
ması ile fonksiyonel durumda ilerleme, spastisite 
ve yürüme yardımcısı kullanımında azalma elde 
edilmiş, çocukların yürüme kapasitesi artmıştır 
(38). 

Abduksiyon orteziyle beraber intramuskuler 
botilinum toksin A uygulaması kas tonusunu 
azaltarak dislokasyonun önlenmesini sağlar (39).

3. Cerrahi tedavi: Selektif dorsal rizotomi, yu-
muşak doku gevşetme operasyonları, kas ya da 
tendon uzatma, tendon transferi ve kemik düzelt-
me operasyonları fonksiyonel hareket açıklığını 
sağlamak, kas gücü dengesizliğini azaltmak ve 
ekstremitelere fonksiyonel olarak doğru dizilimi 
kazandırmak amacıyla uygulanmaktadır (40).
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1. Giriş
Total diz artroplastisi ve kalça artroplastisi dün-
yada çok yaygın olarak gerçekleştirilen iki kas 
iskelet sistemi cerrahisidir. Amerika Birleşik 
Devletleri’nde yılda bir milyondan fazla yapılan 
bir cerrahi tekniktir (1). Çoğunlukla osteoartritten 
kaynaklı konservatif tedavi ile iyileşmeyen ağrı, 
eklem hareket kısıtlılığı, hastanın bağımsızlığını 
engelleyecek düzeydeki fonksiyon kısıtlılığı du-
rumlarında cerrahi işlem uygulanmaktadır. Has-
talıklı kemik ve kıkırdak dokusunun kaldırılıp, 
yerine eklem yüzeyini kaplayan komponentlerin 
yerleştirilmesi işlemlerini içerir. Cerrahide temel 
hedef; konservatif tedavi ile iyileşmeyen ağrının 
geçirilmesi, günlük yaşam aktivitelerini engelle-
yen fonksiyon kaybının düzeltilmesi, özürlülüğe 
sebep olan şiddetli eklem hareket kısıtlılığının 
giderilmesi, şiddetli deformitenin düzeltilmesi, 
standart redüksiyon ve fiksasyon yöntemleri ile 
tedavi edilemeyen kırıkların fikse edilmesidir 
(2,3) . 

Artroplasti cerrahisi geçiren hastaların büyük 
çoğunluğunu obez, 55 yaş üstü, bayan ve sedan-

ter bireyler oluşturmaktadır (Şekil 1). Diz artrop-
lasti cerrahisi kalçaya göre daha sık yapılan bir 
işlemdir (1). 

1.a) Cerrahi Sonrası Karşılaşılan Sorunlar:

•	 Kardiyopulmoner ve tromboembolitik 
komplikasyonlar

•	 Ağrı
•	 Ödem
	Kas inhibisyonu: Eklemde meydana gelen 

ödem, inflamasyon, ağrı, eklem laksitesi 
ve eklem hasarı ile ilişkili olarak kasın tam 
olarak aktif olmasını önleyen nöral inhibis-
yon mekanizmasıdır (4).

	Eklem limitasyonları-kas kontraktürleri
	Denge bozuklukları
	Ekstremite eşitsizlikleri
	Yürüyüşteki foksiyonel limitasyonlar
	Düşme riski
	Enfeksiyon
	Psikolojik faktörler
Cerrahi sonrası yaşanan bu problemleri de-

ğerlendiren hasta temelli anketlere bakıldığında 
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Uzm. Fzt. Ayşenur KARAMAN

Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Bölümü

e-mail: aysenur.karaman©hacettepe.edu.tr

Özet
Diz ve kalça artroplastisi sonrası yapılan değerlen-
dirmelerde eklem hareket açıklığı, ağrı, mortalite 
oranı, uygulanan cerrahi teknik ve kullanılan mal-
zemeye odaklanılmaktadır. Cerrahi tekniklerin ge-
lişmesi, egzersiz yaklaşımlarında meydana gelen ge-
lişmeler, artroplasti cerrahisi geçiren hastaların daha 
genç, aktif olması ve hastaların cerrahiden beklen-
tilerinin artması ile birlikte fonksiyonel performans 
ve aktivite düzeyi de önem kazanmaya başlamıştır. 
Fizyoterapistlerin hastaların fonksiyonel perfor-
manslarını ve aktivite düzeylerini değerlendirerek 
var olan fonksiyonel düzeylerini geliştirecek egzer-
siz yaklaşımları ile fiziksel etkilenimlerini azaltan ve 
cerrahi sonrası memnuniyeti artıran uygulamalar 
gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Artroplasti, egzersiz, aktivite, 
fonksiyonel performans 

Abstract
After surgery for hip and knee arthroplasty in the 
evaluation is focus on range of motion, pain,joint 
function, mortality rate, surgical techniques. The de-
velopment of surgical techniques and development 
of exercise techniques also patients undergoing art-
hroplasty surgery younger and more active and inc-
reasing expectations of patients from surgery with 
functional performance and activity level began to 
gain importance. Physiotherapists should evaluate 
patients’ functional performance and activity levels 
also they should give exercise which maximize pati-
ents’ fonctional performance so physical influences 
of patient’s minimizes, their satisfaction increases 
and it will make more independent them. 

Key words: Arthroplasty, exercise, activity, functio-
nal performance
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ağrı ve eklem hareket açıklığında tatmin edici bir 
gelişme gözlenmektedir (5). Fonksiyonel perfor-
mansta, kas kuvvetinde ve aktivite düzeyinde 
ise cerrahi sonrası ilk 1-3 ayda hızlı bir gelişme; 
sonraki 6 ayda daha yavaş bir gelişim gözlen-
mektedir; fakat aynı yaş grubu sağlıklı kişilerle 
karşılaştırıldığında cerrahiden sonra birinci yılda 
bile sağlıklı bireylerle aynı seviyeye ulaşılamadığı 
görülmüştür (6). Cerrahi sonrasındaki yıllarda da 
bu durumun devam ettiği gözlenmektedir (7). 

Cerrahi tekniklerde, implant üretim teknoloji-
sindeki gelişim (implant dizaynı, implant fiksas-
yonu) sebebiyle ve rehabilitasyon protokollerinde 
meydana gelen gelişmeler ile fonksiyonel perfor-
mans önem kazanmıştır. Diz ve kalça protezi cer-
rahisi geçiren hastalar daha genç ve aktif hastalar 

olmaya başlamıştır. Dolayısı ile hastaların cerra-
hiden beklentileri artmıştır. Bir çok hasta için cer-
rahinin asıl amacı fonksiyonel performansı geliş-
tirmek olmuştur. Bu beklentiler karşılanamadığı 
zaman ise hastalarda memnuniyetsizlik oluşmak-
tadır (2,9,10); bu yüzden tedavi programlarını 
belirlenmeden önce hastaların fiziksel fonksiyon-
larının değerlendirilmesi ve hastaların olası fonk-
siyonel iyileşmeleri konusunda bilgilendirilmesi 
gereklidir.

2. Fiziksel Fonksiyon
Fiziksel fonksiyon çok yönlü bir bakış açısıdır. 
Fonksiyonel Özürlülük ve Sağlık Ulusal Sınıflan-
dırma Sistemine göre fiziksel fonksiyonu 3 şekil-
de açıklayabiliriz (8,11-13).

Şekil 1. Hastaların demografik dağılımları (1)

Şekil 2. Fonksiyonel performans-
ta meydana gelen gelişim (8)
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2.a) Anketler aracılığı ile algılanan problemlerin 
değerlendirilmesi: 

Literatürde çoğunlukla kullanılan anketler şun-
lardır:
	 VAS (Görsel analog skası)
	 SF 36 (Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi)
	 WOMAC: (Western Ontario ve McMaster 

Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi )
	 KOOS –ADLS (Diz Yaralanma ve Osteoart-

rit Sonuç Skoru / Günlük Yaşam Aktivite-
leri)

	 Oxford Kalça Skoru
	 Harris Kalça Skoru (Harris Hip Score = 

HHS)
	 Knee Society Score( Diz Toplum Skoru)
	 Laquesna İndeksi (Osteoartrit İle İlgili 

Fonksiyonellik Ölçeği)
	 Hoos (Kalça Özürlülük ve Osteoartrit Sko-

ru): Eklem sertliği, ağrı, fiziksel, sosyal ve 
emosyonel fonksiyonu değerlendirir.

	 AIMS-PA (Artrit Etki Ölçüm Skalaları) 
(6,14).

Hasta temelli anketlerle ölçülen fonksiyonel 
performansta cerrahi sonrası ilk bir ayda hızlı 
bir yükseliş meydana gelmekte, sonraki 6 ayda 
da yavaş bir şekilde yükseliş devam etmektedir. 

Özellikle merdiven inme - çıkma, yürüme ve 
oturmadan ayağı kalkma en çok zorlanılan akti-
viteler arasındadır (9,10).

2.b) Ayaktan hasta kliniklerinde ya da 
laboratuvar ortamında fonksiyonel 
kapasitenin ve aktivitelerin, fonksiyonel 
performans testleri ile değerlendirilmesi: 

Hastaların belli bir aktiviteyi ne kadar sürede ta-
mamladığı yada belli bir sürede ne kadar aktivite 
yaptığı verisine ulaşmaya imkan tanır. 

Literatürde çoğunlukla kullanılan testler:
	 Süreli kalk yürü testi
	 Sadalyeden kalkıp oturma testi 
	 Beş kere otur kalk testi: Dinamik denge
	 20 metre yürü testi
	 40 metre yürü testi
	 6 dk yürüme testi: Endurans ve fonksiyo-

nel mobilite 
	 Basamak tırmanma (10 basamak) testi
	 Yürüyüş analizi (Video kaydı, Kuvvet plat-

formu, Accelerometers ve Gyroscopes gibi 
vücuda bağlı sensörler aracılığı ile yürüyüş 
hızı ve adım uzunluğunun tespiti yapılır.)
(6-9) .

Şekil 3. Pedometre kullanılarak hastalardan elde edilen ortalama adım sayısı (16) 
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2.c) Doğal ortamdaki gerçek günlük yaşam 
aktivitelerin değerlendirilmesi

Pedometre, aktivite monitörü ve gyroscope aracı-
lığı ile ölçüm yapılmaktadır. 

Pedometre hastanın beline takılan bir cihazdır, 
pelvis salınımlarını algılayarak hastaların günlük 
adım sayılarını kaydetmektedir (15). 

Aktivite monitörü:

Vücuda sabit ivme sensörlerinden gelen sin-
yallerin uzun dönem ambulasyonda (evde) ölçül-
mesini temel alan bir sistemdir (17).

İvme sinyalleri, flaş karta depolanmaktadır 
oradan da kişisel bilgisayara aktarılabilmektedir. 
İvme sinyalleri vücut postürü, vucut salınımı (ha-
reketin yoğunluğu) hakkında bilgi verir. Hasta-
ların doğal ortamlarında ne kadar aktif oldukları 
hakkında da bilgi verir. Ayrıca oturmadan ayağa 
kalkma süresi, yürüyüş hızı gibi veriler aracılığı 
ile de hareketin kalitesini yorumlama imkanı ta-
nır (15,17). 

Uzun süreli takiplerde en az gelişme doğal or-
tamdaki günlük aktivitelerde meydana gelmiştir. 
Kalça ve diz protezli hastalardaki minumum 6 
hafta boyunca fonksiyonel performansta meyda-
na gelen iyileşmeleri inceleyen makaleleri incele-
diğimizde, en az gelişmenin hastanın gerçek gün-
lük yaşam aktivitelerinde olduğunu görüyoruz. 
Ayrıca cerrahi sonrası 4. yılda bile gerçek günlük 
yaşam aktivitelerinde gelişme görülmemiştir (7). 

Bunun olası sebeplerini söyle sıralayabiliriz: 
 Gerçek günlük yaşam aktivitelerinde geliş-

me görebilmek için daha uzun dönem ta-
kip gereklidir, takip süresi yetersizdir. 

 Mevcut aktivite sayısı değişmemiş olsa bile 
hareketin kalitesi ve hızı artmış olabilir. 

Örn; oturmadan ayağı kalk-
ma aktivitesi 6. ayda da 1. 
yılda da 4. yılda da yapılan 
bir aktivite iken 4. yılda ha-
reketin hızı ve kalitesi artmış 
olabilir. Hasta hareketi daha 
kolay yapıyor olabilir.
 Hasta adaptasyon geliş-
tirmiş olabilir, sedanterliğe 
alışmıştır ve belli kalıp akti-
vitelerin dışına çıkmak iste-
miyor olabilir.
 Yaş da diğer bir önem-
li faktördür, 4 yıllık takiple 
birlikte hastalar yaşlılığın 
meydana getirdiği bir fonk-
siyonel performans ve akti-
vite düşüşü ile karşı karşıya 
kalmaktadırlar(7). 

3. Aktiviteler Sırasındaki Fonksiyonel 
Performans

Yapılan çalışmalar incelendiğinde cerrahi sonrası 
6. ayda hastalar daha hızlı yürümeye başlamışlar 
ve daha hızlı merdiven inip çıkmışlardır (15).

Kalça protezli hastaların uzun dönemde fonk-
siyonel performansları diz protezli hastalara göre 
daha iyi bulunmuştur Kalça protezli hastaların 
yürüyüş sırasındaki adım frekanslarının ve göv-
de salınımlarının sağlıklı bireylere çok yakın ol-
duğu görülmüştür (15).

Aktiviteler sırasındaki ağırlık aktarma asimet-
risini incelersek;

Yürüme, basamak tırmanma ve oturmadan 
ayağa kalkma aktiviteleri sırasında sağlıklı aynı 
yaş gruplarına göre kalça ve diz protezli hastalar-
da 1. ayda belirgin bir ağırlık aktarma asimetri-
si görülmektedir, cerrahi sonrası 3. ayda cerrahi 
öncesini yakalamakta, cerrahi sonrası 6. ayda ise 
sağlıklı kontrol gruplarının seviyesine yaklaş-
maktadır (18).

Aktiviteler sırasındaki ağırlık aktarma asimet-
risi, denge kaybı ve düşme riskinde meydana ge-
len artış, zayıf fonksiyonel performans ile doğru 
orantılıdır (18,19).

4. Fonksiyonel Performans Ve Aktivite 
Düzeyini Artırmaya Yönelik Egzersiz 
Yaklaşımları:

Artroplasti cerrahisi sonrası rehabilitasyon sü-
reçleri; cerrahi öncesi rehabilitasyon, yatan hasta 
rehabilitasyonu ve cerrahi sonrası rehabilitasyon 
olmak üzere üç aşamalıdır. 

Şekil 4. Hasta üzerine yerleştirilmiş aktivite monitöründen elde edilen sinyal-
ler (17) 
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Cerrahi öncesi rehabilitasyon: Hasta eklem 
artroplastisi adayı olduğu günden itibaren baş-
lar. Cerrahi öncesi egzersiz yaklaşımlarının en 
az 4 hafta öncesinden başlaması uygundur. Cer-
rahi öncesi eğitimin içeriği: Hasta olası fonksi-
yonel iyileşmesi hakkında bilgilendirilir, siga-
ranın bırakılması, fazla kiloların verilmesi ile 
ilgili bilgilendirilir, yardımcı araç gereç kullanı-
mını kolaylaştırmak için üst ekstremite kaslarına 
kuvvetlendirme eğitimi verilir. Cerrahi öncesi 
hastanın kas kuvveti ve fonksiyonel performansı 
ne kadar iyi olursa cerrahi sonrası gelişmeler de o 
kadar iyi olacaktır; bu yüzden alt ekstremite kas-
larına kuvvetlendirme eğitimi verilir. Ekstremite-
ye yük bindirmeyen su içi aerobik egzersizler ve 
bisiklet egzersizleri önerilir. Ağrı oluşturmayacak 
şekilde ekstiremiteye yük vermeyen yatak içi eg-
zersizler de verilebilir (20). 

 Cerrahi öncesi egzersiz yapan hastalar ve 
yapmayan hastalar karşılaştırıldığında cerra-
hi öncesi egzersiz yapan hastaların fonksiyonel 
performanslarının daha iyi olduğu görülmüştür 
(21) .Yatan hasta rehabilitasyonu: Bu faz cerrahi 
sonrasından başlar, hastalar taburcu olana kadar 
devam eder. Ortalama hastanede kalış süresi 3-4 
gündür. Hastanın mobilizasyonu cerrahi sonrası 
birinci günden itibaren başlar ve hastaneden ta-
burcu olana kadar hasta mobilizasyonu günlük 
olarak devam eder. Eğitim, yürüyüş, transferler-

ler, yardımcı araç kullanımının öğretilmesi ve ek-
lem mobilizasyonunu içerir. 

Kuvvetlendirme amaçlı diz çevresi kaslara 
izometrik egzersizler ve eklem hareket açıklığını 
artırmaya yönelik kapalı kinetik zincir egzersiz-
ler verilir. Ayrıca solunum egzersizleri ve intensif 
spirometre kullanımı hastanede yatış süresi bo-
yunca gelişebilecek (atelektazi, pnömoni) solu-
num hastalıklarına karşı korur (20).

Cerrahi sonrası hasta rehabilitasyonu: Hasta-
neden taburcu olduktan sonra ev programı şek-
linde yada ayaktan hasta rehabilitasyonu şeklinde 
hastaların egzersizleri takip edilir. Bu dönemde 
yapılan egzersizler çok çeşitlidir. 

Sıklıkla kullanılan egzersiz yaklaşımları aşağı-
da belirtilmiştir:

4.a) Erken ve yoğun egzersiz eğitimi

Cerrahi sonrası birinci haftadan itibaren egzersiz 
eğitimine başlanır. İzometrik egzersizleri takiben 
aktif egzersizler ve dirençli bantlar ile egzersiz 
yapılır. Dirençli egzersizler sırasında ağırlıklar 
hastanın tolere edebildiği kadar artırılır. Uzun 
dönem takip içeren egzersiz programlarıdır (örn. 
52 hafta). Standart egzersiz programlarına ek ola-
rak bu egzersiz programlarında eksentrik kont-
raksiyonlar (leg press egzersizleri) vardır ve daha 

Şekil 5. Cerrahi öncesi egzersiz yapan hastalar ve yapmayan hastaların fonksiyonel performanslarında meydana 
gelen değişim (21)
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uzun dönem takip yapılmaktadır. Düşük yoğun-
luklu rehabilitasyon programlarına göre uzun sü-
reli yüksek yoğunluklu rehabilitasyon program-
ları daha etkilir (22).

4.b) Fonksiyonel egzersiz eğitimi (Nöromusküler 
egzersiz eğitimi)

Fonksiyonel performansı artırma yönünde başa-
rılı bulunan bir egzersiz tipidir. Standart egzersiz 
programları ile karşılaştırıldığında, fonksiyonel 
egzersiz eğitimi programlarının kısa sürede kas 
hipertrofisinde daha etkili olduğu, denge, yü-
rüyüş hızı ve yaşam kalitesini artırma yönünde 
daha başarılı olduğu bulunmuştur. Ayrıca; Ağrı, 
sertlik ve fonksiyonel performansı geliştirmede 
standart egzersiz programlarına göre üstün oldu-
ğu bulunmuştur (23).

4.c) Denge eğitimi

Denge kaybı ile fonksiyonel performanstaki azal-
ma doğru orantılıdır. Fonksiyonel egzersiz prog-
ramlarının içine denge egzersizlerinin eklenmesi, 
fonksiyonel performansı geliştirmede daha başa-
rılı bulunmuştur (24).

4.d) Pilates egzersizleri (Gövde Stabilizasyon 
Eğitimi)

Gövde stabilizasyon kas kuvvetinin ekstremite-
lerin fonksiyonunu artırdığı, daha fazla hareket 
kontrolü sağladığı ve dengeyi geliştirdiği bilin-
mektedir. Artroplasti cerrahisi sonrası yapılan 
plates temelli egzersiz eğitimlerinin fonksiyonel 
performansı geliştirmek açısından faydalı olacağı 
düşünülmektedir (25,26).

4.e) Eksentrik egzersiz eğitim programı

Kapalı kinetik zincir egzersiz yapmayı sağlayan, 
leg press cihazlarında yapılmış olan çalışmalar 
mevcuttur (22,27). Günlük fonksiyonel aktivite-
leri düşünürsek, alt ekstremite için çoğunlukla 
vucudun distal ucunun kapalı olduğu, proksimal 
kısmının hareketli olduğu aktivitelerdir. Aynı 
zamanda fonksiyonel aktiviteler eksentrik kont-
raksiyonlar içermektedir (yürüyüş, oturmadan 
ayağa kalkma) (27). Bu yüzden egzantrik egzersiz 
eğitimi fonksiyonel performansı geliştirmek için 
kullanılabilir. Ancak distal ucun açık olduğu sis-
temde yapılan egzantrik kontraksiyonların prote-
ze zarar vereceği unutulmamalıdır (28). 

5. Sonuç
Hastalarda yüksek fonksiyonel performans bek-
lentisini göz önüne alarak, değerlendirme prog-
ramlarında değişiklik yapmalıyız ve fonksiyonel 
performansı çok yönlü değerlendirmeliyiz: has-
taların fonksiyon algısını anketlerle, fonksiyo-
nel performansını klinik testlerle ve laboratuar 
ölçümleri ile değerlendirirken, hastaların gerçek 
günlük yaşam aktivitelerini de değerlendirme-
yi unutmamalıyız. Düşük yoğunluklu rehabili-
tasyon programlarına göre uzun süreli yüksek 
yoğunluklu rehabilitasyon programlarını tercih 
etmeliyiz. Hastalarımızda yeterli gelişimin sağ-
lanabilmesi için egzersiz programlarını uzun dö-
nem takip etmeliyiz.

6. Teşekkürler 
Danışmanım olarak seminer hazırlama sürecim 
boyunca akademik bilgi ve deneyimleri ile beni 
destekleyen Sayın Yrd. Doç.Dr. Gürsoy Coşkun‘a, 
akademik bilgi ve deneyimleri ile bana her zaman 

EGZERSİZ AÇIKLAMALARI
Oturmadan ayağı kalkma Tekrar sayısını ve hızını 

artırarak ilerlenir
Basamak tırmanma Basamak sayısı ve hızı 

artırılarak ilerlenir.
Parmak ucunda yükselme Karın kaslarını kasarak 

tek bacak üstünde 
yükselme şeklinde 
egzersizde ilerlenir.

Düz bacak kaldırma, yana 
ve geriye bacak uzatma

Ağırlıklarla ilerlenir

Kısmi çömelme egzersizi
Adım alma hamleleri, 
yan yan yürüme, ağırlık 
aktarma egzersizleri.
Kısmi diz bükme 
egzersizleri

Tekrar sayısı artırarak 
ilerlenir.

Tek bacak üstünde denge Başlarda sandalye 
destekli sonra desteksiz 
10 sn ile başlanarak 
süre artırılır.

İlerleyici tek bacak üstünde 
denge

Baş rotasyonları 
eklenerek ilerlenir.

Köprü kurma İlerleyen dönemlerde 
opere bacak üstünde 
pelvisi düşürmede 
yapılır.

Aerobik egzersiz eğitimi Yürüyüş, bisiklet 
çevirme, su içi 
egzersizler

Şekil 6. Örnek bir fonksiyonel egzersiz programı (23) 
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1. Genel Bilgiler
Osteoartrit (OA) sıklıkla diz eklemini etkileyen, 
ağrıda artış, fonksiyonlarda azalma, günlük ya-
şam aktivitelerinde kısıtlanma ve yaşam kalitesi-
nin olumsuz olarak etkilenmesi ile karaterize bir 
problemdir (1-3). Günümüzde, diz osteoartritine 
yönelik kesin bir tedavi bulunmamakla birlikte, 
oldukça pahalı olan cerrahi yöntemler problemin 
son evrelerinde uygulanmaktadır (4). Bundan 
dolayı, maliyeti az, etkili, kolay uygulanabilir bir 
tedaviye ihtiyaç duyulmaktadır. Dizde en çok 
tibiofemoral (TF) eklem osteoartiriti görülmesi-
ne rağmen patellofemoral osteoartrit (PFOA) de 

dikkat çekici boyutlara ulaşmaktadır (5). Birbirle-
rinden tamamen farklı olan bu iki osteoartrit türü 
için son dönem tedavi yaklaşımları dizde en çok 
etkilenen ekleme yönelik yapılmaktadır (6,7). 

1.1. Patellofemoral Osteoartrit

Patellofemoral Osteoartrit (PFOA) patella ve 
troklear oluktaki kıkırdak kaybı ile karakteri-
ze bir problemdir (Şekil 1) (4,5,8). Genellikle TF 
osteoartrit ile beraber görülse de izole PFOA da 
sık karşılaşılan bir durumdur (5). Radyolojik 
olarak incelendiğinde 60 yaş üzerindeki hastala-

Patellofemoral Osteoartrit
Uzm. Fzt. Hande GÜNEY

Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Bölümü

e-mail: hande.guney@hacettepe.edu.tr

Özet
Patellofemoral osteoartirt (PFOA) patella ve trok-
leadaki kıkırdak dejenerasyonu ve ön diz ağrısı ile 
karakterize bir problemdir. Merdiven inip çıkma, 
çömelme ve uzun süreli oturma gibi günlük yaşam-
da sıklıkla kullanılan aktiviteler ağrıyı tetiklemek-
tedir. Diz osteoartrit tanısı almış 60 yaş üzerindeki 
hastaların %50’sinde PFOA olduğu yapılan çalışma-
larla gösterilmiştir. Troklear dizplazi, Quadriceps 
kuvvet kaybı, patella alta, Q- açısında artış, lateral 
retinakulumda kontraktür ve medial patellofemoral 
ligament laksitesi PFOA’e neden olan faktörlerden-
dir. PFOA’da patellar konum bozukluğu meydana 
gelmektedir. Patellanın laterale kayması ve tiltinde 
artış ile karakterize olan bu problem en doğru şekil-
de manyetik rezonans görüntülüme yöntemi ile be-
lirlenir. PFOA tedavisinde primer olarak konservatif 
yöntemler kullanılır. Alt ekstremite kuvvetlendirme 
egzersizleri, germe egzersizleri, dizlik ve bantlama 
konservatif tedavi yöntemlerinin başında gelmek-
tedir. Tedavide amaç patellar konum bozukluğunu 
düzeltmek ve kıkırdak dejenerasyonunu engelle-
mektir. 

Anahtar kelimeler: Diz, Osteoartrit, Kıkırdak prob-
lemleri, Diagnostik görüntüleme

Abstract

Patellofemoral osteoarthritis (PFOA) is a problem, 
which is characterized by degeneration of the pa-
tellar and trochlear cartilage. Anterior knee pain is 
the most obvious symptom and is aggravated by 
descending and ascending stairs, squatting and sit-
ting. Patellofemoral joint is involved in 50% of all 
radiographic knee osteoarthritis over 60 years of 
age. Trochlear dysplasia, Quadriceps strength loss, 
patella alta, increased Q-angle, contracture of the la-
teral retinaculum and medial patellafemoral laxity 
may cause PFOA. Patellar malalingment, which is 
defined as, increased patellar tilt and lateral displa-
cement is associated with PFOA. Magnetic resonan-
ce imaging is the best method for detecting patellar 
malalingment. Lower extremity muscle strengthe-
ning, stretching exercises, brace and patellar taping 
are the conservative methods,which can use for 
treatment of PFOA. The primary aim is correcting 
patellar malalingment and decreasing the cartilage 
loosening. 

Keywords: Knee, Osteoarthritis, Cartilage disease, 
Diagnostic imaging

Öksüz Ç. 
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rın %12’sinde diz OA’i bulunduğu ve bunların 
%50’sinde PFOA olduğu görülmektedir (1,2,8). 
Amerikan popülasyonu üzerinde yapılan çalış-
malarda PFOA bulgusuna, 55 yaş üzerindeki ka-
dınların %17.1’inde ve erkeklerin ise %18.5’inde 
rastlanmaktadır (1,2). 

PFOA sıklıkla lateral patellar kompartmanda 
meydana gelmektedir (5,8). PFOA’li hastalar, diz 
ağrısı ve alt ekstremite fonksiyon kaybı yönün-
den TFOA hastalarına göre daha kötü sonuçlar 
vermektedir (5,8). Literatürde TFOA oluşum 
mekanizmasına dair birçok araştırma olmasına 
rağmen, PFOA’i olan kişilerde biyomekanik deği-
şiklikler tam olarak bilinmemektedir (5,8-10). Son 
dönemde yapılan çalışmalar, dizde valgus stre-
sinin, patellar veya 
troklear dizplazinin 
ve tibiadaki anormal 
rotasyonların lateral 
PFOA oluşumunu te-
tiklediğini göstermek-
tedir (9-11). PFOA 
sebeplerinin farklı 
olması tedavi yön-
temlerini de karmaşık 
hale getirmektedir. 
PFOA için geliştiril-
miş standart bir teda-
vi olmamakla birlikte 
tedavide amaç ön diz 
ağrısı semptomlarını 
azaltmak ve kıkırdak 
de jenerasyonunun 
ilerlemesini engellen-
mektir (1,4,12,13). 

1.2. Patofizyoloji

PF eklem statik (ligament-
ler ve kemikler) ve dinamik 
yapılardan (nöromuskuler 
sistem) oluşan bir eklem-
dir. Eklem stabilizasyonu 
en çok yumuşak dokular 
tarafından sağlanmaktadır 
(15). Varus /valgus stresle-
ri, tibial rotasyonlar eklem 
stabilizasyonunu olumsuz 
yönde etkilemektedir (16). 
Quadriceps kuvvet kaybı 
ve pelvik pozisyondaki de-
ğişiklikler diz eklem stabi-
lizasyonunu olumsuz yön-

de etkileyen diğer önemli faktörlerdir (4,16,17). 
PFOA’da primer problem eklem kıkırdağında 

meydana gelen dejenerasyondur (4,7,8,18). Eklem 
kıkırdağının biyomekaniksel özellikleri iki fazda 
incelenmektedir (3,19). Birinci faz solid (kati) or-
ganik matriks ve ikinci faz serbest hareket eden 
intertisyel sıvıdır (3,19). Kıkırdakta yüklenme art-
tıkça solid matriksten sıvı çıkışı artarak kıkırdak 
doku sertliğini ve yüke karşı koyma kuvvetini 
arttırır (19). Bu yüzden eklem kıkırdağındaki sıvı 
hareketleri kıkırdak yüklenme derecesini belir-
lemektedir (3,19). İlerleyen yaş ve yüklenmeler 
(kilo artışı gibi) kıkırdağın sıvı kaybetmesi de-
jenerasyonlara sebep olmaktadır (19). Kıkırdak 
dejenerasyonu, kollojen liflerin daha fazla yük-
lenmesine ve yapısının bozulmasını tetiklemek-

Şekil 1. Tibiofemoral ve Patellofemoral osteoartrit. (http://www.barchart.com)

Şekil 1. Troklear Dizplazi. A Tip: Crossing sign* ve sığ troklea. B tip: Cr Supratroklear çen-
tik ve düzleşmiş troklea. C tip: Çift çizgi, konveks troklea,. D tip: Çift hat ve supratroklear 
çentik, sivrileşmiş troklea (21) . 

*Crossing sign: Trokleanın tabanını belirleyen çizginin trokleanın lateral hattını belirle-
yen çizgi ile kesişmesidir. Normalde bu çizgiler birbiri ile kesişmez.
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tedir (19). PF eklemde kıkırdak dejenerasyonuna 
yol açan primer faktör troklear dizplazidir (Şekil 
2). Yapılan araştırmalar izole PFOA olan kişilerin 
%78’inde troklear dizplazi olduğunu göstermek-
tedir (11,20). Dejenerasyonu tetikleyen sekonder 
sebepler ise, patella alta, Q- acısındaki artış, Vas-
tus Medialis Obliqus kuvvet kaybı, lateral retina-
kulumda meydana gelen kontraktürler ve medial 
patellofemoral ligament laksitesi olarak sıralana-
bilir (3,15,18,21).

Patellar veya troklear kırık sonrası makro ve 
mikro travmalara bağlı oluşan kıkırdak dejene-
rasyonları ise ayrı bir başlık altında incelenmekte-
dir (15,23). Bu tür durumlarda izole PFOA görül-
me hızı diğerlerine oranla daha fazladır ve tedavi 
protokolü değişebilir (7,15,23). Kıkırdak dejene-
rasyonunu tetikleyen diğer faktörler ise instabili-
te, TF osteoartrit, inflamatuar artritler, obezite ve 
kıkırdak kalitesinin genetiğe bağlı olarak değiş-
mesi olarak sıralanabilir (7,15). 

PF eklemin lateral faseti anatomik olarak me-
dial ve orta fasete göre daha kalın bir kıkırdak 
tabakasına sahiptir(9,24,25). Bu durum en fazla 
yüklenmenin lateral fasette meydana geldiği dü-
şündürmektedir (24,25). Lateral fasetteki kikirdak 
dejenerasyonunu tetikleyen en önemli faktörler 
ise patellar konum bozukluğu (malalignment) 

olarak belirtilmektedir (7,15). Patellar konum 
bozukluğu kıkırdak dejenerasyona yol açan en 
önemli nedendir (7,15,18,26).

1.3. Patellofemoral Konum Bozukluğu 

PF konum bozukluğu , patellanın laterale yer de-
ğiştirmesi ve tiltinde artış olarak tanımlanmakta-
dır (Şekil 3) (24,27,28). Yapılan çalışmalar patella-
nın koronal düzlemde laterale yer değiştirdiğini 
ve aksiyal düzlemde patellar tiltin arttığını gös-
termektedir (27,28). Bu biyomekniksel değişiklik-
ler PF eklem lateral kompartmanındaki stresleri 
arttırır (27,28). Patellanın translasyonel ve rotas-
yonel deviyasyonları sonucu PF eklem reaksiyon 
kuvvetinde artış ve buna bağlı olarak ağrı ve ya-
pısal bozukluklar meydana gelmektedir (26-28).

Patella troklear olukta normal konumunda 
(merkezde) iken OA gelişiminin daha az oldu-
ğu belirtilmektedir (5,9,10,15). PFOA’li kişilerde 
semptom şiddetinin patellanın laterale yer değiş-
tirmesi ve tilkindeki artışla ilişkili olduğu göste-
rilmişidir (5,9,10). 

 PF konum bozukluğu dinamik ve yapısal 
faktörlerin etkisi ile oluşur. Quadriceps’in akti-
vasyon dengesinin degişmesi (vastus lateralis ve 
vastus medialis aktivasyon sürelerindeki farklı-
lıklar) dinamik faktör olarak tanımlanırken (28), 
patellanın vertikal pozisyonundaki (patella alta) 

(29) ve trokleanın morfolojik yapısındaki 
değişiklikler (troklear oluğun sığ olması) 
yapısal faktörler olarak belirtilmektedir 
(30). Konum bozukluğunu oluşturan fak-
törler ortadan kaldırılarak, PFOA’li kişi-
lerde semptomların azaltılacağı düşünül-
mektedir. 

Klinikte PF konum bozukluğunun te-
davisinde en çok bantlama ve dizlik kul-
lanılmaktadır. Bu uygulamalar ile laterale 
kaymış ve tilti artmış olan patellanın nor-
mal konumuna getirilmesi hedeflenmek-
tedir (5,8,31,32). 

1.4. Klinik Belirtiler
PFOA’nın en karakteristik özelliği ön 

diz ağrısıdır(5,15). Ağrı merdiven inip-
çıkma, yokuş çıkma, oturma pozisyonun-
da ayağa kalkma sırasında, diz çökme ve 
çömelme sırasında artmaktadır (5). Bu tür 
aktivitelerde patellofemoral temas ve kre-
pitasyon çok fazla olduğundan ağrı tetik-
lenmektedir (28). Birçok hastada dizde tu-
tukluk ve kilitlenme görülmektedir (5,15). 

Retropatellar krepitus, efüzyon ve 
Quadriceps’te diğer tarafla karşılaştırıldı-
ğında 2cm’den fazla atrofi olması kond-

Şekil 3. Patellofemoral konum bozukluğu. (A) Patella ve troklea-
nın ideal (normal) pozisyonu; (B) Artmış lateral tilt (patella troklea 
üzerinde tilt yapmıştır); (C) Artmış laterale yer değiştirme (patella 
laterale doğru kaymıştır, lateral faset normalden dışta bulunmak-
tadır; (D) Laterale yer değiştirme ve tilt birlikte artmıştır (patella 
hem tilt yapmış hem de laterale kaymıştır) (5).
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romalazi patellanın en önemli klinik bulgularıdır 
(5,28). Palpasyon ile medial ve lateral patellar fa-
sette hassasiyet varlığı PFOA’in birincil bulgusu-
dur (5,7,28). Test için hasta sırtüstü yatış pozisyo-
nunda ve diz tam ekstansiyonda iken, parmaklar 
lateral/medial fasetin lateral/medial kenarının 
altına yerleştirilmelidir. Patella diğer el ile yukar-
dan sabitlenerek alta yerleştirilen parmaklardan 
yukarıya doğru basınç uygulanır (Şekil 4). Ağrı 
olması kıkırdak yapıda bir problem olduğunu 
ve testin pozitif olduğunu göstermektedir. Test 
yaparken dikkat edilmesi gerekenler 1) Basınç 
retinakulum ve synovium üzerine verilmemeli-
dir. Böyle bir durumda ağrı erken meydana ge-
lebilir 2) Proksimal lezyonların test edilmesinde 
diz fleksiyon derecesi arttırılmalıdır. Diz fleksi-
yon derecesine göre lezyonun yeri belirlenebilir. 
Fleksiyon derecesi ne kadar az ise, lezyon o kadar 
distaldedir (5,15). 

1.5. Patellofemoral Osteoartritte Görüntüleme

1.5.1. Radyografik Görüntüleme

Patellofemoral artrit antero-posterior olarak, 
ayakta 45° diz fleksiyon açısında (Rosenberg gö-
rünümü) (34) ve transvers görünümde görüntü-
lenebilir. Transvers görünümde 45° diz fleksiyo-
nu (Merchant görünümü) (35) patella ve troklea 
arasındaki temas alanını değerlendirmede kulla-
nılmaktadır. Bu görünümde PFOA şiddeti dört 
evreye ayrılmaktadır (Şekil 5). 

1.5.2. Bilgisayarlı Tomografi

PFOA’da fizik muayenede patellar subluksasyon 
veya troklear displaziden şüphelendiğinde kulla-
nılmaktadır (15). 

1.5.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme

PFOA’de son zamanlarda en çok kullanılan gö-
rüntüleme yöntemidir. Kıkırdak lezyonları, 
kemik iliği problemleri ve patellar konum bo-
zukluğu hakkında bilgi veren bir görüntüleme 
yöntemidir (9-11). Radyasyon riski taşımadığın-
dan sıkça tercih edilmektedir (11). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) ile 
patellar konum aşağıdaki şekillerde değerlendi-
rilebilir:

a. Patellar Uzunluk Oranı: Patellar ligamen-
tin uzunluğu ve patellar uzunluğun değer-
lendirmesi 

b. Sulkus açısı: Troklear oluk açısı ve derinli-
ğinin değerlendirlmesi 

c. Lateral Patellar Tilt Açısı
d. Bisect Offset Index: Patellanin laterale yer 

değiştirme miktarının hesaplanması
a. Patellar Uzunluk Oranı: Patellar tendon 

uzunluğunun, patellanın uzunluğuna oranıdır 
(Şekil 6-A) (26). Bu oran normalde 1.02 iken, pa-
tella alta’da 1.02’den fazla, patella baja da ise 0.8 
den az olduğu gösterilmiştir. Diz fleksiyon açısı 
bu oranı etkilememektedir (26). 

PFOA’li hastalarda bu oran arttıkça, ostefit 
oluşumlarının arttığı ve lateral kompartmanda 
eklem mesafesinin azaldığı gösterilmiştir (9). 

b. Sulkus Acısı: Troklear oluğun en derin 
noktasından geçecek şekilde medialden laterale 
ve lateralden mediale çizilen iki doğru arasında 
kalan açıdır (Sekil 6-B) (35). Normal değeri 132°-
138° arasındadır. Genç yaşlarda bu açının daha az 
olduğu belirtilmektedir (26). Yaş ilerledikçe sul-
kus açısında artış meydana gelir. Sulkus açısının 
normalden az olması patellar instabilite ve sub-
luksasyonlara yol açabilmektedir (22). 

PFOA’li hastalarda sulkus açısındaki artışın 
medial kompartman eklem mesafesinde azalma-

Şekil 4. Pateollofemoral eklem faset değerlendirmesi 
(http://www.mhhe.com)

Şekil 5. PFOA evreleri (Merchant görünümü) (A) Evre 1: Hafif, 3mm den fazla eklem aralığı. (B) Orta, 3mm’den az 
eklem aralığı. (C) Evre 3. Şiddetli, Eklem yüzeyinin ¼’ünden azı temasta. (D) Çok Şiddetli, Eklem yüzeyinin tamamı 
temasta (14,33) 
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ya yol açtığı gösterilmiştir. Sulkus açısındaki artış 
lateral kompartman osteofit oluşumunda artış ile 
ilişkili bulunmuştur (9). 

c. Lateral Patellar Tilt açısı: Femur kondil-
lerinden geçen bir hat ile patelladan geçen hat 
arasında kalan açıdır (Şekil 6-C) (35). Patellar tilt 
açısındaki artış PF eklem konum bozukluğunu 
göstermektedir. 

PFOA’li kişilerde tilt açısındaki artışın, lateral 
kompartmanda osteofit oluşumunu tetiklediğini 
ve eklem mesafesini azalttığı gösterilmiştir (9). 

d. Bisect Offset Indeks: Patellanin medio-la-
teral yer değiştirme oranını göstermektedir. Öl-
çüm için posterior femoral kondilleri birleştiren 
bir doğru çizilir. Patellanın en geniş kesitinden 
bir doğru daha çizilir. Birinci doğruya dik olan 
ve troklear oluğun en derin noktasından çizilen 
üçüncü doğrunun, patellar hattan geçen doğruyu 
iki eşit parçaya bölmesi beklenir (Şekil 6-D) (36). 

PFOA’li hastalarda patellanın laterale yer 
değiştirmesi arttıkça, lateral eklem mesafesinde 
azalma ve osteofit oluşumunda artma gösteril-
miştir (9).

1.6. Tedavi

PFOA tedavisi cerrahi ve konservatif olmak 
üzere iki başlık altında toplanabilir. 

1.6.1. Cerrahi Tedavi

Cerrahi Tedavi seçenekleri aşağıdaki gibi sırala-
nabilir.

1. Ekstansor mekanizmayı oluşturan yumu-
şak dokuların cerrahisi

2. Tibial tuberkül osteotomisi
3. Kondrosit implantasyonları

4. Patellektomi
5. Patellofemoral artroplastiler
6. Total diz artroplastisi
PFOA tedavisinde ilk olarak konservatif yön-

temler tercih edilmektedir.
Konservatif tedavi ile 3-6 ay boyunca semp-

tomlarda azalma olmayan hastalar için cerrahi 
seçenekler düşünülebilir (5,15).

1.6.2. Konservatif tedavi

Ön diz ağrısına yönelik konservatif tedavi yön-
temleri tercih edilmektedir.

Tedavide özellikle Quadriceps ve alt ekstre-
mite kasları için kuvvetlendirme egzersizleri (Se-
kil 7), lateral retinakuluma germe egzersizleri ve 

Şekil 6. Quadriceps ve alt ekstremite kuvvetlendirme 
egzersizleri.

Şekil 7. Patellar konum 
ölçüm yöntemleri. (A) 
PL, Patellar uzunluk, TL, 
Patellar tendon uzun-
luğu. PL/TL: Patellar 
uzunluk oranı; (B) SA, 
Sulkus açısı; (C) LPTA, 
Lateral patellar tilt açı-
sı; (D) Bisect Offset In-
dex, (a/a+b)*100. (9) 
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normal eklem hareket genişliğini arttıran egzer-
sizler kullanılır (5,7,15). Egzersiz set ve tekrarları 
hastanın durumuna ve semptomlara uygun bir 
şekilde düzenlenmelidir. 

PFOA’lı hastalarda kilo kontrolü oldukça 
önemlidir (12). Kilolu kişilerde dizin ön tarafına 
binen yük daha fazla olduğundan kilo kaybı ve 
kontrolü doğru bir şekilde sağlanmalıdır (12). 
Akut ağrılı dönemlerde merdiven inip-çıkma, çö-
melme ve sıçrama gibi aktiviteler kısıtlanmalıdır 
(1,5,15). Eklem içine non-steroid anti-inflamatuar 
ilaç (NSAIDS), stetoid veya hyaluronik asit enjek-
siyonları ile şiddetli ağrı kontrol altına alınabil-
mektedir (1,5,7,15). 

PFOA’da bantlama ve dizlik ile hedef PF eklem 
konum bozukluğunu tedavi etmektir (31,37,38). 
Yapılan çalışmaların bir kısmı dizlik ve bantlama-
nın patellar biyomekaniği etkilediğini, bazıları ise 
değiştirmediğini göstermiştir (31,32,37,38). Çalış-
maların ortak yorumu ise dizlik ve bantlama ile 
ağrının oldukça azaldığı yönündedir (31,37,38). 

PFOA için tasarlanmış dizlikler ile lateral 
kompartmana binen yükü azaltmak ve patellayi 
mediale doğru pozisyonlamak hedeflenmektedir 
(32,37,38). Dizlik patellanın medial hareketini sti-
mule eden velkrolar veya barlar ile dizayn edile-
bilir (Şekil 6). 

Dizliğin, izole PFOA ve patellar lateral kayma-
nın fazla olduğu kişilerde ağrıyı oldukça azalttığı 
gösterilmiştir (32,37,38). PFOA’li hastalar üze-
rinde yapılan bir çalışmada dizlik ile patellanın 
mediale translasyonunda artış ve tiltinde azalma 
gösterilmiştir (38). 

Dizlik, günde en az 3 saat giyilmeli ve yatarken 

çıkartılmalıdır. Dizlik kullanımı ile 
birlikte kuvvetlendirme egzersizle-
rinin yapılması oldukça önemlidir 
(5). Dizlik obez hastalarda daha az 
etkili olduğundan, tedavide kilo 
kontrolü oldukça önemlidir (12). 

PFOA’li hastalarda McConnell 
bantlama tekniği uygulanmaktadır 
(Şekil 8) (41,42). Bantlama patellayı 
mediale doğru yerleştirerek, patel-
lar konum bozukluğunu düzenle-
mektedir(42). Ağrıda belirgin bir 
azalma meydana getiren bantlama-
nın patellar lateral yer değiştirmeyi 
ve tilti azalttığı düşünülmektedir. 
Patellar konum bozukluğu düzen-
lenmesi ile patellofemoral eklem 
reaksiyon kuvvetindeki azalma 

meydana geldiği ve ağrının azaldığı belirtilmek-
tedir (41) .

PFOA’li hastalar üzerinde yapılan çalışmalar, 
bantlamanın anlık ve kısa süreli ağrı üzerinde et-
kili olduğunu göstermektedir (5,31,41). Bantlama 
ile fonksiyonellikte ve kas aktivasyonunda artış 
meydana geldiği belirtilmektedir. PFOA’li hasta-
larla yapılan bir çalışmada bantlama ile patellar 
tilt ve laterale yer değiştirmede azalma olduğu 
gösterilmiştir (31). Bu azalma istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark yaratmasa da PFOA’li hastalarda 
bantlamanın etkili bir yöntem olduğu vurgulan-
maktadır (31). 

PFOA tedavisinde bantlama, dizliğe göre geri-
atrik gruplarda kullanımının daha zor olması ve 
hastaların kendilerine uygulama yapmalarındaki 
sıkıntılar nedeniyle daha az tercih edilmektedir 
(15). 

Bantlama süresi hastaların mevcut durumuna 
bağlı olarak değişmekle birlikte günde 18 saati 
geçmeyecek şekilde uygulanır (42) . Bantlama ile 
birlikte kuvvetlendirme egzersizlerinin yapılması 
oldukça önemlidir (42). 

Sonuçlar
Patellofemoral osteoartrit, semptomları tibiofe-
moral osteoartritten farklı olan ve son yıllarda 
literatürde oldukça geniş yer tutan bir problem-
dir. Günlük yaşamda sıkça kullanılan merdiven 
inip-çıkma, uzun süreli oturma gibi aktivitelerde 
ön diz ağrısı ile karakterizedir. Konservatif yak-
laşımlar tedavide ilk seçenektir ve semptomla-
rın azaltılması açısından oldukça etkilidir. MRG 
patellofemoral eklem kıkırdak yapısı ve konum 

Şekil 8. Patellar konum ölçüm yöntemleri. (A) PL, Patellar uzunluk, TL, Pa-
tellar tendon uzunluğu. PL/TL: Patellar uzunluk oranı; (B) SA, Sulkus açısı; 
(C) LPTA, Lateral patellar tilt açısı; (D) Bisect Offset Index, (a/a+b)*100. (9)
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bozukluğu ile ilgili detaylı bilgi vermektedir. Kı-
kırdak dejenerasyonunu engellemek ve patellar 
konum bozukluğunu düzenlemek amaçlı tedavi 
programlarında kuvvetlendirme ve germe egzer-
sizleri ile birlikte dizlik ve bantlama uygulamaları 
en çok tercih edilen yöntemlerdir. 
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