Saglik Bilimleri Fakultesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu

B HACETTEPE UNIVERSITESI

Fizyoterapi Seminerleri

2014 (1)

Editorler

Prof. Dr. A. Ayse KARADUMAN
Doc. Dr. Ozlem ULGER

“Bu ¢alisma Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirmalar Birimi tarafindan desteklenmektedir.”
Proje No: 013 D01 401 001



© 2014 (1)

H.U.S.B.F. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Yayinidir.

DizGI
Iorahim YIKILMAZ (iyikiimaz@gmail.com)

Pelikan Kitabevi

Stleyman Sirrt Cad. 16/2 Sihhiye/ANKARA
Tel: 0312433 03 05

Faks: 0 312 433 03 15

ISBN
978-605-88879-1-6



EDITORLER

Prof. Dr. A. Ayse Karaduman
Dog. Dr. Ozlem Ulger

Dr. Fzt. Muhammed Kiling
Dr. Fzt. Naciye Vardar Yagh
Uzm. Fzt. Selen Serel

DANISMA KURULU*
Prof.Dr.Ayse Karaduman
Prof.Dr.F. Giil Sener
Prof.Dr.Hiilya Arikan
Prof.Dr.Fatma Uygur
Prof.Dr.Nevin Ergun
Prof.Dr.Nuray Kird:
Prof.Dr.Yavuz Yakut
Prof.Dr.Fatih Erbahceci
Prof.Dr.Inci Yiiksel
Prof.Dr.Filiz Can
Prof.Dr.Ayse Livanelioglu
Prof.Dr.Y. Giil Baltaci
Prof.Dr.Tulin Duiger
Prof.Dr.Edibe Unal
Prof.Dr.Turkan Akbayrak
Prof.Dr.Mintaze Kerem Giinel
Prof.Dr.Kadriye Armutlu
Prof.Dr.Kezban Bayramlar
Prof.Dr.Volga Bayrak¢i Tunay
Prof.Dr.Sibel Aksu Yildirim
Prof.Dr.Zafer Erden
Prof.Dr.Nilgtin Bek
Prof.Dr.Oznur Yilmaz
Prof.Dr.Deniz Inal ince
Doc¢.Dr. Nezire Kose
Dog.Dr. Ozlem Ulger
Dog¢.Dr. Akmer Mutlu
Doc¢.Dr. Ttiziin Firat

Dog¢.Dr. Semra Topuz
Dog.Dr. Sevil Bilgin

Dog.Dr. Songiil Atasavun Uysal
Dog.Dr. irem Diizgiin
Yrd.Dog.Dr. Giirsoy Coskun
Yrd.Do¢.Dr. Cigdem Ayhan
Ogr. Gor. Aydin Merig

Ogr. Goér. Muhammet Kiling
Dr.Fzt. Melda Saglam
Dr.Fzt. Naciye Vardar Yagh
Dr.Fzt. Gizem frem Kinikli
Dr.Fzt. Numan Demir

Dr. Fzt. Serap Kaya

Dr. Fzt. Ayla Fil

Dr. Fzt. Hande Giiney

Dr. Fzt. Ebru Calik




iv

Fizyoterapi Seminerleri e-kitabr meslegimizin gelismesine emek veren tiim fizyoterapistlere
ithaf edilmistir.



Editorlerden

Degerli Meslektaslarimiz,

Degerli meslektasimiz Dr. Fzt. Sibel Atay’t ara-
mizda yasatmaya basladigimiz 2012 yilindan iti-
baren “Fizyoterapide Geng Arastirmacilar Yeni Fi-
kirler Sempozyumu” diizenlenmesi planlanmistir.
[lkini 2013 yilinda gerceklestirdigimiz bu toplan-
tilarin ikincisi 8 Mayis 2014 tarihinde Hacettepe
Universitesi Kiiltiir Merkezi'nde gerceklestirildi.
Fizyoterapi Seminerleri editér grubu olarak bu
sempozyumda yer alan giincel konulari e kitabi-
mizda yayinlama karar1 almis bulunuyoruz. Bu
sayede Dr. Fzt. Sibel Atay’in anisin1 yasatmak ve
genc arkadaslarimizin bilgi paylasma becerisini
gelistirmek tizere planlanan sempozyumda ele
alman konular1 6grencilerimiz ve meslektaslari-
miz ile daha yaygin bicimde paylasma firsat1 ya-

ratabilecegimizi diistiniiyoruz.

Fizyoterapi seminerleri e kitap 2014(1) sayisinda
18 konu bashig1 ve zengin bir icerik sunuyoruz.
Bu bolimde yer alan konular “Fizyoterapide Geng
Aragtirmacilar Yeni Fikirler Sempozyumu” konsep-
ti geregi arastirma odakli ve yenilik iceren bas-
liklardan olusturulmustur. Her bir bashgin yeni
acilimlar getirmesini temenni ediyoruz. Bu vesile
ile oldukca yogun bir akademik ¢abay1 gerektiren
e kitap calismasina destek veren boliimiimiiziin
degerli 6gretim elemanlarina tesekkiirlerimizi su-

nariz.
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dogdu. 1996-2000 yillar1 arasinda
lisans egitimini tamamladi. 2000
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Programinda Lisansiistii egitimine
basgladi. 2003  yilinda  bilim
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derecesi aldi. Ekim 2006-Subat
2007 tarihleri arasinda Belgika
Gent Universitesi’nde arastirmact
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Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu’nda arastirma
gorevlisi olarak galismaya baslayan
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alaminda  ¢aligmalarini  siirdiiren
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bulunmaktadir.







Serebral Palsi’li Cocuklarda Bantlama Uygulamalan

Uzm. Fzt. Ozgiin Kaya Kara

Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii

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

Ozet

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan beyinde ilerle-
yici olmayan hasara bagl olusan norogelisimsel bir
bozukluktur ve cocukluk caginda goriilen fiziksel
ozriin en yaygin nedenidir. SP’li cocukta gelisimin
saglanmasi icin oyunun ve sosyal aktivitelerin re-
habilitasyona dahil edilmesi 6nemlidir. Etkili ve iyi
bir tedavi, gtinliik yasamdaki aktivitelere ve gorev-
lere katilimi1 arttirmalidir. Bu hedeflere ulasmak igin
arastirmacilar, ¢cocugun ve ailenin yasam kalitesini
arttiracak daha etkili, gtivenli ve yeni uygulamalar
gelistirmeye calismaktadirlar. Bantlamanin, pediat-
rik rehabilitasyon alaninda kullanimi giderek art-
maktadir ve motor fonksiyonun gelisimine yardimci
olmasi agisindan timit verici bir teknik oldugu be-
lirtilmektedir. Literatiirdeki arastirmalara bakildi-
ginda, SP’li cocuklarda bantlama uygulamalar: ak-
tif eklem hareketini gelistirebilir, postural kontrolii
destekleyebilir, proprioseptif ve taktil girdiyi arttiri-
rabilir ve fonksiyonel hareketleri gelistirirebilir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Bantlama, Fizyo-
terapi

1. Giris

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan beyinde iler-
leyici olmayan hasara bagli olusan norogelisimsel
bir bozukluktur (1). Motor disfonksiyon siklikla
dengede ve duyusal entegrasyonda bozukluk,
kas zayiflig1, agonist ve antagonist kaslardaki art-
mis ko-kontraksiyon, selektif motor kontroliin,
anaerobik kas giictiniin ve cevikligin azalmasi
ile iliskilidir (2). Gegtigimiz son 10 yilda, SP’li ¢o-
cuklarin tedavisinde kanita dayali uygulamalarin
kullanilmasmin 6nemi giderek artmaktadir. SP’li
¢ocuklara uygulanan tedavi yaklasimlarmin yak-
lasik %401 kanita dayali degildir, %20’si ise etki-
siz veya gereksizdir. Kalan %30"u ise diistik kanit
diizeyine sahiptir. SP’de uygulanan tedavilerin
incelendigi gtincel sistematik bir derlemede, mo-
tor 8grenme temelli kanita dayali uygulamalarin
cocugun aktivite seviyesini arttirabilecegi belirtil-

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

mistir. Motor 6grenme teorilerine gore terapide;
motivasyon, tekrar ve 6zel hedefe yonelik egitim
kullanilmalidir. Dahasi, cocukta gelisimin saglan-
mast icin oyunun ve sosyal aktivitelerin rehabili-
tasyona dahil edilmesi 6nemlidir. Etkili ve iyi bir
tedavi, gtinlik yasamdaki aktivitelere ve gorev-
lere katilimi arttirmalidir. Bu hedeflere ulasmak
icin arastirmacilar, cocugun ve ailenin yasam ka-
litesini arttiracak daha etkili, gtivenli ve yeni uy-
gulamalar gelistirmeye calismaktadirlar (3).

Bantlama ozellikle spor yaralanmalarinin re-
habilitasyonu, tedavisi ve onlenmesinde, inme
hastalarinin konvansiyonel tedavisinde ve on-
kolojik hastalarda cerrahi sonrasi yaygin olarak
kullanilmaktadir (4). Son zamanlarda ise pedi-
atrik rehabilitasyon alaninda kullanimi giderek
artmaktadir ve motor fonksiyonun gelisimine
yardimct olmasi agisindan timit verici bir teknik
oldugu belirtilmektedir (5).
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nerve endings
(pain, heat, cold)

B0
@

Merkel
disks

root hair plexus
(touch)

Sekil 1. Somatik duyusal sinir sonlanmalarinin cesitli tipleri (6)

2. Bantlama Uygulamalarinin Faydalari

Bantlama uygulamalary;

o Kas aktivitesini fasilite yada inhibe etmek

e Eklemleri pozisyonlamak

e Yaralanmayi1 6nlemek

e Proprioseptif ve taktil duyular: uyarmak

e Agriy1 azaltmak

o Lenfatik sistemi desteklemek

e Duyusal sistemi uyararak kas kuvvetinin
artmasina yardimci olmak

e Normal eklem hareket genisligini arttir-
mak

o Eklem instabilitesini kontrol etmek

e Asirt kullanilmus kaslar1 gevsetmek

e Istenmeyen hareketleri kisitlayarak fonksi-
yonel hareketleri arttirmak

o Postiiral diizgitinltigii desteklemek icin kul-
lanilir (4).

3. Bantlamanin Etki Mekanizmasi

Etki mekanizmasi halen tam anlasilamamis olma-
sina ragmen kutanoz reseptorlerin aktivasyonu-
nu saglayarak néromuskiiler fonksiyonu etkiledi-
g1 dustntilmektedir (4).

3.1. Kutan6z Duyusal Sistem

Viicuttaki duyularin tiimiinii kapsayan birincil
duyusal modalite, somato sensori sistemdir. Tim
periferal afferent sinir liflerini, 6zel reseptorleri,
eklem ve kastaki proprioseptif duyular1 ve kuta-
ndz duyarliligi icerir (6). Merkezi Sinir Sisteminin
(MSS) ekstremitlerin hareketlerini kontrol etmek,

248

izlemek ve hareketin planl olmasi-
n1 saglamak i¢in kullandig1 eklem

R pozisyonu ve kas giicti ile ilgili ilk
o bilgiler, feedback ve feedforward
o mekanizmasi ile akici sekilde ca-

lisir. Somatosensori feedback nor-
mal motor planlama, kontrol ve
adaptasyon icin vital komponent-
tir. Kutan6éz duyular, klasik ola-
rak dokunma, sicak-soguk, agri ve
basing hislerini icerir. Cilt oldukca
kompleks bir organdir, sicaga, so-
guga, basinca, irritasyona ve agriya
duyarli 6zel duyusal noronlar ile
inerve olur. Dokunma duyusu, ba-
sing, vibrasyon ve hafif dokunma
duyularin ciltteki dort farkl resep-
tor ile algilar: (1) Pacini cisimcigi (2)
Meissner cisimcigi (3)Merkel Diski
ve (4) Ruffini sonlanmasi (Sekil 1)(6).

3.1.2. Somatosensoriyel Uyarinin Merkezi Sinir
Sistemine Ulasmasi

Viicudun icinden veya disindan gelen duyusal
girdi periferal sinirler araciligiyla merkezi sinir
sistemine tasmur. Duyusal bilgilerin neredeyse
tumi spinal sinirlerin arka koklerinden medulla
spinalise girerler. Dokunma ve propriosepsiyon,
omurilik gri cevherinden dorsal kolon mediyal le-

Somatosensory
cortex of left

Dorsal column
nucleus

Cell body of
Sensory nerve

afferent
fiber

Finger of
right hand

Sekil 2.  Somatosensori bilgilerin periferden MSS'ne

tasinmasi (7)



Sekil 3. Farkili viicut bolgelerinin korteksin somatik

duyusal alan I'de temsili (7)

miniskal yol ile talamusun ventral posterior niik-
leusuna ulasir (Sekil 2). Buradan somatik duyusal
alan I olarak adlandirilan postsantral girusa ve la-
teral paryetal kortekste yer alan somatik duyusal
alan II'ye projeksiyon yaparlar (Sekil 3) (7).
Gintimtiizde, fonksiyonel manyetik rezonans
(fMRI) gortinttileme ¢alismalari, parmaklarin do-
kunma veya elektrik stimulasyonu ile uyarilmasi
sirasinda kontralateral primer duyu korteksinde
(SI) ve bilateral sekonder somatosensori kortekste

LT

Sekil 4. Ayak bagparmagina ve el 2.parmaga perife-

ral uyari sirasindaki fMRI. (8)

Ozgiin K. Serebral Palsi'li Cocuklarda Bantlama Uygulamalart |1l

(SII), superior ve inferior parietal lobda, supple-
menter ve singulat motor alanda ve insulada ak-
tivitede artis oldugunu gostermistir (Sekil 4)(8).

3.1.3. Serebral Palsi ve Somatosensori Sistem

SP’de hareket ve postiirdeki kalic1 bozukluga sik-
likla cesitli duyusal hasarlarda eslik eder(9). Eger
erken beyin lezyonu unilateral ve siddetli ise, bazi
bireylerde sensorimotor ag, olagandis: sekillenir.
Normal gelisim stiresince, bilateral kortiko-spinal
motor innervasyon, kontralateral baglantilarin
baskin hale gelmesi ve ipsilateral kortiko spinal
projeksiyonlarin elimine edilmesi ile yasamin ilk
iki yilinda azalir. Fakat, erken dénem unilateral
beyin hasarindan sonra, ipsilateral kortiko-spinal
projeksiyonlar devam edebilir. Etkilenmis elin
primer somatosensori simgelemesi, genellikle
kontralateral (or: ipsilezyonal) hemisferde gos-
terilmistir. Ozellikle, orta serebral arter kanama-
larinda postsantral girus etkilenir ve bu durum
somatosensori sistemi etkileyebilir. Bu ytizden
ozellikle, orta serebral arter kanamasi olan unila-
teral SP’li ¢cocuklarda ilerideki ince motor beceri-
leri etkileyebilecek duyusal bozukluklar goriiliir.
Ozellikle, taktil alg1 (hafif dokunma), iki nokta
ayrimi, stereognozis ve propsiosepsiyon siklikla
etkilenir (10).

3.1.4. Bantlamanin etkisi

Bantlama, cildin tist kismini kaplar, dermis ile kas
arasimnda daha fazla bosluk olusturur. Bu bosluk,
kas ve dermis arasinda yer alan lenf kanallarimin
tizerindeki basinci azaltir ve lenfatik akim icin
daha fazla alan saglar. Boylece etkilenmis alanda
daha iyi lenf drenaji goriliir. Bu bosluk, beyne
ozel bilgi tastyan ¢cogu sinir reseptoriine izin verir
(11). Yaralanma sorasinda, epidermis ve kas ara-
sindaki bosluk daralmaktadir. Sinir reseptorleri
baskiya ugrar ve devamli olarak dokunma, hafif
dokunma, soguk, sicak, agr1 ve basing ile ilgili bil-
gileri beyine gonderir. Bu bilgiler, beyinden vii-
cuda nasil davranmasi gerektigiyle ilgili sinyal-
ler olarak geri doner (4). Bantlama, beyne giden
bu bilgileri degistirir ve viicudun daha az cevap
vermesini saglar. Viicut daha normal calisir. Bu
bosluk, kaslarin daha iyi kasilmasina izin verir ve
daha iyi kas performansi gozlenir (Sekil 5). Ozet-
le; bantlama, fonksiyonel yetenekler icin gerekli
olan sensorimotor ve proprioseptif geribildirimi
saglar (5).
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Before Kinesiology Taping

‘.-'.

@ Pain Receptor

Inﬂamed
muscle t

Sekil 5.

Bantlamanin etki mekanizmasi (5)

4. Serebral Palsi’li cocuklara uygulanan
bantlama yontemleri

Literattirde SP’li cocuklara uygulanan bantlama
yontemleri, kullandiklar: bant tipine gore 4 gruba
ayrilmistir (Figiir 1). Kinesio Bant; suya direngli,
elastik, anti-alerjik, latex free ve insan cildine ben-
zer elastik 6zellikte olamasi nedeniyle en ¢ok ter-
cih edilenidir. Bant, dinlenmediki uzunlugunun
%40-60"1 kadar gerilebilir (11).

4.1. Bantlamanin Postiiral kontrol, Alt ekstremi-
te ve Fonksiyonel hareket iizerine etkisi

Footer ve ark.(12) SP’li gocuklarda Terapatik
Bantlamanin Kaba Motor Fonksiyon {izerine et-

i

yintemleri

Bantlama ’

Skin
Fascia ‘
[ d
(Y ) pgm"rr:f:;fmr - .'. .,.,
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kisini arastirmislardir. Calismaya GMFCS'ye
gore Seviye IV-V’de yer alan 3-13 yas arasindaki
18 kuadriparetik ¢ocuk dahil edilmistir. Olgular
rastgele 2 gruba ayrilmistir. Bantlama grubuna,
fizyoterapiye ek olarak 12 hafta boyunca haftada
2 kez Beiersdorf’s Cover Roll Strech bant C7-T1
arasmna longitudinal olarak paravertebral kaslara
uygulanmuistir (Sekil 6). Kontrol grubu ise sadece
fizyoterapi almistir. Sonuglar Kaba Motor Fonk-
siyon Degerlendirme Olgiitii (GMFM) ile deger-
lendirilmistir. Sonucta GMFM-88'de istatistiksel
olarak anlamli degisim gosterilememistir. Fonk-
siyonel bantlama kuadriparetik gocuklarda pos-

tiiral kontrolde pozitif bir degisime sebep olma-

| E‘;if‘t?;ti‘; (Fﬁ‘;‘;ﬂiﬁ:‘f‘ |
i
Foote1 Camerota Costa
2006 Mazzone ( 2013 ’ ( 2013
Simsek
Tosa 2011
e
Yasukawa
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Figiir 2. Bantlama yontemleri
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Sekil 6. Beiersdorf’s Cover Roll Strech bantlama uy-

gulamasi (12)

mustir. Ancak atetoid bir ¢cocukta amaca yonelik
hareketler artmis, istemsiz hareketler azalmistir
(12).

losa ve ark (13), 8 spastik unilateral SP’li ¢co-
cuga 12 aylik tedavilerinin 6 ayr boyunca fonk-
siyonel bantlama uygulamislardir. Cocuklarin
ayak bilegi haftalik bantlanmistir ve bant 6 giin
boyunca kalmistir. Motor yetenekler, normal ek-

Ozgiin K. Serebral Palsi'li Cocuklarda Bantlama Uygulamalart |1l

lem hareket acikligi, Ashworth skalasi, GMFM ve
3 boyutlu ytiriiytiis analizi ile tedavi 6ncesinde, te-
daviden hemen sonra ve 6 ay sonra degerlendiril-
mistir. GMFM, ytirtime hizi artmistir, adim genis-
ligi ve genu rekurvatum azalmustr, iki ekstremite
arasinda benzer adim uzunluklar1 gortilmiistiir
(Sekil 7). GMFM skorlarindaki artis dogal kaba
motor gelisimden daha yiiksektir. Boylece daha
fonksiyonel, stabil, simetrik lokomotor paternler
gortilmistir. Bu sonuclar 6zellikle fonksiyonel
bantlama ile seri algilama arasindaki fark: goster-
mistir. Seri algilama kisa donemde normal eklem
hareketini arttirir fakat her zaman aktif fonksiyo-
nu gelistirmez ve kaslarin zayiflamasina sebep
olabilir. Aksine, fonksiyonel bantlama, normal
aktiviteyi uyarir ve zayif kaslar1 destekler, asir1
kullanilan kaslar1 gevsetir, uygunsuz hareketle-
ri kisitlar ve daha fonksiyonel hareketlerin aciga
¢ikmasini uyarir (13).

Simsek ve ark (14), oturma postiirii, kaba mo-
tor fonksiyon ve fonksiyonel bagimsizlik seviye-
si tizerine Kinesio Tape uygulamasinin etkisini
arastirmislardir. GMFCS’ye gore Seviye III-IV-
V’de yer alan 31 SP’li ¢ocuk randomize olarak 2
gruba ayrilmistir. Bantlama grubu 12 hafta bo-
yunca haftada 2 kez Kinesio Tex ile bantlanmis-
tir ve bant ¢ocukta 3 giin boyunca kalmistir. Bant
C7-S1 arasindaki paraspinal kaslara longitudinal
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Sekil 7. 3D yiiriime analizi sonuclan (13)
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Sekil 8.  Kinesio Tex uygulamasi (14)

olarak uygulanmistir (Sekil 8). Tedavi 6ncesinde
ve sonrasinda GMFM, WeeFIM ve Sitting Assess-
ment Scale ile degerlendirilmistir. Bantlama gru-
bunda WeeFIM ve SAS skoru istatistiksel olarak
anlaml sekilde artmistir (14).

Costa ve ark (15), Kinesio Tape uygulamasmin
“oturma-ayaga kalkma (sit to stand-STS)” hareke-
ti tizerine etkisini aragtirmiglardir. Dinamik pos-
tural kontrol ve fonksiyonel dengedeki degisim
Time up go ve pediatrik berg denge skalasi ile
degerlendirilmistir. STS hareketi igin her bir ekle-
min agisal hareketleri kaydedilmistir.

Calismaya GMFCS’ye gore Seviye I'de yer
alan 4 SP’li cocuk dahil edilmistir. Kuadriseps

ve tibialis anterior kaslarma Y bant uygulanmus-
tir. Sonugta, bantlamanin oturmadan ayaga kal-
kamadaki cevikligi etkiledigi,olayin gercekles-
me siiresinin ve peak ayak bilegi fleksiyonunun
azaldig1 ve hareketin son noktasinda daha biiytik
diz ekstansiyonu saglandigr gortlmustir (Sekil
9). Kinesio Bantlamanin diz ve ayak bilegindeki
acisal degerleri degistirmesiyle STS performansi
artmistir. Daha az peak ayak bilegi fleksiyonu ile
STS sonunda daha fazla ekstansiyon, agirlik mer-
kezinin daha iyi stabilizasyonu, daha fazla denge
ve etkili hareket aciga ¢ikmuistir (15).

4.2. Bantlamanin iist ekstremite tizerine etkisi

Camerota ve ark (16), SP’li sol hemiplejik bir kiz-
da 3D hareket analizi ile néromuskiiler bantla-
manin (NMT) tiist ekstremite tizerine etkisini in-
celenmistir. Kinematik veriler uzanma sirasinda
bantlama oncesi ve 2 hafta sonra kaydedilmistir.
NMT ile tist ekstremite fonksiyonunun gelisti-
gi gosterilmistir. Ozellikle hareketi ayarlama ve
dénme fazinin daha hizli oldugu, omuz ve dir-
sekte ise hareketin fizyolojik acilara daha uygun
oldugu bulunmustur (16).

Mazzone ve ark.(17) SP’li ¢cocuklarin {ist eks-
tremitelerine uygulanan fonksiyonel bantlama-
nin etkisini arastirmislardir. 16 cocuga ilk 5 ay bo-
yunca fizyoterapi ile birlikte bantlama uygulandi,
sonrasindaki 7 ayda sadece fizyoterapi verildi ve
son 5 ayda terapiyle birlikte bantlama uygulanda.
Fonksiyonel bantlama bas parmak- trapeziome-
takarpal-interfalangeallere dogru abduksiyon ve
ekstansiyonu uyarmak icin el bilegini 30°%ekstan-
siyonda, onkolu supinasyonda ve omuzu ekster-
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Sekil 10. Fonksiyonel Bantlama (17)

nal rotasyonda tutacak sekilde spiral olarak saril-
mustir (Sekil 10). Ust ekstremitenin fonksiyonla-
rin1 degerlendirmek icin her tedavinin sonunda
Melbourne Ust Ekstremite degerlendirmesi ile
motor performans belirlenmistir. 17 ay boyunca
Melbourne skorlar1 anlaml sekilde gelismistir
(+19.148.8). Cocuklar sadece fizyoterapi aldikla-
r1 7 aylik déonemde fonksiyonel bantlamayla ka-
zandiklar1 gelismeleri koruyamamuislardir. Ancak
bantlama tekrar uygulanmaya basladiginda tist
ekstremite becerileri tekrar artmaya baslamistir
(Sekil 11). Bu sonuglar fonksiyonel bantlamanin
¢ocugun gilinliik yasamdaki aktivitelerini des-
teklemek icin kullanildig1 zaman tist ekstremite

Ozgiin K. Serebral Palsi'li Cocuklarda Bantlama Uygulamalart Il

fonksiyonunu  gelistirdigi-
ni gostermistir. Fonksiyonal
bantlama, normal eklem hare-
ket genisligi azalsa bile daha
fonksiyonel agida harekete
izin vermistir, secici parmak
hareketlerini ve ince motor
manipiilasyonu gelistirmistir
(17).

Yasukawa ve ark.(5) 15
SP’li ¢ocukta tist ekstremi-
te fonksiyonlarina Kinesio
Bant'in etkisini incelemisler-
dir. Tedavi oncesinde, bant-
lamadan hemen sonra ve 3
giin sonra Melbourne Ust
Ekstremite  Degerlendirme-
sini kullanmislardir. Sonug-
lar akut tedavi sonrasinda
bantlamanin etkin oldugunu
gostermistir. Kinesio Bant uy-
gulamasmnin amaca yonelik
hareketi gelistirdigi, omuz-
da/elde stabiliteyi artirdig1, uzanma ve kavrama
sirasinda diizgunliigii korudugu gorulmistur
(Tablo 1) (5).

Tablo 1.

Melbourne Ust Ekstremite Degerlen-
dirmesi Sonuglari

Ortalama Standart
Sapma
Bantlama oncesi 60.5 23.6
Bantlamadan 65.5 231
hemen sonra
Bantlamadan 3 70.1 23.3
giin sonra

oS EBEELBZBEE

Time [months]

Sekil 11. STS hareketinin bant-
lama Oncesi ve sonrasinda kine-
matik analizi (15)

253



Fizyoterapi Seminerleri 2014 (1)

Ozetle; Bantlama

» Aktif eklem hareketini gelistirebilir.

» Postural kontrolii destekleyebilir.

» Proprioseptif ve taktil girdiyi arttirirabilir.
* Fonksiyonel hareketleri gelistirirebilir.
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Radyoterapinin Kas Dokusu Uzerine Etkisi
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Ozet

Kanser giintimiizde toplum hayatimni tehdit eden en
onemli saglik problemlerinden biridir. Kanser teda-
visinde temel tedavi yaklasimlar1 cerrahi, radyote-
rapi, kemoterapi ve/veya bunlarm kombinasyonla-
rindan olusmaktadir. Yasam kalitesinin uygulanan
tedavi sonrast artirilabilmesinde organ koruma
protokolleri oldukca énemlidir. Bu durumda kemo-
terapi ve /veya radyoterapi uygulamalar1 devreye
girmektedir. Radyoterapi ile DNA’ya kalic1 zarar
vererek/serbest radikaller olusturarak hiicre gene-
tik materyali olan DNA’nin hasar1 vasitasi ile kan-
serli hiicrelerin ortadan kaldirilmasi amaclanir. Tii-
more uygulanan radyasyon sirasinda sagliklt doku
ve gevredeki dokularda da hasar olusabilmektedir.
Radyoterapi sonrasi kas dokusunda yillar iginde
degisiklikler meydana gelir. Radyoterapi sonrasi
kas dokusu kollajen deposu haline gelir. Bu da skar
formasyonuna yol acar. Hyalin ile birlikte fibriler
kollajen demetleri kas hiicrelerinin yerini alir. Bu
degisiklikler normal kas hiicresi kaybimi gosterir.
Boylece yumusak dokunun sertlesmesi ile kas kuv-
vetinde azalma baslar. Boylece 1s1n alan dokularda
fibrozis dedigimiz problem ortaya cikar. Fibrozis
etki ettigi bolgenin hareketliliginde kisitliliga yol ag-
maktadir. Normal doku hasari ile birlikte olusan bu
komplikasyonlarin ¢nlenebilmesi i¢in Radyoterapi
uygulamalar1 6ncesi hastanin olusabilecek kompli-
kasyonlar hakkinda bilgilendirilmesi ve egzersiz ko-
nusunda cesaretlendirilmesi, normal hareket agik-
ligini, kas kuvvet, endurans ve esnekligini koruma
yaklasimlar: tizerinde durulmalidir. Kanser hastala-
riin tedavi ve rehabilitasyonlarinin multidisipliner
yaklasim ile gerceklestirilmesinin katkis1 biiytiktiir.
Bu ekipte fizyoterapistlerin daha aktif ve yogun bi-
¢imde gorev almasi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Kanser, Radyoterapi, Yan etki

1. Giris

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

iilkelerde kanser insidanslarimin artmasinin sebe-
bi olarak gosterilmektedir. GLOBOCAN 2018 ve-

Kanser gtintimtizde toplum hayatint tehdit eden yjjerine g5re diinyada 12.7 milyon kanser vakast
en onemli saglik problemlerinden biridir (1).  varken, 7.6 milyon kisi de bu sebeple 6lmektedir
Diinyada yaglanma, kansere neden olabilecek  (2). Bu sebeple kanser tedavileri ve bunlarin ya-
davranislara adaptasyon ekonomik olarak gelisen  rattig1 komplikasyonlar 6ne ¢ikmaktadir.
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Kanser tedavisinde temel tedavi yaklasimlar:
cerrahi, radyoterapi (RT), kemoterapi (KT) ve/
veya bunlarin kombinasyonlarindan olusmak-
tadir. Tedavi yaklasimlarinin seciminde; hasta
beklenti ve istekleri, farkli tedavi yontemlerinin
etkinlikleri, ulasilabilirlikleri ve maliyetleri, etki-
lenmis bolgenin anatomik yapisi, hastaligin ya-
yilim ozellikleri ve tedavi sonrasi fonksiyonun
korunmasi gibi faktorler goz ontinde bulundurul-
malidir (3). Cerrahi tedavinin temel hedefi timor-
lii yapinin onkolojik hedeflerden 6diin vermeden
cikarilmasidir. Cerrahi tedavi mikrometastazlarin
histolojik tanimlamasini da saglar. Boylelikle pri-
mer tiimoriin ve bolgesel lenf nodlarmin patolojik
evrelendirilmesinde ve destekleyici tedavi kara-
riin verilmesinde yol gosterici olur (4). Radikal
kanser cerrahisi; primer tiimore, gizli veya belir-
gin boyun metastazlarina yonelik olmak tizere iki
ana bolgeye odaklanir. Cerrahi, tiimoriin anato-
mik uzanimi ve organ koruma istegi sebebiyle li-
mitlenebilir. Bu asamada RT ve KT uygulamalar1
on plana ¢cikmaktadir. Ozellikle yasam kalitesinin
uygulanan tedavi sonrasi artirilabilmesinde or-
gan koruma protokolleri oldukg¢a 6nemlidir. Bu
durumda kemoterapi ve /veya RT uygulamalar:
devreye girmektedir.

2. Radyoterapi ve Normal Doku Uzerine
Etkisi

Radyasyon, enerji verebilen radyant enerjinin
bir tiirtidiir. Radyoterapi; yiiksek enerji veren X
1silart ya da partikiilleri kullanarak hastaligin
tedavi edilmesini icermektedir. Kanser tedavisi
alan bireylerin yaklasik %50’si hastaliklarinin bir
déneminde RT almaktadir. RT uygulamalarinda
amag; kiir elde etmek, hastalik kontrolii saglamak
ve palyasyon olarak sayilabilir (5). RT ile DNA’ya
kalic1 zarar vererek /serbest radikaller olusturarak
hiicre genetik materyali olan DNA’nin hasar1 va-
sitasi ile kanserli hiicrelerin ortadan kaldirilmasi
amagclanir. Radyasyonun direk ve indirek olmak
tizere iki etkisi vardir. Direk etkisi, fotonun dog-
rudan DNA’y1 olusturan bazlarin aralarindaki
kimyasal baglar1 iyonize ederek DNA bacagmin
dogrudan kirilmas yolu ile olusur. Indirek etkisi,
hiicre sitoplazmasinda su molekiillerinin iyoni-
zasyonu ile serbest radikaller olusumu ve bunla-
rin da DNA'nin yapisindan elektron kopartmasi
ile DNA hasar1 olusumu seklindedir (6) (Sekil 1).

Radyasyona bagli DNA hasari ¢apraz bag olu-
sumunu 6nlemenin yaru sira ¢ift ya da tek sarma-
i1 kirmak/ parcalamaktir. Radyasyona biyolojik
yanit DNA hasarinin derecesi, oksijen etkisi ve
hiicrenin radyasyona duyarliligina baghdir. Nor-
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Sekil 1. RT'nin direkt ve indirekt etkisi

mal ve tiimorlt dokular iyonize radyasyondan
etkilenir. Biyolojik degisikliklerin goriilme zama-
ni1, bicimi ve bu etkilerin siddeti emilen/alinan
radyasyona, fraksinasyon sekline ve uygulanan
doz hizina baghdir. Akut ve ge¢ yanit veren do-
kular biyolojik etki ve radyosensitiviteden farkl
sekillerde etkilenir. Normal ve kanserli hiicrelerin
hepsi radyasyonun etkilerine duyarlidir ve etki-
lenebilir. Genellikle hizl1 boliinen normal ve kan-
serli hiicreler (6r. Mukoza) radyasyona daha fazla
duyarhidir ve radyosensitif olarak adlandirilir.
Yavas boliinen hiicreler (kas hiicreleri, noronlar)
daha az radyosensitif ya da radyasyona direncli-
dir (6). Tedavi alanmin biiytikliigi ve yerlesimi,
onerilen total RT dozu, tedavi alan1 igindeki diger
doku ya da organlar, gtinliik RT dozu, tedavi igin
kullanilan iyonize partikil tipi, es zamanl teda-
viler, RT ve kemoterapi kombinasyonu, hastada
var olan diger hastaliklar (diyabet, SLE ve diger
kollajen vaskiiler hastaliklar) yan etki olusmu ve
siddetini etkileyen faktorlerdir (7).

RT uygulamalarinda tedavi alaninin planinda
radyoterapinin 6nemli biyolojik ve teknik faktor-
leri goz ontinde bulundurulmalidir. Tumoriin
bolgesel kontrolii, goriintiileme yontemleri ile
belirlenemeyen lokal tiimér uzanimlarmin kap-
sandigindan emin olunmasi, hasta pozisyonlan-
masinin belirsizlikleri ve tedavi esnasinda veya
aralarinda tiimor ve organ hareketleri gibi.. bu
amaglar gergeklestirilirken tiimoriin etrafindaki
normal dokular da radyasyona maruz kalmakta-
dir. Boylece semptomatik hasarlanma olusmakta-
dir. Tumor kontrolii sebebi ile dokularin radyo-
terapiye maruz birakilmasi kabul edilebilirdir.
Mesela akcigerlerde kiigiik miktarda fibrozis iyi
kompanse edilebilirken, santral sinir sisteminde
sonuglar1 ¢cok daha ciddi olabilir.

Tumore uygulanan radyasyon sirasinda sag-
likl1 doku ve cevredeki dokularda da hasar olu-



sabilmektedir (8). RT uygulamalari sirasinda
doku ile etkilesime girerek atom ya da molekiiliin
iyonizasyonu ya da eksitasyonu ile fiziksel degi-
siklikler, reaktif serbest radikallerin olusumu ile
kimyasal degisiklikler ve erken ve ge¢ dénem bi-
yolojik degisikliklere neden olur (9).

2.1. Radyoterapi Sonrasi Normal Doku Hasarin-
da Genel Prensipler

Radyasyon hasarinin patolojik stireci maruziyetin
hemen sonrasinda baslar fakat klinik ve histolojik
belirtileri haftalar, aylar ve yillar icinde belirgin
hale gelir. Akcigerlerde 1sinlanma sonrasi 6 hafta
sonra olusan degisiklikler hafiftir, fakat 6. ayda
fibrozis yaygindir. Isinlanma hasar1 semptom-
larin olusma durumuna gore akut veya gec etki
olarak smiflandirilabilir. Akut-erken donem etki-
ler 1s1nlanma esnasinda veya birkag hafta icinde
olusur (5). Geg etki 1sinlanma sonrasi aylar ve yil-
lar iginde goriilen etkilerdir (10).

2.1.1. Akut etkiler

Akut hasar en fazla deri tizerindeki epitel ytizey-
ler veya sindirim yolu gibi hizli cogalan hiicreler
iceren dokularda belirgindir. Normal dokunun
parcast olan fonksiyonel hiicrelerin kaybiyla ve
kok hiicre kompartmanlarinin hasariyla yenilen-
me olusamaz ve bu sebeple semptomlar ortaya
cikar. Isinlamaya diger hiicrelerden daha fazla
toleransi olan deri ve bagirsak gibi dokularda kok
hiicrelerde kompansasyonel ¢ogalma ile fonk-
siyonel hiicrelerin yeri doldurulur ve iyilesme
gerceklesir. Bu sebeple RT esnasinda semptom-
lar azalir (11). fyonizasyon ve serbest radikallerin
olusumu yasamsal hiicresel bilesenlerin hasarina
sebep olur. Radyasyon sonrasi ilk veya ilk birkag
hiicre boliinmesinde DNA hasar hiicre 6limiine
yol agar. Mitoz esnasinda hiicre dlumii (mitotik
olum) onarilamayan veya yanlis onarilmis kro-
mozomal hasar sonucu olusur (12). Hiicre 6limii
apoptoz ile de gerceklesebilir. Lenfositler, sper-
matogonium ve tiikriik bezi ser6z hticreleri gibi
belli hiicre gruplar1 RT sonras: interfaz sirasinda
apoptoza girer (13). Bu tip hiicre dlumii hizlidir
ve intestinal sistemdeki proliferatif hiicreler gibi
dokular icindeki 6zel dokularla iliskilidir. Apop-
tozun klinik belirtileri her zaman belirgin degil-
dir. Hiicreler genellikle ¢ogalmaktan daha cok
degisme ozelligi gosterirler. Bu yaslanma daha
¢ok fazla kollajen ve fibrozisle sonuglanan fibrob-
lastlarin 6nemli bir cevabidir. Radyasyon proinf-
lamatuar ve profibrotik sitokinlerin aktivasyonu,
vaskiiler yaralanma ve pihtilasma asamalarmin
aktivasyonuna onciiliik eden farkli hticresel sin-
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yal yollarin aktive eder. Bu degisiklikler 6dem ve
inflamatuar cevaplarin gelisimi ve yara iyilesme
strecinin baslangicina dahil olur. Radyasyonun
uyardigi sitokinler dokuya 6zeldir (14-16).

2.1.2. Geg etkiler

Gec etkiler tedavi sonrasi aylar ve yillar icinde ge-
ligir. Belirtiler hafif/ciddi, kendi kendini sinirla-
yan/ilerleyici ve dereceli gelisen/ani gelisen sek-
linde olabilir. Baz1 calismalar 20-34 yil sonra gec
etkilerin ilerledigi gortilmiistiir. Lezyonlar farkl
patolojiktir: fibrozis, nekroz, atrofi ve vaskiiler
hasar. Hiicreler elemanlar: birbirine bagl ve tiim
dokunun saglikli devami igin bireysel olarak da
calisirlar. Radyasyonla birlikte hizli molekiiler ce-
vaplar aktive olur. Cevre doku ve selliiler diizey-
de adaptif cevaba yol agan sitokinlerin tiretimi bu
cevabin bir parcasidir. Vaskiiler dokunun hasari
ve vasoaktif sitokinlerin serbestlesip doku icine
fibrin gegisini baslatmasi ile kollajen depolanma-
st olusur. Bu iyilesme cevabi gibidir (17). Lokosit
adezyonu ve trombiis olusumu vaskiiler liimeni
bloke eder. Boylece beslenme kesilir ve hiicre kay-
b1 olusur (18,19). Parenkimal hiicrelerin oliimii
onlar1 besleyen damarlarin atrofisine sebep olur.
Bu cevap hiicre kaybi, hiicre kiimelerinin regtile
olmayan iliskileri veya hipoksi ile stirebilir (20).

2.2. Radyoterapi Sonrasi Kas Dokusu Etkilenimi

RT’nin kas dokusuna nasil etki ettigi ile ilgili ca-
lismalar bulunmaktadir. RT sonrasi kas dokusun-
da yillar icinde degisiklikler meydana gelir. RT
sonrast kas dokusu kollajen deposu haline gelir.
Molekiiler biyolojisinde, RT 1sminmn normal hiic-
relerde serbest radikaller salinmasia yol agmasi
vardir. Hiicrede en ¢ok bulunan element sudur.
Bu ytizden RT sonrasi en ¢ok ortaya ¢ikan hidrok-
sil radikallerdir. Bu hticre DNA’s1ile etkilesime gi-
rer ve transforming growth factor beta 1 (TGF-£31)
tiretimine sebep olur. TGF-£1 doku biiytimesinde
ve hiicre onariminda gorev alan bir peptid yapi-
dir. TGF-£1"nin aktivasyonu kollajen tiretilmesini
ve yikilmasmin baskilanmasini saglar. Bu da skar
formasyonuna, kanlanmanin ve normal doku ok-
sijenlenmesinin azalmasina yol agar (21). Hyalin
ile birlikte fibriler kollajen demetleri kas hiicrele-
rinin yerini alir. Sis halde anormal fibroblast ve
degisik sekilli lobiile hticreler RT almus ytizeyi
kaplar. Bu degisiklikler normal kas hticresi kaybi-
n1 gosterir. Boylece yumusak dokunun sertlesme-
si ile kas kuvvetinde azalma baslar (22). Boylece
1sin alan dokularda fibrozis dedigimiz problem
ortaya cikar. Fibrozis etki ettigi bolgenin hareket-
liliginde kisithliga yol agmaktadir. Bolgenin hare-
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ketliliginde azalma ve kas kuvvetinde azalma ile
sonuglanan fibrozis fonksiyonu olumsuz yonde
etkilemektedir.

Bas boyun kanserlerinde tedavi olmaksizin
yutma fonksiyonu etkilenebilirken, kanser teda-
visi sonras1 yutma fonksiyonu etkilenimi daha da
artmaktadir. RT yonteminde temel hedef tedavi
disinda organ korumasinin saglanmasidir (23,24).
Buna ragmen tedavi sonrasi yutma fonksiyonu
her zaman normal diizeylerde olamamaktadir.
RT sonras1 aspirasyon goriilme siklig1 %5-89
arasinda degismektedir (25,26). Bu hastalarin
%22-42'sinde sessiz aspirasyon goriilmektedir
(27,28). Kemoradyoterapi ile tedavi edilen bas
boyun kanserli hastalarda yutma fonksiyonuyla
ilgili calismalar hem erken, hem de ge¢ donem
etkilerine odaklanmaktadir. Literatiirde tedavi
sonrasi bir yil boyunca olusan fonksiyonel anor-
malliklere dikkat cekilmektedir. Farkli bolgele-
re kemoradyoterapi alan hastalarmn %50’sinden
daha fazlasinda; anteroposterior dil hareketinde,
dil kuvvetinde, dil retraksiyonunda, epiglot in-
versiyonunda azalma, oral kalintida artma, laren-
geal elevasyonda yavaslama veya azalma, faren-
geal konstriiktor kaslarin motilitesinde bozukluk,
farengeal kalintida artma, yutma refleksinde ve
larengeal vestibiil kapanisinda gecikme oldugu
gorilmiistiir (29-32). Bunun sebebi RT sonrasi
olusan fibrozis ile birlikte dil, dil kokii, farinks ve
larinksin hareketliliginde kisitlanma olusmasidar.

RT uygulamalari ile birlikte normal doku ha-
sarlanmast sebepli primer tiimoriin yerine bagh
olmaksizin hastalarda tedavi sonrasi farkli semp-
tomlar ortaya ¢cikmaktadir. Ornegin nazofarenge-
al kanser nedeniyle tedavi alan hastalarda primer
timoriin yeri nazal kaviteyle smurli olmasina
ragmen hem oral faz, hem de farengeal faz prob-
lemleri ile karsilagilmaktadir. Orofarinks kanseri
olan hastalarda farengeal motilite bozuklukla-
riin yani sira larengeal motilite problemlerinin
gelismesi beklenmektedir (33). Larinks kanserleri
sonrasinda ise kemoradyoterapi sonrasi larenge-
al elevasyonda azalmaya ek olarak oral hazirlik
ve oral iletim fazlarinda zorluk, vallekula ve pi-
riform sintislerde kalinti ortaya ¢ikmaktadir (34).

Yutma fonksiyonunun RT sonrasi bozulma-
s1 verilebilecek orneklerden sadece bir tanesidir.
Meme kanseri sonrast boyun, omuz, kol hareket-
lerinin etkilenmesi, mandibular tiimorlerde cene
ekleminin etkilenmesi gibi ornekler arttirilabilir.
RT sonrasi normal doku hasari ile birlikte olusan
bu komplikasyonlarin 6nlenebilmesi i¢in yapila-
caklar ile ilgili literattirde belirgin bir yarg: yok-
tur. Klinik deneyimler sonucu RT uygulamalar:
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oncesi hastanin olusabilecek komplikasyonlar
hakkinda bilgilendirilmesi ve egzersiz konusunda
cesaretlendirilmesi, normal hareket agikligini, kas
kuvvet, endurans ve esnekligini koruma yakla-
simlar1 tizerinde durulmalidir. RT esnasinda nor-
mal doku hareketliliginin devam ettirilmesinin
onemini su sekilde aciklayabiliriz. Striktiir (darlik)
bas boyun kanserlerinde RT sonras: gortilen en
onemli yan etkilerinden biridir. Genelde farinks
veya Ozefagusta herhangi bir seviyede gercekle-
sen ve besin akisini engelleyen daralma seklinde
ortaya ¢ikmaktadir. Besin veya sivi akisini bloke
edip yutma fonksiyonunu etkilemektedir (35,36).
Kemoradyoterapi alan hastalarm %8-24"tinde go-
rildtigii rapor edilmistir. Darlik formasyonunun
ortaya cikisinda mukozit sonrasi goriilen tilseras-
yonlarin énemi vardir (37). Mukozit nedeniyle ac1
ceken hastalarda gastrostomi tiipti uygulamasi
tercih edilebilmektedir. Uzun siire gastrostomi
kullanimi hastalarda bolgenin daha az kullanil-
masina bagh olarak iilserasyonlarin da etkisiy-
le darlik olusumuna sebep olmaktadir (36). Tiip
kullanmayanlara gore gastrostomi tiipii kullanan
hastalarda st 6zefagal/hipofarengeal kas yapi-
smin inaktivitesi sebebiyle darlik gelisme riski
yiiksek oldugu belirtilmistir. Yapilan ¢alismalar-
da tedavi sirasinda oral alima devam eden hasta-
larda oral alim gerceklestirmeyen hastalara gore
kas fibrozisinde belirgin azalma oldugu bulun-
mustur (38). Yani RT bolgesi ve cevresinin hare-
ketliliginin erken donemden itibaren saglanmasi
cok 6nemlidir.

3. Sonug

RT erken dénemden itibaren tiimor alani ve ¢evre
dokular {izerinde olumsuz etkilerini gostermeye
baslamaktadir. Bu etkiler bolge ile ilgili fonksi-
yonlar tizerinde olumsuz etkiler yaratmaktadir.
Bu ytizden miimkiinse RT 6ncesi donemde bas-
layarak hastalar oneri ve terapi yaklasimlar ile
takip edilmelidir. fleri donem etkiler olusmadan
fizyoterapi yaklagimlar: ile erken miidahale bu
hastalarin fonksiyonlarma ve yasam kalitelerine
onemli katki saglanacaktir. Bu ytizden RT ¢nce-
si, esnasi ve sonrasinda erken donemden itibaren
normal eklem hareket aciklig1, kas kuvvet ve en-
duransi degerlendirmeleri tizerinde durulmali ve
miidahale programlar1 gelistirilmelidir. Kanser
hastalarmin tedavi ve rehabilitasyonlarmim mul-
tidisipliner yaklasim ile gerceklestirilmesinin kat-
kist biiytiktiir. Bu ekipte fizyoterapistlerin daha
aktif ve yogun bicimde gorev almasi gerekmek-
tedir.
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Ozet

Pelvik organ prolapsuslari oldukgca yaygindir ve do-
gum yapan kadmlarin %50’sinde farkli derecelerde
goriilmektedir (1). Kadinlarin yasam boyu tiriner
inkontinans ya da prolapsus nedeniyle cerrahi ge-
cirme riski %11 sadece prolapsus nedeniyle cerrahi
gecirme riski %7’ dir (2). Prolapsusun en énemli risk
faktorleri; yas, parite ve genetik yatkinliktir. Bunla-
ra ek olarak; obezite, agir kaldirma ve konstipasyon
da diger risk faktorleri arasindadir (3). Prolapsuslar,
vajinal duvarin normal anatomik pozisyonundan
daha asagi inmesi ile karakterizedir. Prolapsusu
olan kadinlarda, vajinal, mesane, barsak, abdomi-
nal ve cinsel semptomlar goriilebilir. Pelvik organ
prolapsuslarinda tedavi segenekleri; konservatif
ve cerrahi tedavidir. Konservatif tedaviler; yasam
stili 6nerileri, intra-vajinal cihazlar ve pelvik taban
kas egitimini (PTKE) icermektedir (4). Pelvik taban
kaslarmin aktivitesi, pelvik organlarin desteklenme-
sinde kritik bir role sahiptir (5). PTKE, pelvik taban
kaslarmin anatomisi de goz oniine alindiginda pel-
vik organ prolapsuslarinin énlemesi ve tedavisinde
ilk basamaktadir (6). PTKE’ nin kisa donemde pro-
lapsus semptomlarin iyilestirip prolapsus siddetini
azalttig1 gosterilmistir, ancak literatiirde PTKE’ nin
uzun donem etkisi ve faydalarini arastiran ¢alisma-
lar yer almamaktadir (7). Bu nedenle, uzun dénem
takip stiresi iceren, farkli yogunluktaki PTKE" nin
etkinligini karsilastiran, biyofeedback ve elektrik
stimulasyonunun etkisini arastiran ileri calismalar
planlanmalidir.

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

1. Genel Bilgiler

1.1. Pelvik Organ Prolapsusu

Urogenital prolapsus, pelvik tabani destekleyen
yapilardaki zayiflik sonucunda pelvik viscera’

nin asagl dogru inmesidir. Pelvik organ prolap-

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 PEMT improved symptoms of
prolapse and reduced severity of prolapse, but, the-
re is no study which investigate the long-term effects
and benefits of PEMT (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

susu (POP) siklikla semptomatiktir ve yasam kali-
tesinin azalmasina neden olmaktadir. Urogenital
prolapsusun insidansi, yasla birlikte artmakta-
dir. 50 yas istii kadimnlarin yaklasik olarak %50
sinde semptomatik prolapsus sikayeti vardir (8).
Bir calisma, 45-85 yas arasindaki kadin popiilas-
yonunun en az POP-Q evre 2 (hymen” in 1 cm
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tizerinde ya da asagisinda) POP oldugunu bildir-
mistir (1). Kadinlarda, yasam boyu prolapsus ya
da inkontinans cerrahisi gegirme riski 11%ve tek
basina prolapsusu cerrahisi gecirme riski %7’ dir.
Bu operasyonlarin {icte biri rekiirrent prolapsus
cerrahisidir (2).

Urogenital prolapsus dogumu takiben go-
rilmektedir ancak, siklikla asemptomatiktir.
Calismalar dogum yapan kadinlarin %50” sinin
herhangi bir derecede tirogenital prolapsusu ol-
dugunu ve bunlarin %10-20" sinin asemptomatik
oldugunu gostermislerdir. Nulipar kadinlarin sa-
dece %2’ si prolapsusu rapor etmisler ve nulipar
kadinlarda uterin prolapsus vajinal prolapsustan
daha sik gortildiigi bildirilmistir (9).

POP’ un etyolojisi kompleks ve multi-faktori-
yeldir. Risk faktorleri; gebelik, dogum, konnektif
doku anomalileri, pelvik taban kaslarinin zayif-
l1g1 ya da denervasyonu, menapoz, kronik intra-
abdominal basing artiglaridir (10-12).

1.2. Pelvik Organ Prolapsuslarinin Siniflandiril-
masi

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

1.2.1.Geleneksel anatomik prolapsus siniflamasi

*  Uretrosel; iiretra ile iliskili olarak anterior

vajinal duvarn alt boltimiintin prolapsusu
Sistosel; mesane ile iligkili olarak anterior
vajinal duvarin tist boltiimiintin prolapsu-
su.

Uterovajinal prolapsus; uterus, serviks ve
st vajinanin prolapsusu.

Enterosel; ince bagirsak ile iliskili olarak
vajinanin iist posterior duvarinin prolap-
susu. Anterior enterosel histerektomiyi ta-
kiben {ist anterior vajinal duvarin prolap-
susuL.

Rektosel; rektumun anterior duvari ile ilis-
kili olarak vajinanin alt posterior duvarinin
prolapsusu (13).

1.2.2. Vajinal duvara gore anatomik prolapsus

siniflandirmasi

POP, anterior vajinal duvar prolapsusu (iiretro-
sel, sistosel), posterior vajinal duvar prolapsusu
(enterosel, rektosel) ve vajinanin posterior duvar
prolapsusu (enterosel, rektosel) ve vajinanin tist
segmentinin prolapsusu (serviks/kaff, uterin
prolapsusu) icermektedir (14).
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1.2.3. Pelvik Organ Prolapsus Siniflandirma Sistemi
(POP-Q)

Pelvik Organ Prolapsus Siniflandirma (POP-Q)
sistemi, kadinlarda pelvik destegi tanimlayan de-
recelendiren ve smiflandiran objektif ve spesifik
bir degerlendirme yontemidir (14). Gozlemciler
ici ve gozlemciler arasi guivenilirligi kanitlanmas,
klinik bulgularin karsilastirilmasi, belgelenmesi
ve sunulmasi icin standardize bir yontemdir (15).
Urogenital prolapsuslari daha objektif olarak de-
gerlendirmek amaciyla Uluslararas: Kontinans
Dernegi (ICS) tarafindan gelistirilen standartize
edilmis prolapsus smiflandirma sistemidir (16).
POP-Q prolapsus siddetini degerlendirmek igin
onerilen altin standart yontemdir (5).

Anterior ve posterior vajinal duvarda, serviks
ve perineal govdede, sabitlenmis referans nokta-
larinin 6l¢timiidiir. POP-Q sistemi, referans nok-
talarin1 olusturarak tanimlanabilir bir alan olus-
turur. Levator ani disfonksiyonunun derecesine
bagli olarak diizleminin degismesine ragmen,
en iyi referans noktas1 hymen’ dir. Degerlendir-
me sol lateral pozisyonda iken, dinlenmede ve
maksimal valsalva manevras1 sirasinda yapilir.
Vajinada olusan siskinlige gore; anterior vajinal
prolapsus, posterior vajinal prolapsus ve apikal
prolapsus terimleri kullanilir (13)(Sekil 1-2-3).

Sekil 1. Pelvik Or-
gan Prolapsus Si-
niflandirma  Sistemi
(POP-Q) ve referans
noktalar (13)

-3 | -3 |-6
Aa Ba Cc
Sekil 2. POP-Q sis- 16 ; .
temi kullanilarak ya- o |
pilan degerlendirme 2% 45 % —

ornegi (13).




Evre 2-hymen’ e kadar

Evre 3-hymen’ den en az 1 cm daha asagida
Evre 4-total organ prolapsusu

Sekil 3. POP-Q sistemine gére POP’un derecelendiril-
mesi (13).

Dorsal litotomi posizyonunda, jinekolog tara-
finda spekulum kullanilarak ve maksimum 1ki-
nirken degerlendirilir. POP-Q 6 referans noktasi-
n1 icermektedir. (Aa ve Ba, anterior vajinal duvar-
da), ikisi (C, D superior vajinal duvarda), ve son
ikisi (Ap, Bp posterior vajinal duvarda). Hymen’
e gore bu noktalar cm cinsinden o¢l¢tiltir. Buna ek
olarak, total vajinal uzunluk, genital hiatus ve pe-
rineal govdenin uzunlugu da olgtilmektedir. Bu
alt1 internal dl¢tim ve total vajinal uzunluk pro-
lapsus derecesini hesaplamak icin kullanmilmakta-
dir (17).

1.3. Pelvik Organ Prolapsusunun Klinik
Semptomlari

POP olan kadinlarda, sisligin asag1 inmesi hissi-
ne ek olarak pelviste bir rahatsizlik ya da agirlik
hissinden sikayet eder. Semptomlar: uzun stire-
li ayakta durdugunda ve gtiniin sonuna dogru
daha kétiiye gider. Ayni zamanda; disparoni (ag-
ril1 cinsel iligki), tampon yerlestirmede zorluk ve
kronik bel agrisindan sikayetci olurlar. Ugiincii
derecede prolapsusu olan hastalarda epitel ulse-
rasyonundan kaynaklanan semptomatik vajinal
kanama gortilmektedir (18).

Pelvik organ prolapsusu, tamamlanmamis
bosaltim hissine ek olarak urgency ve frequency
gibi tiriner semptomlarla iliskili olabilir. Kronik
triner rezidu ve tekrarlayan idrar yolu enfeksi-
yonlar1 siddetli anterior vajinal duvar prolapsus-
lart ile iliskili olabilir. Posterior vajinal duvar pro-
lapsuslar1 bagirsakta acilma zorlugu ile karakteri-
zedir ve diskilamay1 kolaylastirmak icin manuel
manevralar kullanilir (18).

POP’ u olan kadinlar siklikla pelvik agrlik, va-
jinadaki stirtiklenme hissi, vajinadan gelen siskin-
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lik, yumru ya da ¢ikint1 ve bel agris1 gibi cesitli
pelvik taban semptomlarina sahiptirler. Ay za-
manda, mesane ve barsak semptomlar1 ve sekstiel
disfonsiyonda goriilmektedir (1).

1.4. Pelvik Organ Prolapsuslarinin Tedavisi

Tedavi segenegi prolapsusun siddetine ve semp-
tomlarina, kadinin genel sagligina ve tercihlerine
gore degismektedir. Tedavi secenekleri; konser-
vatif, mekanik ve cerrahi yaklasimlardir. Konser-
vatif ya da mekanik tedavi yaklasimlar: genellikle
hafif dereceli prolapsusu olan kadinlarda etkinli-
dirler (1).

Prolapsusun konservatif tedavisi; fiziksel ya
da yasam stili yaklasimlaridir. Fiziksel tedaviler;
pelvik taban kas kuvvetinin degerlendirilmesi,
pelvik taban egzersizleri, intra-abdominal basing
artislara karsi pelvik tabanin pelvik taban kas-
larmin desteklenmesidir. Pelvik Taban Kas Egiti-
mi (PTKE) terimi, pelvik taban kaslarinin yavas
ve hizli kontraksiyonlari ile kuvvet, endurans ve
zamanlamasinin arttirilmas1 ve boylece pelvik
organlarin daha iyi desteklenmesidir. Elektrik
stimulasyonu ve biyofeedback diger fizyoterapi
yaklagimlaridir. Yasam stili tedavileri, kilo kaybi,
konstipasyonun tedavisi ve siddetlendiren aktivi-
telerin (agir kaldirma, ckstirme vb.) azaltilmasi-
dir (1).

1.4.1.Konservatif Tedavi

Pelvik Organ Prolapsusunda konservatif tedavi-
nin amagclari:

* Pelvik organlara daha iyi destek verilmesi
icin pelvik taban kaslarinin kuvvet ve en-
duransiin arttirilmasi,

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

* Prolapsusun siddetinin kétiiye gitmesini
onlemek,

* Cerrahiye ihtiyacin ertelenmesi ya da on-
lenmesidir (1).

1.4.1.1.Yasam stili onerileri

Pelvik organ prolapsusun olusmasmi onlemek
amaciyla kronik abdominal basing artislarindan
kacinilmalidir. Kronik konstipasyonun tedavi
edilmesi gerekmektedir, ¢tinkii; kronik konstipas-
yon tirogenital prolapsuslara yol acan en dnemli
faktorlerden biridir (19). Buna ek olarak, obstriik-
tif hava yolu hastaligi ya da astim gibi kronik
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gogiis patolojisi olan hastalarda prolapsus riski
etkin bir tedavi ile azaltilmalidir. Ayn1 zamanda,
hormon replasman tedavisinin teorik olarak pro-
lapsus insidansini azalttig1 bilinmektedir ancak
bunu destekleyen bir calisma yoktur (18).

Cocuk sayisimin azalmas: ve intra-partum ve
post-partum bakimin artmasi tirogenital prolap-
susu primer olarak énleyen korunma yontemle-
rindendir. Calismalardaki inkontinans ve pelvik
organ prolapsusu tizerine geliskili sonuglar olma-
sina ragmen, sezaryen insizyonunun rolii biiytik-
tur (18).

1.4.1.2.Intravajinal Cihazlar

Cok gesitli sekillerde ve biiytikliiklerde intravaji-
nal cihazlar bulunmaktadir. Bu cihazlar, uygulan-
masinin kolay olmasi nedeniyle cerrahiye aday
olmayan kadinlar i¢in ileri konservatif tedavi
yaklasimidir. Bu nedenle, hamilelik ve postnatal
dénemde geng kadinlarda ve cerrahiye uygun ol-
mayan kadinlarda kullanilabilir. Net bir sekilde,
bu gruba geriatrik hastalar da dahil edilebilir. Ay-
rica, cerrahiyi bekleyen kadinlar igin de pesserler
semptomlarinda rahatlama saglayabilirler (18).

En sik kullanilan gesidi olan ytuiziik seklindeki
pesserler, silikon ya da polietilenden yapilmis-
tir. Farkli buytikliikleri (52-120 mm) mevcuttur,
uterus ve vajinanin istiint desteklemesi igin bir
kenar1 posterior fornix” e diger kenari pubisin
hemen arkasina yerlestirilir. Uygunlugu deneme
yanilma yolu ile test edilir. Pesserler yerlestiril-
meden 6nce, 2-3 hafta arasinda vajinal kayganlig
arttirmak ve atrofiyi azaltmak icin en iyi yol 2-3
hafta ostrojen tedavisinin uygulanmasidir. Pes-
serler 6 ayda bir degistirilmelidir. Uzun dénem
kullanim1 vajinal tilserasyona neden olacag icin
postmenapozal kadinlarda diisiitk doz Ostrojen
kullanimi faydalidir (18).

1.4.1.3.Pelvik Taban Kas Egitimi

Pelvik taban kaslari, pelvik organlara ve pelvik
acikliklara yapisal destek vermede kritik bir role
sahiptir (20). Pelvik taban kas aktivitesi postiir
ve intra-abdominal basinctaki degisikliklere gore
ayarlanmaktadir (21). Pelvik taban kas fonksiyo-
nunun (kuvvet, endurans ve koordinasyon) artti-
rilmasimin pelvik organlara verilen bu destegi de
arttirabilecegi varsayilmaktadir. POP tedavisinde
PTKE’ nin amaglari; pelvik taban kas kuvvetinin
(pelvik organlarin yapisal desteginin arttirilmasi
i¢in) buna ek olarak koordinasyon ve zamanla-
masinin (intra abdominal basing artislarinda pel-
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vik organ desteginin arttirilmasi igin) iyilestiril-
mesidir (1).

PEMT’ in POP’ ta etkin bir tedavi yontemi
olduguna dair iki ana hipotez vardir. Birincisi;
pelvik taban kaslar1 icin yogun kuvvetlendirme
egitimi, kas voltimiinti arttirip, levator plag: (pel-
vik taban kaslar1 ve pelvik organlar) ytikselterek
pelvis icerisinde daha yiiksek bir pozisyonda
olmasini saglayarak pelvisin yapisal desteginin
olusturulmasidir. Kuvvet artisi, hipertrofi olmasi-
na ve pelvik taban kaslarinin daha sert olmasini
saglayabilir (6,22). Uriner inkontinansi olan ve
olmayan kadinlarda pelvik taban kaslarmin fark-
i pozisyonlarda oldugu gosterilmistir (23,24).
Balmforth ve dig, 14 haftalik gozetimli PTKE’ nin
dinlenme ve efor sirasindaki tiretral stabiliteyi
arttirdigini gostermislerdir (25). DeLancey ve dig,
POP olan kadinlarda kontrol grubundaki kadin-
lardan maksimal istemli kontraksiyon sirasinda
daha az vaginal kapanma basincinin olustugunu
gostermislerdir (26). POP” un tedavisinde pelvik
taban kas egitimi biiyiik 6neme sahiptir.

ikincisi, “Knack Manevrast’ nin stres tiriner
inkontinansi olan kadinlarda efordan (6kstirme)
once ya da efor sirasinda idrar kagisini azalttig
bulunmustur (27). Okstiriirken pelvik taban kas-
larm sikistiran kadinlar, hi¢ kontraksiyon yap-
mayanlarla karsilastirildiginda mesane boynu-
nun inisinin daha az oldugu bulunmustur (24). Bu
nedenle, iiriner inkontiansta Knack/ pelvik taban
kaslarmnin pre-kontraksiyonu PTKE nin standart
bir parcasidir (28). Bu teknigin POP’ taki etkisini
arastiran calisma literatiirde yer almamaktadir.
Carrie ve dig, pelvik taban pre-kontraskiyonunun
sadece oksiirme sirasinda degil intra-abdominal
basing artisina yol acan aktivitelerin hepsinde
yapilmasi gerektigini bildirmislerdir (29). POP’
un etyolojisinde intra-abdominal basing artisiyla
iliskili olan aktiviteler (agir kaldirma, kronik 6k-
suriik problemi) yer almaktadir dolayisiyla POP
tedavisinde kullanilmasmin mantikli oldugu dii-
stintilmektedir (1).

A. Knack Manevrasi (Bilin¢li Kontraksiyon)

Fonksiyonel ve temel anatomi tizerine yapilan ca-
lismalarda, pelvik tabani stabilize etmek amaciyla
kullanilan etkin bir manevra oldugu goriilmekte-
dir (24,30). Fakat, su anda oksiirme ya da diger fi-
ziksel aktiviteler sirsasindaki asag: inisi 6nlemek
amaciyla ne kadar kuvvet ya da hangi néromo-
tor kontrol stratejilerinin gerekli oldugu bilinme-
mektedir. POP tedavisinde Knack manevrasmin
etkinligini inceleyen ¢alisma yer almamaktadir.



B. Kuvvetlendirme Egitimi

Kuvvetlendirme egitimi pelvik taban kaslar1 ve
konnektif dokuda sikilig1 ve hipertrofiyi arttira-
rak levator plagimn pelvis icerisinde ytiikselmesini
saglayarak pelvisin yapisal destegini iyilestirir.
Bu daha etkin motor tinite ateslenmelerinin ol-
masini saglayarak abdominal basing artislar1 sira-
sinda pelvik tabanin asag1 dogru yer degistirme-
sini onler. Ayni zamanda egitim pelvik tabani ve
boylece sarkan organlarin da yiikselmesini saglar.
Pelvik acikliklar daralabilir ve abdominal basing
artislarinda pelvik organlar yerlerinde durabilir-
ler (6).

DeLancey’nin tanimladigr ‘rihtimdaki tekne’
(boat in dry dock) modeli, pelvik organlar: des-
tekleyen konnektif dokunun eger pelvik taban
kaslar1 gevser ya da hasar goriirtise desteginin
azalacagi ve POP’larinin olusacag: bildirilmistir
(Sekil 4), (20). POP” un konsetvatif tedavisinde,
pelvik taban kaslarinn elevasyonunu saglamak
ve {irogenital hiatusun kapanmasmi saglamak
onemlidir. Thompsoné&Sullivan, pelvik taban kas
hareketini transabdominal US ile degerlendirmis-
ler ve POP olan kadinlarin 6zeliklerinden birinin
levator plag: eleve etmekteki yetersizlikleri oldu-
gunu bulmuslardir. POP olan kadinlarda, PTK
kontraksiyonu sirasinda levator plakta asagi dog-
ru hareket gozlenmektedir (31).

Hagen ve dig, POP olan kadinlarda PTKE’ nin
etkinligini degerlendirmek amaciyla yaptiklari
pilot randomize kontrollii calismaya 47 kadin da-
hil edildi. Evre I ya da evre II pelvik organ prolap-
susu olan kadinlar, 16 hafta fizyoterapi (PTKE ve
yasam stili onerileri; n=23) ya da kontrol grubuna
(yasam stili onerileri; n=24) grubuna ayrildilar.
Tedavi grubundaki olgulara ‘knack manevra-
s’ ve pelvik taban egzersizleri (yavas- hizli kas
- P ;I ik I

elviK orgdaniar

Pelvik Taban Kaslan

Sekil 4. POP’un patofizyolojisinde rihtimdaki tekne modeli (20)
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kontraksiyonlari, 6 set/giin) dgretildi. Prolapsus
semptomlarinda tedavi grubundaki kadinlarda,
kontrol grubundaki kadinlardan daha fazla iyi-
lesme bulundu, buna ek olarak prolapsus derece-
lerinde daha fazla iyilesme gozlemlendi (makale).

Braekkan ve dig, en az 1 yil postpartum POP
olan kadinlarda, PTKE’ nin prolapsus semptomla-
r1 ve prolapsus seviyesine olan etkisini degerlen-
dirmek amaciyla planladiklar1 randomize kont-
rollti galismada, I-II-III derece pelvik organ pro-
lapsusu olan kadinlar1 PTKE(n=59) ya da kontrol
(n=50) gruplarina rastgele atandilar. Her iki gru-
ba da yasam stili onerileri ve Knack manevrasi
ogretildi. Buna ek olarak PTKE grubuna bireysel
fizyoterapi setleri ve ev egitim program verildi.
Kontrol grubu ile karsilastirildiginda, PTKE gru-
bundaki olgularin mesane ve rektumunda elevas-
yon gozlendi, frequency ve diger semptomlarda
azalma bulundu. PTKE’ nin prolapsusun siddeti-
ni azalttig1, prolapsus (vajinal bulging, agirlik his-
si), mesane (SUI, UUI) ve bagirsak semptomlarin
(flatus, fekal inkontinans) iyilestirdigi bulunmus-
tur. Sonug olarak; prolapsus tedavisinde PTKE’
nin yan etkisi olmayan bir tedavi yaklagimi oldu-
gu bildirilmistir (5).

Stiipp ve dig, erken evre POP” u olan kadin-
larda PTKE’ nin etkinligini degerlendirmek ama-
ciyla yaptiklari galismaya evre II prolapsusu olan
37 kadin tedavi grubu (n=21) ve kontrol grubu
(n=16) olmak tizere rasgele iki gruba ayirdilar.
Tedavi grubundaki olgulara PTKE ile birlikte ya-
sam stili onerileri verilirken, kontrol grubundaki
olgulara sadece yasam stili onerileri verildi. Pro-
lapsusun siddeti POP-Q ile ve semptomlar P-QoL
anketi ile degerlendirildi. Tedavi grubundaki
olgular, kontrol grubundaki olgulardan daha
fazla anterior-posterior duvar prolapsusunda ve
prolapsus semptomlarinda iyilesme gosterdiler.
Buna ek olarak, kas kuvveti, endu-
ras1 ve elektromyografik paramet-
relerde tedavi grubunda kontrol
grubundan daha fazla iyilesme bu-
lundu (17).

Kasyap ve dig, evre I-IIl POP
olan kadinlarda iki farkli PTKE’
nin etkinligini incelemek amaciyla
yaptiklar: calismada, olgular: ran-
domize olarak iki gruba atamislar-
dir (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-
larmin anatomisi ve fonksyionlar1
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ogretildi. Vajinal degerlendirme ile egzersizler
kontrol edildi. Buna ek olarak her iki gruptaki ol-
gulardan giinde 3 kere 10 kontraksiyon yapmala-
r1 istendi. Semptomlar POP-semptom skalasi, vi-
ziiel analog skalas1 (VAS), pelvik taban etki anketi
(PFIQ-7) ile degerlendirildi. 24 hafta boyunca uy-
gulanan birebir PTKE ve SIM’ in tek basma SIM
tedavisinden daha etkin oldugu bildirildi (33).

Hagen ve dig, bire-bir kisiye 6zel pelvik taban
egitiminin, prolapsus semptomlarini azaltmadaki
etkinligini degerlendirdikleri calismada, 16 hafta-
lik birebir kisiye 6zel PTKE’ nin prolapsus semp-
tomlarin iyilestirmede etkin oldugu sonucuna
varildi. Buna ek olarak, haslarin mesane, barsak
ve sekstiel semptomlarinda kontrol grubundan
daha fazla iyilesme bulundu ve 6. ayda prolap-
sus semptomlarmin ‘daha iyi" oldugu sonucuna
varildi. Prolapsus evresinde iyilesme olmasina
ragmen gruplar arasinda anlamli fark bulunama-
mistir (4).

Hipopressive egzersizler ve Pelvik Taban Kas
Egitimi

Hipopressive egzersizlerin amaci, pelvik taban
kaslar1 ve abdominal kaslarmn tonusunun artti-
rilmasi, kas-aponorotik baglantilarin gerginligi-
nin normallestirilmesidir. Hipopressive teknik
tarafindan saglanilan abdominal basincin azal-
mas ile abdominal kaslardaki tip 1 kas lifleri-
nin refleks aktivitesi arttirilir ve birkag saniye
gecikme ile pelvik taban kaslarmin aktivitesi de
uyarilir. Bu egzersizler {ic asamada yapilmakta-
dir: (a) yavas, diafragmatik inspirasyon, (b) total
ekspirasyon, (c) diafragmatik aspirasyon- abdo-
minal duvari lumbal vertebralara dogru ¢ekme
hareketi(abdominal duvarmn posterior ve superi-
or hareketi). Bu egzersiz, diaframda posterior yer
degistirme ile sonuglanir ve abdominal basincin
azalmasma neden olur. Resende ve dig yaptik-
lar1 calismada, 3 ay uygulanan hypopressive eg-
zersizler ile birlikte PTKE” nin, tek basina PTKE’
ne gore pelvik taban kas kuvveti ve enduransina
olan etkisini degerlendirmek amaciyla planladik-
lar1 calismada, hypopressive egzersizleri ekleme-
nin PTK fonksiyonunu iyilestirmedigini ve her iki
tedavi grubundaki iyilesmenin kontrol gurubun-
dan daha etkin oldugu bulunmustur. Bu calisma-
da, hypopressive egzersizlerin etkisi net olarak
aydinlatilamamuistir, bu nedenle, gelecekte daha
biiytik 6rneklemli ve hipopressive egzersizlerin
klinik semptomlar tizerine etkisini aydinlatan ca-
lismalarin planlanmasi gerekmektedir (34).
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2. Sonug

Urogenital prolapsuslar, yaygin goriilen bir hasta-
liktir. Vajinal palpasyon ile 50 yas tistti kadinlarin
%40” inda farkli derecelerde POP oldugu gortil-
mektedir (35). Prolapsus sikayeti olan kadinlarda,
vajinal, mesane, barsak, bel, abdominal ve cin-
sel problemler goriilebilmektedir. POP, giinliik
yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkileyerek
kadinlarin yasam kalitelerini azaltmaktadir. Te-
davi secenekleri, konservatif ve cerrahi tedaviyi
icermektedir. Konservatif tedaviler; pelvik taban
kas egitimi ile pelvik taban kaslariin desteklen-
mesive fonksiyonlarinin arttirilmasi, prolapsusun
desteklenmesi icin mekanik cihazlar (intravijanal
pesserler), intra-abdominal basing artislarini azal-
tarak( (kilo kaybi, agir kaldirmadan kagimnmak,
konstipasyonun tedavisi) prolapsusun ilerlemesi-
ni 6nlemektir. Pelvik taban kas egitiminin amaci,
pelvik taban kaslarinin kuvvet, endurans, koor-
dinasyon ve zamanlamasmin arttirilmasimi sag-
layarak pelvik organlarin desteginin arttirilmasi-
dir. Son yayimlanan Cochrane derlemesine gore,
PTKE’ nin pelvik organ prolapsuslarinda etkin
oldugu ancak, kuvvetlendirme egitiminin orta ve
uzun donem etkisini arastiran, yogun pelvik ta-
ban egzersizlerinin, hipoperessive egzersizlerin,
farkli prolapsus tiplerinde, mekanik cihazlar ile
birlikte etkisini aydinlatacak calismalarin yapil-
mast gerekmektedir.
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Ozet

Koruyucu saglik, hastaliklarin ortaya ¢ikmasini fi-
ziksel anlamda onlemeyi amaclar. Bu alanda kul-
lanilan “6nleme” kavrami hastaligin olmadigi du-
rumda hastaligin ortaya ¢ikmasini 6nlemeye calisan
birincil énlemeden hastalik ortaya ciktiktan sonra
ilerlemesini onleyen ikincil énleme ve hastaligin
yinelemesini onleyen tigiinciil 6nleme olarak tice
bolimde incelenir. Koruyucu saglik acisindan en
degerli olan birincil 6nleme fizyoterapinin meslek
tanimina bile girmistir. Buna karsin fizyoterapi, spor
yaralanmalar: gibi birkag ayri alan disinda birincil
onleme anlaminda kullanilmamaktadir. Koruyucu
fizyoterapi calismalarinin nasil planlanacagy ile il-
gili temeller anlasilirsa fizyoterapinin birincil 6nle-
me diizeyinde kullanilmasi yayginlasabilir. Bu yazi
koruyucu fizyoterapi calismalarmin planlanmasini
anlatmaktadir.

Anahtar Kelimler: koruyucu, fizyoterapi, halk sag-
lig

Koruyucu saglik, hastaliklar1 énlemeyi amag-
lar (1) . Fizyoterapinin dogasi buna ¢ok uygun-
dur. Avusturalya Fizyoterapi Dernegi fizyoterapi
taniminda “Hastalik ve yetersizlikleri fiziksel an-
lamda 6nlemek igin ¢alisan bir saglik meslegidir.”
tanimlamasi ile koruyucu fizyoterapininin 6ne-
mini vurgulamistir (2) .

Meslek taniminda belirtilen 6nleme koruyu-
cu saglik calismalarinda birincil 6nleme olarak

ikincil Onleme

Hastalik Belirtisiz!

Aynintil testlerle bulgu verebilir. Erken
belirerme yopilabilir.

Birincil Onleme

Hastalik yok!

Ucincil Onleme
Tani konulmus.

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

tanimlanir. Bu 6nleme tipinde amag hastaligin
ortaya ¢ikmasini 6nlemektir. Hastalik daha belirti
gostermeden ileri testler yardimiyla erken bulgu-
lar1 belirlendiyse hastaligin ilerlemesi 6nlemek ya
da yavaslatmak amaciyla yapilan girisim ikincil
onlemedir. Hastalik tam olarak ortaya ciktiktan
sonra daha kétiiye gitmesini veya tekrarlamasin
onleme tgtinciil 6nleme olarak tanimlanir. (bkz.
Sekil 1)

Tanimlardan da anlasilabilecegi
gibi giintimtiizde siklikla yapilan fiz-
yoterapi ¢alismalar: tictinciil 6nleme
tanimina uymaktadir (1) . flgilendi-
gimiz hastalar osteoporoz risk grafi-
ginde goriilebilecegi gibi toplumun
kiicik bir kismidir. (bkz. Sekil 2)
Ama risk etmenlerince etkilenen bi-
rey sayisi ¢cok daha fazladir. Birincil
ve ikincil onleme calismalar1 riskli
bireylerin uca kaymasini, hastaligin
ortaya ¢itkmasini onler (4)

v

Gizim 1. Onleme Kavrami (3) Resinger ve ark.dan uyarlanarak kulla-

nilmistir.
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Fizyoterapinin birincil ©6nleme
anlaminda kullanilmayisinin neden-
leri, koruyucu saglik uygulamasinin
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sosyal pazarlama ile degistirmeye ca-

F Cevre

hismadir. Saghk Bakanliginin obezite
konusunda baslatmis oldugu kampan-

Genetik ve/veya
davnanislar. (Etkisi
Sayi dahga hafif)
Genetik+
e Davranis
Risk
YUksek Risk Grubu

Genelde FTR'ye basvuranlar.

Cizim 2. Osteoporoz risk egrisi (4) Falsenberg ve
ark.dan uyarlanarak kullaniimistir.

planlanmasi icin kullanilan modellerin yakindan
incelenmesi ile daha iyi anlasilabilir. Bu modeller
yasam kalitesi, saglik ve esenligi etkileyen etmen-
leri aciklamak icin genelde temel olarak 4 farkl
stratejinin birlesimini kullanirlar. Bunlar ekolojik,
sosyal pazarlama ve halk saglig1 egitimi, Diinya
Saglik Orgiitiiniin 2005 yilinda tamimladig saglik
promosyonu ve politika degisiklikleridir (1,5-7) .

Ekolojik stratejinin anahtar noktas1 saglik ve
esenligin biyoloji, davranis ve gevrenin birbiri ile
etkilesiminden etkilendigini savunmasidir. Bu
strateji biitiinseldir ve organizasyonel davranisa
da uygulanabilir (8) .

Sosyal pazarlama ve halk saglig1 egitimi strate-
jisi insan davranislarini etkilemek icin pazarlama-
nin ilkelerini ve halk saglig egitimini kullanmay1
amagclar. Kamu Spotlari, afisler vb. etkinlikler bu
stratejiye bir ornektir. Bu strateji 6zellikle birey-
leri spor ve egzersize yonlendirmede basarilidir.

Saglik promosyonu pazarlama-
dan farkli olarak insanlarin degis-
me sorumlulugunu yine kendilerine
yiikleyen ve bu degisimi isteyerek

ya bu yolun kullanilmasina bir 6rnek-
tir. Riskli oldugu bilinen davranislarin
dogrudan engellenmesi, 18 yasin al-
tinda sigara satilmamasi, araba kulla-
nirken cep telefonu kullanimin yasak-
lanmasi ile 6rneklendirilebilir. Dolayl
onleme de bu yontemlerden biridir.
fcme suyuna flortr karistirilarak dis
clirtiklerinin  6nlenmeye ¢alisilmasi
dolayl1 6nlemedir. Son girisim yasala-
rin halk saghg icin hafifletilmesi veya
diizenlenmesidir. Bisiklet kullanimin
yasak oldugu bir yolda bisiklet yolu
yapilarak bisiklet yasagmin kaldiril-
mas1 buna giizel bir 6rnektir.

Asagidaki modeller genel olarak bu 4 strate-
jiden koken alirlar. Burada en sik kullanilan ve
bu modellerin ilki ve en yaygin kullanilani olan
PRECEDE-PROCEED modeli ayrintili sekilde in-
celenecek, diger modellere kisaca deginilecektir.

En sik kullanilan modellerden bazilar: sunlar-
dir (9) :
e PRECEDE-PROCEED Modeli (6)
e MATCH Modeli (5)
e PATCH Modeli (7)
e Saglik Promosyonu ve Onlemede Cikt1 Si-
niflandirmas icin Isve¢c Modeli (10)

PRECEDE-PROCEED Modeli

PRECEDE-PROCEED modeli 75 yili agkin sii-
redir kullanilmaktadir. (bkz. Sekil 3) Bu model
hakkinda modelin kurucular: tarafindan 4 kitap

Politika ve Eylem icin Gizetim, Planlama ve Degerlendirme:

PRECEDE-PROCEED MODELI*

. . 5. Evre 4. Exte 3 Evre 2. Evre 1.Evre
yapmalarini amaglayan bir yontem- Yenetim ve Egitimsel Davramssal  Epidemiyolojik  Sosyal
dil‘ Politika ve Ekolojik ve Cevresel Degerlendirme  Degerlendirme
: Degerlendirmesi Degerlendirme Degerlendirme
Politika degisimi ise daha ¢ok
- . .. g 99,519 Halk Hazirlama
yonetimsel diizeyde bir stratejidir. Sagh@
Vergilendirme, sosyal pazarlamanin Saghk \
Egitimi
uygulanmasi, yasaklama, dolayh & S— Davrams
onleme ve yasalarin halk saglig igin i N / Saglik Yagam
.. q .. . Politika ilesi
diizenlenmesi olmak tizere 5 sekilde atzenleyies ;
brganizasyo - ]
yaplhr- E= Etkinlegtirici
Vergilendirme, zararli oldugu bi- 6. Evre — 8. Evrs % Evre
linen davramslari degistirmek icin Uygulama Tslemi Olgme Etkiyi Olgme Ciktryr Olgme
ekonomik dirtileri kullanr. Siga“ Girdi —— Tjlem —— Gkt —» Kisa Dinem —Uzun Dinem — Kisa Dinem—* Uzun Dinem
ra ve alkole yapilan vergilendirme fa Gk e
buna ornektir. Ikincisi anlayislari Cizim 3. Procede-Proceed Modeli (6)
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yazilmistir. Literatiire gecirilmis calismalarin sa-
y1s1 1000”den fazladir. Bunlarin arasinda yalnizca
2 tane fizyoterapi ile ilgili calisma vardir (11) .

Calismanin planlanmasinn ilk evresi sosyal
degerlendirmedir. Bu evrede galisiimak istenen
populasyonun yasam kalitesini etkileyen sorun-
lar belirlenir. Planlamacilar yasam kalitesini et-
kileyen etmenler ve ilgili toplulugun o6zellikleri,
giiclii/ zayif yonleri, degisime hazir olup olma-
diklar1 hakkinda bilgi toplar. Daha sonra bir plan-
lama komitesinin olusturulur, topluluk forumlar1
diizenlenir, anketler ve goriismeler gibi etkinlik-
lerle yontemin basariya ulastig1 savunulur.

Ikinci evrede ilgilendigimiz topluluga 6zgii
hastaliklar hakkinda bilgi toplanir. Bilgi topla-
mada vaka kontrol calismalari, prospektif ve ret-
rospektif gibi epidemiyolojik calismalardan ya-
rarlanilir. Hemen ardindan gelen tigiincii evrede
toplulugun bu hastaliga neden olabilecek davra-
nislar1 ve yine ¢evrenin hazirlayici etkisi incelenir.
Bu etmenlerin incelenmesi geriye doniik veriler
tizerinden olabilecegi gibi yeni 6zgiin calismalar
yoluyla da olabilir.

Davranislar1 degerlendirme evresinde davra-
nisin saglik sorunu ile iliskisini ortaya ¢ikarmak
ilk olarak sorunun siddetini arttiran davranislari,
ikinci olarak, bireyleri dogrudan etkileyen davra-
nislar, tictincti olarak karar vericilerin bireylerin
cevresindeki risk etmenlerini etkileyen yonlen-
dirmeleri anlamak yoluyla olur. Bir kez bunlar
anlasildiginda planlamaci daha soruna 6zel bir
planlama yapabilir.

Cevresel degerlendirmede ise bireyleri dene-
timinin otesindeki etmenlerin saglikla iliskisi in-
celenir.

Egitimsel ve Ekolojik Degerlendirmede, plan-
lamaci, daha once belirledigi etmenleri istedigi
yonde degistirmek icin ¢alismaya baslar. Belirle-
digi davranis ve cevreyi etkileyen
hazirlayici, destekleyici ve etkinles-

davranisi yapmak icin gerekli yetenek yada kay-
naklardir.

5. Evrede ise yonetimsel ve organizasyonel
endiselere odaklanir. Kaynaklarin degerlendiril-
mesi, gelistirme ve biitcenin kararlastirilmasi, or-
ganizasyonun oniindeki engellere ve calismanin
ilgili diger boliimlerle esgiidiimiine bakilmasi bu
evrenin igerigini olusturur.

Yonetimsel degerlendirme, ¢nleyici progra-
min gelismesini engelleyen yada destekleyen
politikalari, kaynaklari, kosullari, gecerli organi-
zasyonel durumlar1 degerlendirir. Politika deger-
lendirmesi ise programin etkiledikleri ve erekleri-
nin organizasyon ve yonetimi ile uyumlulugunu
degerlendirir.

7. evreden sonra yapilan girisimi degerlendi-
ren bolum baglar. 7, 8 ve 9. Evreler sirasiyla ya-
pilan islemi (girisimi), bunun davranis ve cevre
tizerine etkisini ve ¢ikti olarak yasam kalitesini
olger (6,12).

Diger Modeller

MATCH Modeli (The Multilevel Approaches
Toward Community Health) risk etmenlerini 3
asamada degistirmeyi amagclar. Bu asamalar bi-
reysel, toplumsal ve yonetimdir (5) . Bu model
PRECEDE-PROCEED modelinden farkli olarak
risk etmenlerinin ayrintili degerlendirmesini kap-
samaz. Risk etmenlerinin bilindigi durumlarda
kullanilir. (Bkz. Sekil 4)

Model, 5 evreden olusur. 1. evrede hedefler
belirlenir. 2. evrede girisim planlanir. 3. Evrede
program gelistirilir. 4. Evre uygulamaya hazirlik
ve 5. Evre degerlendirme evresidir (5,9).

Sonug

Modeller bize planlamada ne yapacagimizi adim
adim sdyler. Ama ne olursa olsun koruyucu FTR

s s P 2. Evre: Girigimi Planlama 1. Evre:
tirici olamak iizere 3 etmen vardir. . Sagik
L. nini Secme r ok i Segme  Amacglannin
Hazirlayic1 etmenler, kisiyi o e I_{;pulnu_k :ﬁm:j | Secimi
davranisa ve davranisi stirdiirmeye coron
yonlendiren etmenlerdir. Bunlar,
L. . . ) o Topluluklan Topluluk Norm Healthful
kisisel 6zellikler, inanglar, degerler, 3. Evre: etkile Sekilendiricileri Communities
toreler, orf ve adetler vb. olabilir. Geligtirme
L L. 4. Evre: Organizasyon- Organizsasyon Healthful
Destekley1c1 ve késtekleyla et- Uyguloma  fian etkile Karar Vericileri : Organizations
menler davranis sonucunda birey-
1 151 &A1 N . - Risk Alfindaki Healthful
lerin elde ettigi odiiller veya aldik- Bireyleri Etkile el e Saglk Durumy

lar1 cezalardir.

Etkinlestirici etmenler, ¢evrenin

5a. Conduct Process
Evaluation

5¢. Conduct Outcome
Evaluation

5b. Conduct Impact
Evaluation

5. Evre: Degerendirme

davranigi destekleyen ozelligi ve o
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planlanirken risk altindaki ttim bireyler gibi genis
bir popiilasyonla ugrasildigindan bu popiilasyo-
nun en dnemli sorununun belirlenmesi, buna ne-
den olan fiziksel etmenleri belirlemek icin yapi-
lan epidemiyolojik ¢aligmalar, bu soruna yol acan
davranig ve cevresel etmenler ve davranislarin
hazirlayicilar: bilinmeli ve planlama bu veriler-
den gelen bilgiler 1s1g1nda yapilmalidir.
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Ozet

Plagiosefali dogum 6ncesi veya dogum sonrasi be-
begin kraniyumuna etkiyen bircok nedenden dolay1
gelisebilir. Etken mekanizmalar birincil veya ikincil
anormal kuvvetler/ nedenler olarak smiflandirila-
bilir. Birincil olarak, sinostotik plagiosefali adiyla
bilinen asimetrik bas sekilleri genetik mutasyonlar
veya metabolik hastaliklar gibi nedenlerle meydana
gelir. Bununla birlikte, ikincil olarak deformasyonel
plagiosefali (nonsinostotik pozisyonal plagiosefali),
bebegin uyku pozisyonu yada konjenital muskuler
tortikollis gibi anormal asimetrik dis kuvvetlere ma-
ruz kalma nedeniyle olusur. Deformasyonel plagio-
sefalinin 6nlenmesinde aile egitimi ve pozisyonlama
teknikleri ¢cok énemlidir. Nonsinostotik pozisyonal
plagiosefali tanisi aldiktan sonra tedavi davranis
modifikasyonlari, bebegin ve mobilyalarin pozis-
yonlanmasi, fizyoterapi ve rehabilitasyon, ortez te-
davisi, aile egitimini igerir.

Anahtar Kelimeler: Deformasyonel plagiosefali, Re-
habilitasyon, Ortez

1. Giris

Bas deformiteleri; cesitlilik gosteren ve erken do-
nemden itibaren saglik ekipleri tarafindan takip
edilmesi gereken durumlar arasinda yer almak-
tadir. Bas deformitelerinin klinigini bilmek igin
normal kraniyum gelisimini ve morfolojisini an-
lamak gerekmektedir.

Baslangicta dogum eylemi ve hizli beyin geli-
simine izin vermek icin esnek olan kraniyum, za-
manla esnekligini yitirerek kemiklesir. Saglikli bi-
reyde beyin, 1 yasinda yetiskin boyunun yaklasik
%90 ma ulasir. Ikinci yilin sonuna dogru kemik-
ler siiturlarla kilitlenir ve daha fazla beyin biiytii-
mesi, kiitle olarak biiytiyen kafa kemiklerinin izin
verdigi ol¢lide yine belli oranda disa dogru fakat
asil ve belirgin olarak i¢ dinamigi diizenlenerek
saglanir. 6 yas civarinda gelisiminin %95 ini ta-
mamlar. Kraniyal deformiteler bu nedenle en ¢ok
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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

prenatal ve bas biiytimesini takip eden periyotta
gozlenir (1).

Kraniyumdaki ossifikasyon merkezleri fron-
tal, pariatal, squamoz oksipital, squamoz frontal
kemikler arasindaki fontanellerde olur. Elmas
sekilli anterior fontanel 4x2.5 santimetre boyutla-
rindadir ve genellikle 2.5 yas civarinda kapanur.
Ucggen sekilli posterior fontanel genellikle 2-3 ay-
likken kapanir. Sfenoid (anterolateral fontanel) ve
mastoid fontanel (posteraolateral fontanel) genel-
likle diizensizdir ve 2-3 aylikken kapanmasi bek-
lenir (1,2). Stiturlar birlestiginde hizli beyin bii-
ylimesinin sinirlandig1 ve biiytimenin agik kalan
fontanele dogru oldugu teorisi bugtin hala kabul
gormektedir (2).

Prematiire stitur birlesmesi genetik ve cevresel
faktorlerden birlikte etkilenir. Genellikle genetik
nedenler ve metabolik sendromlar kraniosinosto-
zisten sorumludur (2).



2. Kranial Morfolojinin Normal
Varyasyonlari ve Dismorfoloji

Normal insan kafa sekli kabaca 3 tiptir:

1. Doliosefalik: Kraniyal en-ytikseklik indeksi

0.75
2. Mesosefalik: En-yiikseklik indeksi 0.75-
0.80
3. Globular brakiosefalik: En-yiikseklik in-
deksi 0.80 den biiytik
Kraniyal dismorfoloji temel olarak 3 kategori-
ye ayrilir:

1. Malformasyon

2. Deformasyon

3. Disrupsiyon

Kraniyal asimetrinin bir¢cok nedeni vardir.

- Uterus ic¢i nedenler; erken sinostoza neden
olan genetik anomaliler, erken haftalar-
da norokraniumda distorsiyon olusturan
sendromlar, coklu gebeligin meydana ge-
tirdigi mekanik kuvvetler, dar maternal
pelvik hacim, norolojik anomaliler olarak
belirtilmistir.

- Dis etkenler ise; tek yonlii devaml meka-
nik bask: altinda kalinmasia neden olan
pozisyonlamalar veya hareket azliklarina
neden olan dogum sonras1 komplikasyon-
lar (tortikollis, brakial pleksus ...) nedenler
arasinda gosterilmektedir.

Malformasyonlar ilk 8 haftalik embriyogene-
sis doneminde olusur, disrupsiyonlar ise normal
gelisimin bagka bir organ yapiyla smirlandirilma-
st veya yikilmasiyla olusur (6rnegin;, amniyotik
bant sendromu), deformasyonlar embriyogene-
sisten sonra yikici olmayan mekanik kuvvetle-
rin nedeniyle olusan anormal formasyon veya
distorsiyonlarla gortlir (6rnegin; pozisyonel
plagiosefali) (1-3). Malformasyon, disrupsiyonlar
genellikle sendrom seklinde goriiliirken, defor-
masyonlar siklikla bagska problemlerle birlikte-
dirler. Sendromik olan veya sendromik olmayan
deformitelerin ayrimi 6nemlidir ¢tinkii boylece
tedavi, bulgular ve prognoz hakkinda daha iyi
karar verilebilir (2,3).

Kraniosinostozis insidans1 1/2100-3000 dir. Bu
nedenle gozlenen durumun deformasyonel olup
olmadigi iyi tespit edilmelidir (2,4).

Hikaye ve klinik muayene ¢ok degerlidir. Nor-
mal dogumda goriilen dogum kanalina uyum ne-
deniyle gerceklesen sekil bozuklugunun ortalama
bir hafta icinde diizelmesi beklenir, eger sinosto-
zis varsa diizelme olmaz, pozisyonel deformas-
yonlar ise genellikle dogumda yoktur ve sonra-
dan gelisir (3,5).
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Pratik klinik siniflama ve ayrim anterior / pos-
terior, sinostoz var yada yok seklinde olmaktadir
ve oldukga agiklayici olarak kabul gormektedir.

Anterior sinostotik plagiosefali tek tarafli si-
nostozla meydana gelirken, anterior nonsinosto-
tik plagiosefali ise nadirdir ve eksternal mekanik
kuvvetlerle dogum sonras1 olusur. Posterior si-
nostotik plagiosefali, lambdoid kraniyosinostoz
nedeniyle olusur ve oldukea nadirdir (0%0.0003-
%5), burada bas arkasi dogumda diizlesmistir.
Nedenleri arasinda maternal darlik, genetik, er-
kek olmak (ozellikle 3. trimesterde sinostoza git-
tigi diistintilmektedir- neden? ) gosterilmektedir
(5-8). Posterior nonsinostotik plagiosefali (defor-
masyonel plagiosefali / oksipital/lambdoid non-
sinostotik plagiosefali/ tembel plagiosefali) ge-
nellikle lokalize baski altinda kalma sonucu tipik
olarak oksipital bolgede dis kuvvetlerle meydana
gelir ve digerlerinden daha sik goriiliir olarak da
adlandirilir (3,6).

3. Deformasyonel Plagiosefali

Deformasyonel plagiosefalide en 6nemli risk fak-
torleri arasinda hareket azligina neden olan du-
rumlar, intrauterin pozisyon, Back to Sleep kam-
panyasi gosterilmektedir (3,9). Perinatal donemde
tek tarafli veya bilateral tek yonlii kuvvete maruz
kalma nedeniyle olusur ve anterior kraniyofasyal
degisikliklere neden olur. En yaygin plagiosefali
turadir %5-%48 (1,6).

Klasik olarak post natal kazanilmis durum
olarak kabul edilir, konjenital deformasyonel
nonsinostotik plagiosefalinin pelvik yap1 ve lum-
bosacral spinalarin baskisi, devamli sag oksiput
tarafina yatik olma etkili olabilir denilmektedir.
Kazanilmis nonsinostotik plagiosefalide ise ¢cocu-
gun rahat ettigi uyku pozisyonu birincil nedenler
arasindadir. Cogunlukla bas saga dontik yatarlar
ve bu alisilmis pozisyonda degisiklik olusturmak
oldukca giicttir (3,6).

3.1. Back to Sleep Kampanyasi ve
Deformasyonel Plagiosefali

Ani bebek oltimlerini onlemek amaciyla basla-
tilan kampanya bebeklerin ytiziikoyun bas saga
dontik vaziyette uyumasini 6nermekteydi. Kam-
panya sayesinde, ani bebek 6liimleri %40 tan %9’
a diismiis fakat bebeklerin takibinde fark edilen
bas deformiteleri %50 leri gegmistir (10,11).
Deformasyonel plagiosefali erkek bebeklerde
daha fazla (%60-70) oranda goriilmektedir (12-14)
ve genellikle sag taraf agirlikli (%70-50) olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (12,15,16). Premattire ol-
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makla iliskisi net gosterilememistir (12,13,17,18)
fakat kontralateral tortikollisle iliskisi %3-20 bu-
lunmustur (12,14,17).

3.1.1. Deformasyonel Plagiosefalide Tipik Bulgular
ve Sinostotik Plagiosefali ile Farkliliklar::

Deformasyonel plagiosefalide etkilenmis taraf
yiiz 6ne dogru yer degistirebilir ve etkilenmemis
taraf ytizde mikrozomi gortiliir. Mandibular orta
hat etkilenmis tarafa yaklasir. 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 bas goriintiisii vardir
(resim 3 ve 4) (3,6).

Resim 1 ve 2 de Oksipital alan ve frontal alanin
paralellik gosterdigi ve kulagin problemli bolge
ile birlikte 6ne yer degistirdigi gortilmektedi( Ti-
pik paralelogram gortintii).

Sinostozdan stiphe duyuldugunda ytiksek ¢o-
zuntrliklt 3 boyutlu bilgisayarli tomografi kafa
yapist hakkinda daha net bilgi vermektedir. Bura-
da fokal fiizyon, endokraniyal kabarinti, daralma,

Resim 2. Deformasyonel Plagiosefali
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Resim 4. Kraniosinostoz

skleroz, perisiitural incelme, dairesel tamamla-
manin sonunda bozulma tipik bulgulardir (19).

Resim 3 ve 4 de Oksipital alan ve frontal alanin
paralellik gostermedigi, problemli tarafta oksipi-
tal ve frontal alanin birbirine daha yakin oldugu
ve kulagm problemli bolgeye yaklastigr goriil-
mektedir ( Tipik trapezoid goriintti).

Resim alt1 agiklamalar1 detaylandirilmalidir.
Neden kraniosinostoz?

3.1.2. Deformasyonel Plagiosefalide Sekel:

Deformasyonel plagiosefalide Francel gorme ala-
nin etkileyeceginden gormeyle iliskili gelisimin
yavas olacagini (20), Grupta ve ark. ise strabismus
ve astigmatizmin saglikli grupla benzer oldugu-
nu belirtmislerdir (21).

Balan ise odyolojik incelemeler yapmus, dra-
matik olarak azalmis odyotor fonksiyon tespit
etmistir. Erken ¢ocuklukta bu durumun spontan
iyilesme gosterebilmesine ragmen, bu ¢ocuklarin
gelisimsel gerilik agisindan ytiksek risk grubunda
oldugu ve yakindan takip edilmesi gerektigi dii-
stintilmektedir (8).

Sinostozun potansiyel norogelisimsel etkileri
hentiz net degil fakat fiizyonlu sutura karsilik ge-



len korteks bolgesinin normal anatomik korteks
ozelligi gostermedigi bilinmektedir. Baz1 calisma-
lar bu ¢cocuklarda minor 6grenme giiclugii ile sey-
reden bozukluklar tespit etmislerdir (18,22).

Panchal deformasyonel plagiosefalisi olan ¢o-
cuklarin kognitif ve psikomotor yonden gelisim-
lerinin geride kaldigimi belirtmistir, 12 aylikken
elde edilen bulgular 4.5 yas ile uyumlu ¢ikmistir.
Bu 6ngorii acisindan onemlidir (23).

Miller ve Claren deformasyonel plagiosefali-
li ¢ocuklarmn %40 oraninda 6zel egitime ihtiyag
duydugunu ve problemlerin dil-iletisim bozuk-
luklari, 6grenme giicliigu ve dikkat giicliigtiyle
karakterize oldugu belirtmislerdir (24).

3.4. Deformasyonel Plagiosefalide Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon:

Nonsinostotik plagiosefali tedavisinde kullani-
lan fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri bas-
lica; 6nleme, pozisyonlama, ve ortotik tedavidir
(25,26). Bununla birlikte evrensel olarak kabul
edilmis bir tedavi protokolii yoktur (6).

3.4.1. Deformasyonel Plagiosefalinin 6nlenmesi:

Pozisyonlama ve egitimin tizerinde durulmakta-
dir. Giin icinde uyanik oldugu vakitlerde en az
3 kez 30 dakika miinavebeli olarak basmn saga
ve sola cevrilerek ¢cocugun pozisyonlanmasinin,
araba koltugunda gecirilen zamanin azaltilmasi,
spontan hareketleri arttiracak cevre diizenleme-
sinin yapilmasmin ve ailenin bilgilendirmesinin
riski azalttig1 belirtilmektedir (27-29). Bilgilendir-
me eksikligi, yanlis tavsiyeler, saglik personeli-
ne giiven zayiflig1 gibi nedenlerin ise PP riski ile
dogrudan ilgili oldugu gosterilmistir (30).

Tedavinin etkinligini degistiren bircok faktor
olmakla birlikte temel olarak iki durum sonuglar1
etkiler:

1. Bebegin icinde bulundugu ay-yas

2. Deformitenin siddeti

Deformite ne kadar geg fark edilirse o kadar
kottilesir ve ne kadar siddetliyse tedavi o kadar
yogunlasir ve agresiflesir, davranissal tedavi yon-
temlerinin bagarist da o kadar azalir (6).

3.4.2. Deformasyonel Plagiosefalide Pozisyonlama,
Davranissal Modifikasyonlar ve Cevresel
Diizenleme:

Bes- alt1 aylik ve/veya daha kiiciik bebeklerde,
eger deformite gok siddetli degilse davramissal
modifikasyonlar 6ncelikle denenmelidir. Orne-
gin: Bebegin etkilenmis tarafa yatmasini 6nlemek
icin duyusal ve gorsel uyarilara daha acik olaca-
&1 tarafin kontralateral taraf olmasi, kontralateral
yone bakmay1 uyaracak sekilde yataginin diizen-
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lenmesi ve oyuncaklar vs. yerlestirilmesi, o yon-
den oday1 gorecek sekilde besiginin pozisyonlan-
mast onerilir. Yine besleme esnasinda kola gelen
bas kisminin etkilenmemis taraf olmasina 6zen
gosterilmesi onerilir. Uyanik oldugu zamanlarda,
ytizitkoyun pozisyonda miinavebeli olarak bas
saga ve sola cevrilmeli, bebegin pozisyonu kabul
etmesi icin doniik oldugu taraftan iletisim kurul-
mal1 veya gorsel-isitsel uyaranlar verilmelidir.
Diger tarafa donmemesi icin gerekirse bir engel
koyulmali ya da daha az cazip tutulmalidir. Yii-
ziikoyun yapabilecegi aktivitelerle bebegin aktif
olarak basini pozisyonlamasi i¢in tesvik edilmeli-
dir (3, 6, 26, 31).

Aktif olan ¢ocuklar bunu zaten belli bir aydan
sonra kendiliginden yaparlar. Burada énemli olan
bebegin belli bir pozisyonu uyku icin rahat pozis-
yon olarak benimsememesidir. Aksi taktirde bas
sekli icin bas pozisyonunu degistirmek oldukca
gliclesir. Ayni zamanda bebekler araba koltugun-
da cok zaman gecirmemelidir (5,7).

Eger eslik eden baska problemler varsa veya
baska bir nedene bagli deformasyonel plagiosefa-
li varsa program bunlar1 da goz 6ntinde bulun-
durmalidir (tortikollis vs) (7). Nedenler iyice aras-
tirilmalidir. Ornegin boyun vertebral anomalileri-
ne bagli bir tortikollisi olan bebekte deformasyo-
nel plagiosefali i¢in davranigsal modifikasyonlar
yapmak yeterli gelmeyecektir (6,7). Davrarnigsal
tedavide bebek 5-6 aymi doldurana kadar ayda
bir gortilmelidir (6).

3.4.3. Deformasyonel Plagiosefalide Ortotik
Tedavi: Helmet

5-6 aylikken konservatif tedaviden fayda gorme-
yen veya deformite siddeti ortadan siddetliye
degisen, eslik eden anterior kraniyofasyal de-
formiteleri 1srarci olan bebekler ortotik tedaviye
almmalidir. Helmet tedavi basin yeniden sekil-
lenmesini stimiile eder (Resim 5). Kisiye 6zel 6l-
cliyle hazirlanir. Hafif plastik yapida ortezlerdir
ve i¢ kisminda yumusak destek bulundurur. Eger

Resim 5. Helmet
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davranissal tedavinin ilerleyisi yeterli gelmiyorsa
bebekler 6 ay1 doldurmadan da helmet tedaviye
almabilir (12,32).

Ortotik tedaviye ortalama baslangic yas1 4-5
ay olarak belirtilmistir (12,32,33). Eger 12 aydan
sonra helmet tedavi baslarsa basar1 sans1 azaldigy,
baslica nedenininde gocugun tedaviye adaptas-
yonu i¢in 1sinma periyodunun kisa tutulmak zo-
runda olmasina bagh tedaviye uyumun zayifla-
mast ve fontanellerin kapanmasina ¢ok az zaman
kalmasi olarak belirtilmistir. Helmet tedavisinin
devamliliginin sonuglarla dogrudan korele bu-
lunmustur (6,12,32).

Bazi calismalarda helmet terapinin operasyo-
nel tedaviyle ayni sonuglar: verdigi belirtilmistir
(5,32). Literatiirde ortotik tedavinin yalnizca fiz-
yoterapi ve/veya pozisyonlama tekniklerine gore
daha tistiin ve erken sonugclar verdigini bildiren
calismalar mevcuttur (34-36). Ozellikle siddet-
li deformiteleri olan ¢ocuklarda helmet tedavi
ile birlikte davramissal tedavinin ¢ok daha er-
ken ve daha iyi sonugclar verdigi belirtilmektedir
(5,12,32,33).

Remodeling stirecinde bebegin norolojik ve
gelisimsel durumu konusunda 2 ayda bir doktoru
ile iletisime gecmek tavsiye edilmektedir. Ortez
tedavisi boyunca fizyoterapist, bebegi 1-2 haftada
bir gormeli, degisen bas yapisma uygun olarak,
ortezde stirekli degisiklikler yapmalidir. Tedavi-
nin etkinligi igin seri ortezleme ve giinde 20-23
saat ortez giyimi 6nemlidir (3,6,26).

Komplikasyonlar1 oldukca azdir: minor deri
irritasyonlari, geri 6denemeyen harcama - ma-
liyet, utanma-toplumsal ¢ekince, terleme olarak
bildirilmistir. Ortalama maliyet 2000-5000 dolar
arasinda degismektedir (6,37).

US Food and Drug Administation kraniyal
ortezleri norolojik ortez olarak simiflamis ve 3-18
ay arasi bebeklerde nonsinostotik deformasyonel
plagiiosefali tedavisinde kullanimini kabul etmis-
tir (6).

3.4.4. Deformasyonel Plagiosefalide Cerrahi Tedavi

Konservatif yontemlerle sonu¢ almamayan va-
kalarda cerrahi giindeme gelmektedir fakat ge-
nellikle cerrahi islem ¢ok nadirdir. Ciinki diizel-
meyen pozisyonel plagiosefalinin intrakraniyal
basinci arttirdigina dair herhangi bir kanit bu-
lunmamaktadir. Ayni zamanda diizelmeyen ve/
veya kotiilesen pozisyonel plagiosefalilerde cer-
rahi secenegi gerekli olabilmektedir (26,38).

4. Sonug

Deformasyonel plagiosefali yeni doganlarda sik-
likla karsilasilan, genellikle dogum sonrasi tek
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yonli mekanik kuvvete maruz kalma nedeniyle
meydana gelen bir deformitedir ve tedavi gerek-
tirir. Tedavide siklikla; pozisyonlama, ortotik te-
davi, cerrahi tedavi ve varsa eslik eden problem-
lere yonelik uygulamalar: da iceren yontemler
kullanilmaktadir. Tedavinin basaris1 i¢in bebegin
sik goriilmesi, ailenin durum hakkinda iyi bil-
gilendirilmesi, programda ve ortezlerde gerekli
degisiklerin geciktirilmeden, motor gelisime ve
kraniyumun yeniden sekillenme siirecine uygun
olarak yapilmasi ve ilgili saglik ekibinin siki bir
iletisim iginde calismasi gereklidir.
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Eksentrik Kas Egitimi Ve Klinige Uyarlanmasi
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Ozet

Giuintimtizde eksentrik egitim tendinopatiler ve bag
yaralanmalar1 basta olmak tizere kas iskelet sistemi
patolojilerinde hareketlerin koordine ve kontrollii
yapilmasini saglamak, sporcu antrenman ve egitim
programlarinda sportif performansi artirmak ile ya-
ralanma ve sakatliklarin 6nlenmesi ve tedavisinde,
fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda siklikla kul-
lanilmaktadir. Fakat eksentrik egitim programinin
icerigi, egzersizlerin siklig1, siddeti, stiresi, kronik ve
akut donem kullanimi tizerine hentiz bir fikir birli-
gine varilamamistir. Her klinisyen kendi deneyimle-
rinden yola ¢ikarak bir program uygulamis ve uygu-
lanan programlar birbirinden farkli etkiler yaratmis-
tir. Bu nedenle eksentrik kas egitimi planlanirken,
eksentrik kontraksiyonun fizyolojik mekanizmasi,
kas, tendon ve baglar tizerindeki etkileri iyi bilinme-
lidir. Ozellikle ilk kez yapilan farkl tipteki eksentrik
egzersizler sonrasi kasta olusan hasar, kuvvet kayb1
ve agriya neden olurken, egzersiz siddeti ve ytiklen-
me fazla oldugunda kas dokusunda kalic1 hasarlar
olusur. Gerilime daha dayaniksiz olan tendonlar ve
baglar zarar goriir. Eksentrik egzersizler dogru kul-
lanildiginda ise tekrarli eksentrik egitim programla-
r1 sonrasi kasta olusan adaptasyon mekanizmasi ile
kas ve tendonlar yaralanmalara karst daha dayanikl
hale gelir. Ayrica eksentrik egitimle elde edilen kas
kuvveti konsentrik egitime gore daha fazladir. Bu
nedenle iyi planlanmis eksentrik egitimler klinikte
ozellikle kronik hastalikl1 bireylerde tekrarlayan ya-
ralanma ve sakatliklarin 6niine gegilmesinde ve kas
kuvvet reediikasyonunun saglanmasinda rehabili-
tasyonun farkli alanlarinda etkili bir yontem olarak
kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Kas kasilmasi, kas egitimi, eg-
zersiz

1. Giris

1.1 Eksentrik Kasilmanin Tarihcesi

Eksentrik kelime olarak “merkezden uzaklasma”
anlamina gelir. ik olarak 1882'de Fick kas kasi-
lirken gerildiginde daha biiyiik bir kuvvet aci-
ga ciktigini gozlemlemistir. Bundan 50 yil sonra
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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

Hill, gerilmis bir kas kasildiginda enerji tiiketi-
minin azaldigm rapor etmistir. Ama eksentrik
kasilma ilk kez 1953 yilinda Asmussen tarafin-
dan bir kasin, kas merkezinden uzaklasarak ka-
silmasi olarak tariflenmistir (1,2). Bununla birlik-
te eksentrik kasilmayla ilgili “Exercise Induced
Muscle” (Egzersize Dayali Kas Hasari) ve “Dela-
yed Onset Muscle Soreness” (Geg¢ Baslayan Kas



Agris1) kavramlarinida literatiire ilk defa Asmus-
sen kazandirmistir. Eksentrik kasilmada ortaya
cikan kuvvet, is ve kasilma hiz1 gibi fonksiyonel
ozellikleri ilk kez aciga ¢ikaran calisma ise, Bud
Abbott, Brenda Bigland ve Murdoch Ritchie tara-
findan 1952'de yapilmistir. Calismada iki bisiklet
ergometresi arka arkaya ters bicimde eklenmis
ve tek bir pedal sistemi ile baglanti saglanmis-
tir. One dogru pedal cevrilen tarafa kuvvetli bir
adam oturtulmus, tersi yondeki pedal sisteminin
oldugu tarafa da bir bayan oturtularak eksentrik
kuvvet olusumu saglanmustir (3).

Eksentrik kasilma ve eksentrik egitim ile il-
gili degerlendirmelerin tarihgesine bakildigin-
da, 1950-1975 yillar1 arasinda Klasik Periyod ve
1980°den giiniimiize Neoklasik Periyod olarak
iki donemin varlig: dikkati ceker. Klasik Periyod
yavas hizda, tekrarli ve devamli olarak dinamo-
metre veya ergometre ile yapilan eksentrik egiti-
mi ve degerlendirmeleri icermektedir. Neoklasik
periyod ise metadolojik farkliliklara ragmen daha
objektif ve daha gtivenilir bir yontem olan izoki-
netik dinamometrelerin kullanilmaya baslandig1
donemdir.

Eksentrik Kontraksiyon

Eksentrik kontraksiyonu, bir kasin belirli bir ytike
kars1 gerilim altinda boyunun kontrollii uzama-
styla gelisen, izometrik ve konsentrik kontraksi-
yonlardan daha az noral atesleme gerektiren kas
cevabi olarak tanimlayabiliriz.

Konsentrik kontraksiyonlar hareketleri basla-
tirken, eksentrik kontraksiyonlar viicut segment-
lerinin hareketlerini yavaslatir yada durdururlar.
Bu sayede hareketin kontrollii olarak yapilmasini
saglarlar. Ornegin yokus asag1 inerken M. Quad-
riceps Femoris kasi her adimda eksentrik olarak
kasilip graviteye karsi diz fleksiyon derecesini
ayarlayarak, hareketin yavas ve kontrollii olmasi-
n1 saglar (4). Konsentrik kontraksiyon icin gerekli
enerjinin geri depolanmasi ve eklemlere yonelik
soklarmn absorbsiyonuda eksentrik kontraksiyon
ile saglanir.

v=0

kisalma

izometrik

Kuvvet

uzama

Hiz
Sekil 1. Kuvvet-Hiz Grafigi (5)

Esra A. Eksentrik Kas Egitimi Ve Klinige Uyarlanmast |1l

Konsentrik bir kontraksiyon sirasinda kasa
uygulanan kuvvet kasin karsilayabilecegi kuv-
vetten daha azdir. Kas boyu kisalarak kas kasilir.
Eksentrik kontraksiyonda ise uygulanan kuvvet,
kasin agiga cikarabilecegi kuvvetten daha biiytik-
tur. Kas gerilir ve kas boyu uzar. Bu stirecte kasta
mekanik yolla bir enerji olusur. Olusan enerji ka-
sin nasil kullanildigina bagh olarak ya 1stya do-
niisir yada kasin elastik rekoil 6zelligi igin, kasta
potansiyel enerji olarak depolanir (1,6). Kasin sok
absorbsiyonu fonksiyonunu tstlendigi durum-
larda enerji 1stya dontistirken, tekarli konsentrik
ve eksentrik kontraksiyonlar sonrasi enerji verimi
icin potansiyel olarak depolanir. Ozellikle kosma,
ziplama gibi aktivitelerde kas-tendon sistemi bir
yay gibi davranir. Kas boyu uzarken depolanan
enerji hemen sonraki kas boyu kisalarak gercekle-
secek olan kasilma igin kullanilir. Dolayisiyla ek-
sentrik kontraksiyonla beraber enerji tiretiminde
verim saglanir (7,8). Bu durum eksentrik kontrak-
siyonlarda negatif is olarak tanimlanir (1). Eksent-
rik kontraksiyon sirasinda uzunluk, kuvvet ve hiz
iliskisi diger kasilma tiplerinden farklidir. Kastaki
konsentrik kontraksiyonun aksine eksentrik kont-
raksiyonda kas boyu uzar (4). Kas boyu uzarken,
tretilen gii¢ artar, yliklenmenin artmasiyla kasil-
ma hiz1 da eksentrik kontraksiyonda artar (Sekil
1).

Eksentrik egzersizlerin ardindan, egzersizden
sonraki ilk 12-36 saatte agri, kaslarda sertlik ve
kuvvet kaybr olusur. Olusan bu semptomlarin
ozellikle ilk kez yapilan eksentrik egzersizler son-
rasi kasta olusan hasar nedeniyle ortaya ¢iktig
dustintilmektedir (9,10).

1.2 Eksentrik Kasilma Fizyolojisi

Eksentrik kontraksiyon sirasinda kastaki geri-
lim miktar1 oldukga 6nemlidir. Eksentrik kont-
raksiyonun olusumunu ve kastaki gerilimin kas
lifleri ile miyofilamentler tizerindeki etkilerini
anlayabilmek i¢in oncelikle Hill'in Kas Kasilma
Modeli’'nin bilinmesi gerekir.

Kas morfolojisi incelendiginde, kaslarmn ke-
miklere, kontraktil yapida olmayan fakat gerilime
dayanikli olan tendonlar aracilig: ile baglandig:
gorilir. Kemigin periost tabakasi ile kas tendo-
nu arasindaki baglanti ise giiglii kollajen yapidaki
Sharpey Lifleri ile saglanir. Her kas en diste epimis-
yum ad1 verilen konnektif doku ile gevrilidir ve
¢ok sayida fasikiilden meydana gelir. Kas fasi-
killeri perimisyum ile sarilir ve endomisyum denen
zarla cevrili ¢ok sayida kas lifinden (kas hiicresi)
olusur (11). Kas lifleri binlerce kasilabilen miyo-
fibrilden, bu miyofibriller ise aktin ve miyozin
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miyofilamentlerinden olusur. Hill'e gore kas ka-
silmasi sirasinda kasta olusan mekanik cevaplar-
dan tic komponent sorumludur (12). Bunlardan
ilki kontraktil komponenttir ve kasilmada direkt
rol alan aktin ve miyozin filamentleri ile sarko-
mer yapisini igerir. [kinci komponent olan paralel
elastik komponent ise hiicre membrani, epimis-
yum, perimisyum, endomisyum gibi kontraktil
olmayan ama kontraktil yapilar1 dolayl olarak
etkileyen konnektif doku elemanlarin: igerir. Pa-
ralel elastik komponent kontraktil dokunun etra-
fin1 sararak yiiklemeyle birlikte kasta olusan kas
gerilimini ve gerilim-kuvvet iliskisini etkiler. Seri
elastik komponent ise direkt olarak kontraktil
yap1 ile baglantiidir. Sarkomerin Z c¢izgisi, titin,
myozin baslari, tendonlar, Sharpey’in Lifleri seri
elastik komponenti olusturan yapilardir.
Eksentrik kontraksiyon sirasinda eklemdeki
hareketle kas uzarken seri elastik komponentle-
re aktarilan kastaki gerilim kontraktil elemanlara
iletilir. Sarkomer ve Z cizgileri gerilir, istirahat
halinde belirli bir kismi ortiisen aktin ve miyozin
filamentleri birbirinden uzaklasir aralarindaki te-
mas azalir. Artan gerilimden myozin baslarmi Z

paralel elastik
komponent (PEC)

490

-0

=

E‘l seri elastik
kontraktil komponent
komponent (SEC)

Sekil 2. iskelet kasinin yapisi ve Hill Modeli (5,13)
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cizgisine baglayan ve sarkomere esneklik kazan-
diran, titin proteini ile Z cizgilerini hiicre memb-
ran1 sarkolemmaya baglayan hiicre yapisina des-
tek saglayan desmin proteinleride etkilenir. Kas
hiicre yapisinin korunmasinda oldukga 6nemli
bir yere sahip olan distrofin protein de gerilimden
etkilenir. Distrofin kas membranini sitoskeletona
baglar. Distrofinle iliskili proteinler (sarkoglikan-
lar ve distroglikanlar) araciligrylada kas membra-
ne ekstraselliiler matrikse baglanir. Boylece kas
membran hiicre i¢ine ve hiicre disina baglanmis
olur. Bu baglanma oldukga 6nemlidir, ¢tinkii kas
hiicresi, diger hiicrelerden farkli olarak, kasilabi-
len bir hiicredir ve bu kasilma sirasinda membran
¢ok fazla yiik altinda kalarak gerilir. Bu baglar bo-
zuldugunda membranin biitiinliigtide bozulacak,
dayanikliligr ortadan kalkacak ve kas lifi hasar
gorecektir (14).

Iskelet kas1 pek cok farkli tipte hiicrenin bi-
raraya gelmesiyle olusmus heterojen yapida bir
dokudur. Bunun nedeni kasilabilen dinamik bir
yap1 olmasi ve dis uyarilara adapte olabilme ye-
teneginin bulunmasidir. Bu heterojen yapi, kas
hacmininde btiytik bir kismini olusturan miyo-
fibrillerin yanisira vaskiiler endotelyal ve perisit
hticreleri, makrofajlar gibi inflamatuar hiicreleri,
yapisal fibroblastlar1 ve hiicre yenilenmesini sag-
layan satellite hticreleri igerisinde barmdiran eks-
traselltiler matriksten kaynaklanir. Kasmn yapisal
olarak korunmasi, kas icin hayati kimyasal ve
metabolik faaliyetlerinin diizenlenmesi ile kasta
hasar sonrasi restorasyon ekstraselliiler matriks
yapisi sayesinde olur (4,15).

Eksentrik kontraksiyonlar sirasinda daha fazla
kuvvet agiga citkmasma ragmen, harcanan ener-
ji ve O2 tiiketimi yani metabolik bor¢ konsentrik
kontraksiyonlara gore daha azdir. Knuttgen ve
arkadaslar1 eksentriklerin konsentriklerden %70-
75 daha az oksijen tiiketimi gerektirdigini tespit
etmislerdir (16). Davies ve Barnes, ¢alismalarinda
yokus asag1 inme seklinde yapilan eksentrik eg-
zersizin ayni siddetteki konsentrik egzersizlerle
karsilastirildiginda sadece 9%20'lik bir oksijen tii-
ketimi gerektirdigini belirtmislerdir (17).

Bunun bir nedeni kayan filamentler teorisine
gore konsentrik kontraksiyonlar, kisalma kont-
raksiyonlari sirasinda aktin filamentleri ile miyo-
zin filamentleri baslar1 arasi ¢apraz kopri olus-
turma sikliginin fazla olmasi ve bu nedenle daha
fazla enerjiye ihtiyag duyulmasi olabilir. Diger bir
nedeni ise eksentrik kontraksiyonlarda aktin ve
miyozin filamentleri aras: iliskinin kasilma sira-
sinda daha az olmasi ve elastik komponentlerde-
ki elastik rekoil 6zelliginin bulunmas ile acikla-
nabilir.
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istemli kasilma kas aktivasyon bigimi elektrik stimulasyonu

dlsuk cevap genetik degigkenlik ylUksek cevap

diz ekstansorleri galigan kas grubu dirsek fleksorleri

Egzersizin siddeti/ yoguﬁnrlrugu/ farkll tip egzersizler

inflamatuar cevap

yaygin inflamasyon

myofibril ve hiicre membran
yapisinda bozulma

Homoestazin korundugu, rejeneratif
adaptif

tamamlanmamis rejerasyon
maladaptasyon,fibrozis

Sekil 3. Eksentrik egzersiz sonrasi kas hasarini gosteren siire¢ (15)

1.3 Eksentrik Kas Aktivasyonu ile Olusan
Cevaplar

[k kez Hough eksentrik egzersizi takiben ortaya
¢ikan agrimin kaynaginin kastaki mikro yirtiklar
oldugunu belirtmistir (18). Sonra arastirmacilar
siddetli egzersizin kasin mikro ve makro yapisin-
da fiziksel hasara yol ac¢tigini ve egzersiz sonrasi
uzamis agri semptomlar ile kuvvet kaybr mey-
dana geldigini belirtmislerdir. Fizyoloji calisma-
larinda keratin kinaz ve laktik dehidrogenaz gibi
kas hasarini belirten kas plazma proteinlerinin,
yliksek siddette eksentrik egzersiz sonrasi kan
dolasiminda arttig1 gorilmiistiir.

Eksentrik kontraksiyon sonrast olusan fizyo-
lojik cevaplar hayvan ve insan modellerinde ¢ok
sayida arastirmaci tarafindan arastirilmistir (19-
24). Guniimtizde bu arastirmalar devam eder-
ken, eldeki son veriler, arastirmacilar tarafindan
deneysel olarak yapilan ve hayvan deneyi calis-
malarindaki elektrik stimiilasyonu ile elde edi-
len eksentrik kontraksiyon cevabi ile insandaki
istemli kasilmayla olusan eksentrik kasilma ce-
vaplarinn birbiriyle ortiismedigini gosterilmistir
(24,25). Hayvan deneyi ¢alismalarinda eksentrik
kontraksiyonlar sonrast myofibriller bozulma ve
inflamasyon insanlarda olusandan ¢ok daha fazla
diizeyde gortlmiistiir (19,24).

Arastirmacilar eksentrik kontraksiyonlar so-
nucu olusan cevabin insanlarda da herzaman
ayni olmadigini genetik ve embriyojenik farkli-
liklarin eksentrik egzersize cevabi etkileyecegini
belirtmislerdir (19,26,27).

Larutzen ve arkadaslari, M. Biceps Brachii ka-
sinda 70 eksentrik kontraksiyon sonras1 daha faz-

la kuvvet kaybma ugrayan 5 kisiden kas ornegi
almislar ve 6rnekleri bireylerin M. Vastus Latera-
lis kaslarindan alinan 6érneklerle karsilastirmiglar-
dir. Ust ekstremitede eksentrik kontraksiyonlar
sonrasi olusan myofibriler hasar, inflamasyon ve
makrofaj infiltrasyonu daha fazla bulunmustur
(25). Buna sebep olarak da giinliik hayatta st
ekstremite kaslarinin alt ekstremite kaslaria gore
daha az eksentrik yiiklenmeye maruz kalmasi
gosterilmistir (15).

Ust ekstremitenin alt ekstremiteye gore, kas
kiitlesinin kii¢iik olmasinin, daha fazla Tip II lif
icermesinin, ATP az enzim aktivitesinin fazla
olusunun, tendonlarmin uzun ince ve gerilime
dayaniksiz olusununda bu farki dogurdugu dii-
stiniilebilir.

Eksentrik kontraksiyonlar sonrasi fizyolojik
cevaplar Sekil 3'te gosterilmistir. Simdiye kadar
yapilan calismalarda insanlarda doku nekrozu
bildirilmemekle beraber, alistk olunmayan farkl
tipte, yogun siddet ve sikliktaki eksentrik egzer-
sizler sonrast olusan hasarlar tamamlanamayan
bir rejenerasyonla beraber kalici hasara neden
olabilirler (28). Bu nedenle saglikhi bireylerde ya
da patolojiler sonras: bireylerde eksentrik egitim
¢ok dikkatli planlanmalidir.

1.4 "Exercise Induced Muscle” (Egzersize Dayali
Kas Hasari)

“Exercise Induced Muscle” (Egzersize Dayali Kas
Hasar1) farkl tipteki eksentrik egzersize bagli ola-
rak egzersiz sonrasi goriilen etkisi birkag giin de-
vam eden kasta sertlik, sislik, kuvvet kaybi, agr1
ve kas kreatin kinaz aktivitesi artisina neden olan
kas hasaridir (1,2,4,15).
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Sekil 4. Eksentrik kontraksiyonda kas hasari ve kuvvet kaybinin molekiiler mekanizmasi (15)

Arastirmacilarin bir kismi egzersiz sonrasi
olusan kas hasarinin ana kaynagmin sarkomer
oldugunu belirtirken (9,29,30), diger bir kismida
asil sorunun eksitasyon-kontraksiyon iliskisinin
bozulmas: olarak bildirmislerdir (31). Warren ve
arkadaslari, yaptiklar1 ¢alismada kafeinle uya-
rilmis kontraksiyonlardaki kuvvet tiretiminin
hasarli ve saglikli kas grubunda ayni oldugunu
bulmuslardir. Kafein eksitasyon-kontraksiyon
iliskisini iceren yollar1 pas gegerek direkt olarak
sarkoplazmik retikulumu acarak Ca*? iyon kanal-
larin1 uyarir. Bu ytizden Warren ve arkadaslar
eksentrik kasilma sonrasinda olusan hasar1 ve
kuvvet kaybinin eksitasyon-kontraksiyon iliskisi-
nin bozulmasindan kaynaklandigini diistinmiis-
lerdir (32).

Guntimtizde eksentrik kontraksiyon sonrasi
kas hasar1 olusumunu ve meydana gelen kuvvet
kaybini aciklayan mekanizma 6zetlenmis ve Sekil
4’de gosterilmistir.

Eksentrik kontraksiyon sirasinda ytiklenme
artarsa kontraktil elemanlardaki gerili artar. Titin
proteininin artan gerilimle birlikte kivrimli esnek
yapis1t bozulur. Miyozin filamentini gerilim yo-
niinde ceker. Aktin ve miyozin filamentleri ara-
sindaki temas ortadan kalkar. Bu temasin ortadan
kalkmastyla sarkomer yapis: giigstizlesir ve artan
gerilim yar1 sarkomer yapisinda bozukluga ne-
den olur. Gerilmeyle birlikte olusan bu bozulma
literattirde ilk olarak Morgan tarafindan “popped
sarcomere” (patlamis sarkomer) olarak adlandi-
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rilmistir (33). Sarkomer yapisinin bozulmasi ve
sarkomerdeki zayiflamadan dolay1 kas hiicre-
si membrani ve t tiibuil yapisi asir1 ytiklenmeye
maruz kalir. Hiicre membraninda artan gerilim,
membran tizerinde gerilime duyarli kanallarin
acar ve hiicre membran yapisinin bozulmasina
neden olur. Disaridan gelen aksiyon potansiyeli-
ni hiicre igindeki her sarkomere iletmekle gorevli
t- tiibiil yapisinda bozulma oldugu icin kas hticre-
sindeki eksitasyon-kontraksiyon iliskisi bozulur.
Ekstraselliiler matriksten membrandaki kanallar-
la yada bozulan membrandan direkt olarak igeri
asir1 miktarda Ca*?iyon girisi olur. Hiicre igindeki
Ca*? iyon miktarini diizenleyici enzimler devreye
girer ve bu enzimler kas hiicresinin desmin, dist-
rofin gibi kontraktil proteinlerinin yada eksitas-
yon-kontraksiyon iligkisini saglayan junctofilin
proteinlerinin yapisint bozarak, kas hiicresinde
daha uzun stireli kuvvet kayb1 ve defisite neden
olurlar. Junctofilin proteinin yapisindaki bozul-
ma veya gerilimden dolay1 dihidropridin resep-
tortiniin bozulmasiyla Ca* iyonunun sarkoplaz-
mik retikuluma depolanmasini saglayan ryano-
dine kanallar1 zarar goriir ve hiicrede Ca*? iyonu
fazlasi olusur. Bu nedenle kas gevseyemez ve bir
miktar kasili kalir. Bu yiizden eksentrik egzersiz
sonras! kaslarda sertlik ve kuvvet kayb1 goriiliir.
Egzersize dayal kas hasari ilk sette yogunluk-
lu olarak Tip Il liflerde goriiliir. Bunun nedeni Tip
I liflerin gtindelik hareketler sirasinda Tip I lifleri
kadar kullanilmamas1 ve bu nedenle Tip I lifleri
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Sekil 5. Eksentrik kontraksiyon sonrasi gecikmis kas agrisini gésteren teorik bir taslak (15)

kadar aktivitelere dayanikli olmamalar1 olabilir
(15).

1.5 “Delayed Onset Muscle Soreness” (Ge¢
Baslayan Kas Agrisi)

Daha 6nce yapilmayan farkl: tipte eksentrik kont-
raksiyonlar sonrasinda olusan agri, kontraksi-
yonlar yada egzersiz sonrasi ilk 24 saat ile 48 saat
arasinda en siddetli halini alir ve 5-7 gtin boyunca
devam eder (18,20,34,35).

Armstrong, eksentrik kontraksiyonlar sonra-
s1 ortaya c¢ikan agrimin kaynaginin kasin yapisal
hasari, Ca*? iyon dengesinin bozulmasi ve Tip IV
sinir sonlanmalarinin inflamasyon hiicrelerince
uyarilmasi sonucu agiga c¢iktigini 6ne stirmiistiir
(36). Fakat literatiirdeki gtincel calismalar ince-
lendiginde Armstrong’'un agri mekanizmasinda
ikinci fazi tarifledigi goriiliir (15,37-39).

Eksentrik egzersiz sonrasi gecikmis agr1 meka-
nizmasinin teorik bir taslagi Sekil 5'te gosterilmis-
tir. Kas hticresindeki gerilime bagli uyarilan yada
kasilma sirasinda hasara ugrayan myofibrillerden
cc-chemokinleri ve bazi sinyal proteinleri tiretilek
kas hiicresi icine salinir. Hiicre icine salinan bu
protein ve chemokinler ekstraselliiler matriksten
gecerek dolasima katilirlar ve inflamatuar hiicre-
leri uyarirlar. Dolasima katilan chemokinlerin bir
diger dokular arasindaki intersitisyal hiicrelerdir.
Inflamatuar hiicreler dolagim yoluyla iskelet ka-

sina infiltre olurlar ve kas nosiseptorlerini direkt
olarak uyarip, kas agrisina sebep olan bradikinin,
prostaglandin gibi kimyasal mediatorlerin kasin
ekstraselliiler matriksine salinmasina neden olur-
lar. inflamatuar hiicreler ekstraselliiler reseptor-
lere de baglanabilir ve kas liflerinde sinir biiytime
faktorii gibi proteinlerin genlerden ekspresyonu-
nu uyarirlar. Bu proteinler de kastaki nosiseptor-
leri uyararak kas agrisina sebep olurlar (15).

Yakin bir ge¢mise kadar bradikinin, prostag-
landin gibi kimyasal mediatérlerin kas agrisi tize-
rine direkt etkisi olmadig1 dustintlmuistiir. Fakat
Murase ve ark.yaptiklar: calismada bradikinin
uzama kontraksiyonlar1 yani eksentrik kontraksi-
yonlar sonras: kasta olusan hiperaljezide 6nemli
rolii oldugunu kanitlamislardir. Yazarlar bradiki-
nin antagonist reseptoriinti kullanarak eksentrik
kasilma sonucu kasta olusan agriy1 egzersizden
sonraki gtinlerde baskilamislardir (40).

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

“Repeated bout effects” (Tekrarli Setlerin Etkisi)
terimi ilk kez 1995’te Nosaka ve Clarkson tara-
findan kullanilmistir. Eksentrik egzersizlerde ilk
setten sonraki setlerde kas hasarmin ve kas hasa-
rin1 gosteren semptomlarin giderek azaldig1 go-
rulmiustur (Sekil 6).
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Sekil 6. Tekrarli setler sonrasi kuvvet kaybi, kas agrisi ve kan plazma kreatin kinaz diizeyi (41,42)

1.7 Eksentrik Egitimin Tendonlar Uzerindeki
Etkisi

Tendinopatiler genellikle asir1 kullanima bagh
meydana gelir. Hareketler sirasinda bolgede agr1
ve palpasyonla lokal hassasiyet vardir. Tendino-
patiyle birlikte ilgili kasin gerilimi tolere etme
yetenegi azalir ve buda fonksiyonel kuvvet ka-
yiplarina neden olur (43). Yas, obezite, diabet,
hipertansiyon, hiperlipidemi ve genetik, tendi-
nopatilerin olusumunda intrinsik risk faktorlerini
olusturur (44-47). Ekstrinsik risk faktorleri ise asi-
11 ve tekrarli yuklenme, artmis eklem laksitisesi
gibi mekanik faktorler ile sigara, kimyasallar ve
NSAI ilaclar1 igerir (48-50).

Tendinopatilerin olus nedenleri hakkinda
baz1 gortisler ileri siirtilmesine ragmen tam ola-
rak etyolojisi bilinmemektedir. Hipoksi, oksidatif
stres, hipertermi, asir1 apaptoz, inflamasyon ve
matrikste protein enzim imbalansi tendinopa-
ti olusum nedenleri arasinda gosterilmistir (51).
Gecmiste tendinopatiler inflamasyonla seyreden
bir stire¢ olarak kabul edilmekle beraber, pek¢ok
tendinopatide inflamasyon belirtisi olmaksizin
tendonda fibroblastik aktivite, vaskiiler hiperp-
lazi, hiperselliilite ve organizasyonu bozulmus
kollajen yap1 gozlenmistir (52). Ayrica etkilenmis
tendonda, neovaskiilarizasyon olarak adlandir-
lan, yeni kan damarlarinm, artmis infiltrasyonu
da gorulmustiir (43). Farkl viicut segmentlerinde
tendinopatiler semptomlar agisindan benzerlilik-
ler gosterirler (51,53).

Tendinopatilerde en belirgin problemlerden
biri agridir. Bu agrinin nedeni tam olarak bilin-
memekle beraber kaynaginin primer kollajen yap1
biyomekaniginin bozulmasiyla mekanik faktorler
kaynakli oldugu duistuntilmektedir (52). Siklikla
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karsilasilan bir diger problem ise tendonun ya-
pica zayiflamasidir. Yarim kalmis iyilesme stireci
ile birlikte tendonun ekstraselliiler matriksinde
ve tenosit hiicrelerinde diizensizlikler meydana
gelir, tendon yapis: giigstizleserek yiiklenmelere
kars1 dayaniksiz hale gelir (51).

Bu yiizden tendonlarm ytiklenmelere kars: ya-
pica giiclenmesi icin tendinopatilerin tedavisinde
egzersizler son derece dnemlidir.

Eksentrik egzersizlerin tendinopatilerde kul-
lanimina en ¢ok asil tendinopatilerinde rastlan-
maktadir (54-57). Literatiirde ilk kez eksentrik eg-
zersiz programini Stanish ve ark. Asil tendonun-
da kullanmiglardir (58). Alfredson ve ark. ise yine
Asil tendonunda eksentrik egzersiz programiyla
ilk kontrollti calismay1 gergeklestirmislerdir (59).
Sonrasinda yapilan calismalarda farkli tendon-
larda olusan tendinopatilerde genellikle eksent-
rik egzersiz egitiminin iyi etkileri gozlenmistir
(56,57,59-62). Yapilan bu ¢alismalarda tendinopa-
tiler sonrasi uygulanan eksentrik egitim protokol-
lerinin farklilik gostermektedir.

Eksentrik egitimle tendonlar tizerine olan
ytiklenme, konsentrik egitim ve izometrik egi-
timle olan ytiklenmelerden daha fazladir (51,58).
Bu ytizden eksentrik egzersiz egitiminin tendo-
nu kuvvetlendirmesinde daha etkili bir yontem
oldugu ve tendon yapisini kuvvetlendirdigi 6ne
sturtilmistiir (58).

Tendonlarin ana hiicreleri olan tenositler me-
kanik ytiklenme ve gerilimlere duyarli mekano-
sensitif yapida hiticrelerdir. Eksentrik egzersizler
sirasinda, konsentrik tipteki egzersizlerden farkl
olarak, tendonlar tizerinde mekanik olarak ytik-
lenme olan ve olmayan paternler olusur. Olusan
paternler tendonda yiiksek siddette ossilasyon-
lar yaratarak, tendon kuvvetinde dalgalanmalar



meydana getirirler. Bu dalgalanmalar kemikteki
Wolf Kanunu etkisine benzer bir yolla kollajen
sentezini uyararak tendon yapisini kuvvetlendi-
rici bir etki olustururlar (63).

Langberg ve ark.’larmin 2007 yilinda yaptikla-
11 ve kollajen sentezi {izerine egzersizin etkilerini
inceledikleri galismada, saglikli tendonda kolla-
jen sentezi tiretimi degismezken, tendinopati ge-
lisen tendonlarda Tip I kollajen tiretimi artmistir.
Kollajen sentezinin egzersiz sonrasi ilk 24 saatte
en yiiksek degerine ulasirken, 72. saatte tekrar
eski haline donmdiistiir. Tendinopatili bireylerde
agrimin azaldig1 ve yiiklenmeye cevabin iyilestigi
gorilmistur (51,64).

Alfredson, eksentrik egitimin tendon metabo-
lizmasini degistirdigini ve eksentrik egzersiz son-
ras1 gelisen santral sistem adaptasyonu ile agri
algisinin degistigini savunmustur (65).

Ayrica arastirmacilar eksentrik egitim sirasin-
da birbiri ardina gelen her eksentrik egzersiz tek-
rartyla O, saturasyonunu bozmadan, tendondaki
patolojik kapillerlere kan akimini keserek neovas-
kiilarizayonu azaltigini tespit etmislerdir (66-68).

1.8 Eksentrik Egitimin Baglar Uzerindeki Etkisi

Eksentrik ytiiklenmeler kas ve tendon tizerinde
gerilimle stres yaratirken, dolayli olarak baglarda
da strese neden olurlar. Bu stres hareketler sira-
sindaki eklem stabilitesini azaltabilir. Eksentrik
egitimin bag tizerine etkileri incelendiginde en
¢ok calismanin 6n capraz bag yaralanmalar1 ve
tamirleri sonrasi yapildig goriiliir (69-71).

On capraz bag yaralanmalari veya tamirle-
rinden sonra eksentrik egitime akut cevaplarin
tamamen ortadan kayboldugu subakut dénemin
ileriki zamanlarinda ve kronik dénemde baslan-
malidir. Eksentrik yiiklenmelerde dizde olusan
eksantrik fleksor donme momenti, konsentrik
ekstansor donme momentine kars: koyarak ko-
yarak tibial translasyonu artirabilir. Ayrica ek-
sentrik egitim planlanirken, egzersizlerle ilk set
sonras1 olusan kas hasari, kas agrisi ve sislikle
beraber, baga binecek asir1 stresin, bagin yapisin
bozarak bagda esneme yaratabilecegi goz ontinde
bulundurulmalidir (72).

1.9 Eksentrik Kas Egitiminin Klinige
Uyarlanmasi

Eksentrik egitim tendinopatiler ve bag yaralan-
malar1 basta olmak iizere daha ¢ok kas iskelet sis-
temi patolojilerinde, sporcu antrenman ve egitim
programlarinda sportif performansi artirmak ile
yaralanma ve sakatliklarin 6nlenmesi ve tedavi-
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sinde kullanilmistir (54). Son yillarda ise eksentrik
egitimin etkileri arastirmacilar tarafindan klinikte
farkli alanlarda yapilan ¢alismalarla arastirilmaya
baslanmistir .Bu ¢alismalar alanlarinda yeni ve az
sayida olan ¢alismalardir. Eksentrik egitimin kli-
nikte dnemini ortaya cikaran bu calismalarla be-
raber daha ¢ok sayida ileriki calismalara ihtiyag
duyulmaktadir. (73-77).

Paul ve Ark.’nin, kanseri yenen 40 bireyi iki
gruba ayirarak gerceklestirdikleri calismada, 12
haftalik eksentrik egitim programi ile herhangi
bir egzersiz icermeyen normal onkolojik bakim
karsilastirilmistir. Bireylerde eksentrik egitim
sonrasi kas gtictiniin, kas kesitsel alaninin ve mo-
bilitenin arttig1 gozlenmistir (73).

Siobhan ve ark., 14 spastik serebral palsili ¢o-
cukla,14 normal gelisimli cocukta, 6 haftalik iler-
liyici direncli eksentrik kas egitimi sonrasi dirsek
fleksorlerinde, izokinetik dinamometre ile acisal
pik kuvveti ve yiizeyel elektromyografi ile kas
kuvvetini degerlendirmistir. Her iki grupta da
egzersiz oncesine gore kuvvet artis1 benzer bu-
lunmustur. Eksentrik egzersizin hareket sirasinda
hareket agilarindaki pik kuvveti artirdig: bulun-
mustur. Calisma sonucunda eksentrik egitimin
serebral palsili bireylerde ko-kontraksiyonlar
azaltabilecek agrisiz bir yontem oldugu savunul-
mustur (74).

Eksentrik egitimin beyinde temsil edildigi
alanlar1 fonksiyonel manyetik rezonans yonte-
miyle inceleyen bir ¢alismada ise, insternal pers-
pektif yoluyla zihinsel imgeleme kullanilarak
18 bireyin dirsek fleksorlerine eksentrik egitim
verilmistir. Motor kortekste ve serebellumda bir
kortikal aktivasyona rastlanmazken, prefrontal
kortekste yiiksek diizeyde kortikal aktivasyon
sinyali gozlenmistir. Calismada eksentrik egiti-
min kuvvet derecelendirmesi acisindan 6nemli
oldugu, bu derecelendirmenin azaldig1 hastalik-
larda sadece egzersizle degil, prefrontal kortekse
uygulanacak transkraniyal manyetik stimiilas-
yonla hareket kontrolii saglanabilecegi vurgulan-
mustir (78).

Inme sonrasi eksentrik ve konsentrik egitimin
etkilerini karsilastiran bir calismada néromus-
kiiler aktivitedeki degisim ve ytirtime hiz1 17’ser
kisiden olusan iki grupta toplam 34 bireyde de-
gerlendirilmistir. Eksentrik ve konsentrik egitim-
ler izokinetik dinamometre ile verilmis, sonra-
sinda ytizeyel elektromyografi ile vastus lateralis
ve rectus femoris kas kuvvetleri ve yiirtime hiz
degerlendirilmistir. Sonug olarak bireylerde no-
romuskiiler aktivasyon kas gticti ve ytirtime hizi
eksentrik egitimle konsentrik egitime gore bilate-
ral olarak daha fazla artmistir (75).
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Eksentrik egitimin kronik kalp hastaligimndaki
fonksiyonel etkilerini ve fizibilitesini inceleyen
diger bir calismada bireylere 20 seans boyunca
bisiklet ergometresi ile konsentrik ve eksentrik
egitim verilmistir. 14’er kisilik 2 grupta toplam
28 bireyde 6 dakikalik ytiirtime testi ile kalp hiz,
kalp agrisi, yorgunluk, oksijen tiiketimi ve ytirti-
me mesafesi degerlendirilmistir. Konsentrik egi-
tim sonuglari ile eksentrik egitim sonuglar: karsi-
lastirildiginda kalp hizi, kalp agrisi, yorgunluk,
oksijen tiiketimi degerleri konsentrik egimde ek-
sentrik egitime gore daha ytiksek ¢ikarken, yiiri-
me mesafesi eksentrik egitimle daha ¢ok artmistir
(76). Benzer bir fizibilite calisma kronik obstriiktif
akciger hastalig icin de yapilmis ve yan etkisinin
daha az olusu ve yiiksek kompliyans saglanmasi
nedeniyle sonugclar eksentrik egitim lehine bulun-
mustur (79).

Eksentrik egitimin geriatric alaninda kullani-
muileilgili calismalar yayginlasmistir. Yash birey-
lerde yas ilerledikge, Tip II liflerindeki azalmayla
beraber sarkopeniye kadar giden siirecte, kas
kuvveti ve kas dayanikliligrmin artirilmasi olduk-
ca onemlidir. Yash kadin ve erkeklerde eksentrik
ve konsentrik egitimin cevaplarini karsilastiran
bir calismada toplam 62 kisiden 16 kisiye sade-
ce kognitif egitim, 23 kisiye jimnastik salonunda
konsentrik egzersizleri iceren konvalsiyonel egi-
tim ve bir diger 23 kisiye de 6zel tasarim ergo-
meter ile eksentrik egitim verilmistir. Egitimler
sonras1 bireylerde vastus lateralis kas1 kas kuv-
veti, viicut kompozisyonu ve biryelerdeki TiplIx
liflerinin Tip II liflere orani degerlendirilmistir.
Arastirmacilar tiim degerlendirmelerde eksentrik
egitimle elde edilen kazanimlarin diger egimlere
gore fazla oldugunu ve eksentrik egitimin yash
bireylerde haftada en az iki defa yapilmasi gerek-
tigini vurgulamislardir (77).

Noromuskiiler hastaliklarda eksentrik egiti-
mi sorgulayan bir derlemede, olmayan distrofin
proteini nedeniyle noromuskiiler hastaliklarda
kaslarda goriilen hasarin meydana gelen eksent-
rik ytiklenmeler sonucu daha hizli gelisebilecegi
bildirilmistir. Ozellikle duchenne muskiiler dist-
rofili olan hastalarda, ¢ok diisiik siddette ve dik-
katlice uygulanan eksentrik egitim sonras: kasta
kazanilacak adaptasyonun kas hasarin geciktire-
bilecegi ve kasa kuvvet kazandirabilecegi 6ngo-
rilmisttr (80). Fakat bu alanda yapilmis klinik
bir calisma bulunmamaktadir. Bununla beraber
bahsedilen mekanizmanin daha ¢ok iyi seyreden
noromuskiiler hastaliklarda ve ¢ocukluk déne-
minden daha ileri yaslarda kullanilabilecegi dii-
stiniilmektedir.
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2 Sonug

Son yillarda popiilaritesi artan eksentrik egitim,
elde edilen kas kuvvetinin konsentrik egitime
gore fazla olmasi, egitim sonrasi ortaya ¢ikan kas
adaptasyonu, enerji ve O, tiiketiminin az olusu,
diizgiin, koordine, kontrolli hareketin ortaya gik-
masinda oynadig1 rol gibi nedenlerle klinikte ve
arastirmalarda farkli alanlarda siklikla kullanil-
maya baslanmustir (73-77). Eksentrik egitim sonra-
s1 elde edilen en 6nemli kazang, tekrarli eksentrik
egzersizler sonrasi kasta olusan adaptasyon me-
kanizmasidir. Adaptasyon mekanizmas: ile kas
ve tendonlar yapica giiclenip yaralanmalara karsi
daha dayanikl: hale gelirler. Bu nedenle eksentrik
egitim, egitim programi dikkatlice planlandigmn-
da, saglikli bireylerde koruyucu rehabilitasyon
alaninda, sporcularda sportif performansin arti-
rilmasinda, kronik hastalikli bireylerde ise tek-
rarlayan yaralanma ve sakatliklarin ontine gecil-
mesinde, konsentrik egitime gore daha az enerji
ile daha iyi kas kuvvet reediikasyonu saglayarak
rehabilitasyonun farkli alanlarinda etkili bir yon-
tem olarak kullanilabilir.
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Ozet

Yutma bozukluklar: bir ¢cok nedene bagli olarak or-
taya ¢itkan klinik bir sonuctur. Her yas grubunda go-
riilebilen bu problem, genellikle serebral palsi, besin
sap1 patolojileri, multiple skleroz, amyotrofik lataral
skleroz gibi norolojik rahatsizliklar ile bas boyun
kanserlerine sekonder uygulanan cerrahiler radyo-
kemoterapi seanslar1 sonrasi, yapisal anomaliler ve
psikosomatik kokenli hastaliklar sonrasi ortaya ¢ik-
maktadir.

Yutma problemi olan bireylerde hayat: tehdit eden
sorunlar meydana gelebilmektir. Bunlarin biri solu-
num yoluna besin kagisi ile birlikte gelisen tekrarlh
akciger enfeksiyonlaridir. Digeri ise, hava yolu obs-
tritksiyonlaridir. Her ikisinin de nedeni hava yolu
koruma mekanizmalarindaki yetersizliktir.

Malnutrisyon da yutma bozuklugunun insan sag-
lig1 {izerine olumsuz etkilerindendir. Ulkemizdeki
saglik profesyonellerinin, yutma bozukluklar: ko-
nusunda farkindaliklar: oldukca diisiiktiir. Bundan
dolay1 yutma bozukluklar: ¢ok gec fark edilmekte-
dir. Yutma bozuklugu stiphesi olan hastalarla cali-
san tiim saglik profesyonelleri, bu konuda dikkatli
olmalidirlar. Bu hastalara uygulanacak basit klinik
gozlem, bu hastalar i¢in hayati 6nem tasimaktadur.

Anahtar Kelimeler: Disfaji, Farinks, Yutma

1. Giris

Yutmanin oral hazirlik, oral, farengeal ya da
ozofagal fazlarinin en az birinde meydana gelen
anormal fizyolojik durumlar disfaji olarak nite-
lendirilir(3). Disfajinin pulmoner sistem tizerine
hayat: tehdit eden birkag yikici etkisi vardir. Bun-
lardan biri havayolu obstriiksiyonu ile birlikte
olusan siyanoz ve asfiksidir. Eger obstriiksiyona
sebep olan materyal acilen ¢ikarilmaz ise birey-
lerde hayati risk ortaya g¢ikmaktadir. Diger bir
yikici etken ise, besinlerin obstriiksiyonyaratma-
dan larinks araciligryla trakeaya, buradan da ak-
cigerlere kagmasidir. Yani kisaca aspirasyondur.
Aspirasyon, anaerobik akciger enfeksiyonlarmin
baslica sebebi olarak kabul edilir. Aspirasyonun,
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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

pulmoner sistem tizerine en yikici etkisi ise gast-
rik icerigin akcigerlere kagmasidir. Ph degeri 2,5
ve altinda olan asidik mide igerigi aspire edildigi
zaman akciger parankiminde ¢ok hizli ve geri do-
niissiiz etkiler gortilebilmektedir (4). Resim 1.de
ileri donem aspirasyon pnemonisi olan bir hasta-
nin akciger grafisi goriilmektedir.

Klinik deneyimlerimiz akciger enfeksiyonu
sebebiyle yilda 5-6 kez gesitli hastanelerde ya-
tan hastalarin yatis sebebinin aspirasyon oldugu
ve genellikle gec¢ fark edildigini gostermektedir.
Bu tiir hastalara ek bir enstriiman gerekmeden
yapilabilecek klinik degerlendirme, daha detayli
gelismis tan1 yontemleri igin bir basamak olustur-
mast agisindan ¢ok degerlidir. Bu hastalar icin er-
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Resim 1. fleri D6nem Aspirasyon Pnemoni Grafisi(2)

ken tan1 ve disfajiye yonelik uygulamalar hayati
onem tasimaktadir.

2. Temel Degerlendirme Basamaklari

Disfajide klinik degerlendirme temel olarak 5 ba-
samakta incelenebilir.

HIKAYE

YEME DAVRANISI

ORAL GELISIM BASAMAKLARI
ORAL ANATOMI VE FONKSIYON
LARINGEAL DEGERLENDIRME

O LN =

2.1. Hikaye

Disfajide klinik gozlemde hikaye ¢ok biiyiik 5nem
tasimaktadir. Disfaji, gocuklarda serebral paralizi
ve cesitli norolojik problemler, yetiskinlerde ise
beyin sap1 kanamalari, Amyotrofik Lateral Skle-
roz, Multiple Skleroz gibi dejenereatif hastaliklar
ve bas boyun kanserleri tedavileri sonrasi en sik
karsilasilan problemlerdendir (5). Hikaye alirken
eslik eden hastaliklarin dikkatealinmasi proble-
min dogas1 hakkinda fikir vericidir.

Diger 6nemli bir nokta ise, hastanin akciger
enfeksiyonu gecirme durumudur. Hastanin tek-
rarlayan akciger enfeksiyonu oykisiiniin varlig
yutma problemleri icin ¢ok énemli bir ipucudur.

Bunun disinda bebeklerin boguk ve sessiz ag-
lama durumlari, beslenme sirasinda apne ve siya-
noz oykiisii, yetersiz kilo alimi, besini reddetme
ve cesitli beslenme davranist bozukluklari, yetis-
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kinlerde ise beslenme sirasinda bogazda takilma
hissi, okstirme, ses degisiklileri ve yine ¢ocuklar-
da oldugu gibi beslenme davranu bozukluklar
varsa not edilmelidir(6).

2.2. Yeme Davranisi

Infant, cocuk ve yetiskinlerde yutma problemleri-
ne bagl olarak cesitli yeme davranis: bozuklukla-
r1 goriilebilir. Bunlar;

Besini Reddetme: Hem yetiskinlerde, hem de
bebeklerde en sik goriilen davrans bozuklugu
oral bolgeyi besinden kagirma ve besini reddet-
medir. Diger bir problem ise, besin alimindan
sonra geri cikarmadir. Bu durumun bir sebebi
ozellikle norolojik semptomlu ¢ocuklarda gorii-
len dil itme refleksidir. Diger bir sebebi ise, ¢ig-
neme bozuklugudur. Oral bolgeye besin aliminda
gecikmesi olan ¢ocuklarda oral motor gelisim ba-
samaklarinda da gerilik gortilme olasilig1 vardir.

Ogiirme: Infantlarda 6gtirme refleksi ilk once
(6-12 ay) agiz oniinden tetiklenir. Zamanla oyun
¢agma gelen infantin, oral bolgesine elini, ayak
basparmagin: ya da cesitli oyuncaklar: géttirme-
siyle birlikte o bolgede 6gtirme refleksi icin de-
sensitizasyon meydana gelir ve 6gtirme refleksi
tetiklenme noktasi arka tarafa, dil kokii ve farink-
se dogru ilerler. Ancak genel norolojik gelisim ba-
samaklarinda geriligi olan ¢ocuklar, oyun doéne-
mine gereken zamanda gecemedigi icin, bu tetik-
lenme noktas yine agiz bolgesinin 6n kisminda
kalir. Bu durum, dolayisiyla besin alim1 sirasinda
refleksin tetiklenmesiyle birlikte besini agizdan
geri ¢cikarmaya sebep olur. Bu durum hem mal-
nutrisyona, hem de oral motor gelisim geriligine
sebep olur.(7)

Agizda Biriktirme: Bu durum genellikle, ¢ig-
neme bozuklugu olan ¢ocuklarda, oral apraksisi
ve taktil agnozisi olan yetiskinlerde goruliir. Bu
hastalar agzina aldiklar1 besini dil altinda ya da
arkasinda bekletme egilimindedirler. Oral ha-
zirlik evresinde gerceklesmesi gereken, besinleri
bolus haline getirme ve kiictik parcalara ayirma
gibi islemler gerceklesmez. Ag1z icinde bekletilen
besinler bir stire sonra geri ¢ikartilir (7).

2.3. Oral Motor Gelisim Basamaklari

Disfajide klinik gozlem icin kilit noktalardan bir
tanesi oral motor gelisim basamaklarinin deger-
lendirilmesidir. Oral motor gelisim basamaklari,
cesitli refleksleri ve aktiviteleri igerir.

Bu gelisim basamaklarinda gecikme, daha ile-
ride muhtemel yutma probleminin gostergesi ola-
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Tablol. Oral Motor Gelisim Basamaklari (8)

Refleks Stimulus Davranig Kraniyal sinir Baslangic Bitis Onemi
Gag Dilin Agzin acilmasi | Glossofaringal 26-27. hafta |Surekli | Hiper yada
posterioru ile basta Vagal hipo cevap
yada farinkse |ekstansiyon ve |Korteks noroljik
dokunma ag1z tabaninin problemi
acilmasi gosterir
Fazik Bite Dis etlerine Ritmik yukar1 | Trigeminal 28.hafta 9-12ay |Cignemenin
dokunma asag1 cene onciisii
stimulasyon | hareketi
Transvers dil | Dilin lateraline | Dilin Hypoglossal 28.hafta 6 ay Cignemenin
refleksi stroking stimulasyon onctusti
tarafina
hareketi
Dil Dilin Dilin agizdan |Hypoglossal 38-40. hafta |6 ay Yemege
protriizyonu | anteriouna protriizyonu hazirlik,
dokunma kaybolmasi
kasikla
bselenmesi igin
onemli
Rooting Infantin Infant Trigeminal 32. hafta 3ay Meme ile
yanagina stimulus Fasiyal beslenen
yada agzina tarafina basini | Aksesorius cocuklarda
stroking dondiirtir Hypoglossal daha uzun
stire olabilir
Suckling Agza Dilini 6ne 18. hafta 6-12 ay |Hareket ritmik
meme ucun arkaya Trigeminal olmali
yerlestirme hareket, ceneyi | Fasiyal
veya dil yada |yukariasagr |Glosssogaringeal
sert damaga  |hareket Hypoglossal
stroking
Sucking Suckling ile Dilin asag1 6-9 ay 24 ay Hareket daha
ayni yukar1 Trigeminal ve daha |ritmik olmali
hareketi, daha |Fasiyal sonrasit | Dudaklar
az vertikal Glosssogaringeal meme ucuna
cene hareketi, |Hypoglossal daha stk1
¢ene daha kavramali
bagimsiz
hareket eder

bilmektedir. Temel oral motor gelisim basamak-
lar1 Tablo. 1 de gosterilmistir.

Bununda disinda, 9 ay civari kasikla beslen-

meye ge¢cmeyen, 18 ay civari ¢ignemesi gereken

2.4. Oral Anatomi ve Fonksiyon
Degerlendirilmesi:

2.4.1.Dudak Yapi ve Fonksiyonlari

besinleri almayan ve kendi kendine kasikla yada
eliyle birseyler yiyemiyen, 24 ay civarinda da bar-
daktan sivi alim1 yapamayan ¢ocuklarda oral mo-
tor gelisim basamaklarinda, gelisim geriliginden
stiphelenilmelidir (9).
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Dudaklarin uygun ve tam kapanist besin kont-
rolii i¢in ¢ok 6nemli bir yer tutmaktadir. Besin-
lerin oral bolgeden farinkse itilmesi icin gerekli
olan negatif basinci olusturmak icin dudaklarin
diizgiin olarak kapanmasi gerekmektedir. Ayrica



besinlerin agiz icinde tutulmasi ve disar1 kagma-
mast icin bu fonksiyonda bir problem olmamasi
gerekmektedir.

Dudak kapanisinin degerlendirilmesi ¢igneme
esnasinda ve bas boyun hareketleri sirasinda da
yapilmalidir.

Dudaklarda en sik goriilen yapisal bozukluk
ise genellikle yarik damakla birlikte goriilen yarik
dudak deformitesidir. Yarik damakli ¢ocuklarda
hem uygun labial kapanis olmayacak, hem de ne-
gatif intraoral basing olusturmada ciddi problem
goriilecektir.

2.4.2. Dil Yapi ve Fonksiyonlari

Daha siklikla Down sendromlu bireylerde gorii-
len fisstirler ve hafif hipertrofiler ciddi yutma ve
beslenme problemi yaratmamakla birlikte, oral
sensorimotor koordinasyonda sikinti yaratabil-
mektedir. Dil yap1 degerlendirilmesinde atlanil-
mamasi gereken baska bir durum ise dil altindaki
frenulumun gereginden fazla kisa olmasi durumu
yani Ankiloglossi’dir. Ankiloglossi problemi olan
bireylerde dil protriizyonu ve elevasyonu ciddi
derecede kisithdir. Dilin normal boyutlarda asir
derece kiictik (mikroglossa) ya da biiytik (mak-
roglossa) olma durumu ise uygun bir sekilde
besinin agiz ici manuplasyonunu ve yutmanin
oral fazinin gerceklestirilmesini imkansiz kilacak-
tir (10).

Alman besinin bolus haline getirilmesi, ¢igne-
me icin dislerin {izerine aktarilmasi ve farinkse
gonderilmesi icin, yeterli dil fonksiyonlar1 gerek-
mektedir. Hastanin dil fonksiyonlarmi degerlen-
dirmek icin tim yonlerdeki hareketleri kontrol
edilmeli, gerekirse abeslang yardimiyla kuvvet
testi yapilmalidir. Beyin sap1 lezyonu olan hasta-
larda, dilin 6ne protraksiyonu sirasinda bir tarafa
deviye olmasi sik goriilen bir tablodur.

2.4.3. Cigneme Fonksiyonu

Isirma ve ¢igneme genel kaninin aksine birbirin-
den cok farkli islemlerdir. Cigneme, besinin {ist
ve alt dislerle 1sirilmasiyla baslar. Ardindan besin
mediale yani dile dogru diiser ve mandibulanin
sag ve sol lateral hareketleriyle alt ve iist molar
dislerle kiiciik parcalara ayrilip tekrar dil tizerine
gonderilir. Bu dongti besinin yeteri kadar kiigtik
parcalara ayrilmasma kadar devam eder. Yani
1sirma ¢ignemenin sadece bir alt parametresidir.
Cigneme yetersizligi yutma igin ¢ok ciddi so-
runlara yol agmaktadir. Bunlardan en 6nemlisi
faringeal yutmanin tetiklenmesidir. Ctinkii fa-
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Resim 2. Cigneme problemi olan hastada molar dis-
lerde gelisim geriligi

ringeal yutmanin tetiklenmesi igin besinlerin oral
bolgedeki anterior faucial arklarr uyarmas: gerek-
mektedir. Bu bireyler kat1 besinleri ezilmis halde
yiyebilirler. O ytizden bu bireylere blender cocugu
tabiri kullanilir.

Cigneme problemi olan c¢ocuklarda yiiksek
(kubbe) damak goriilmektedir. Citinkii besinle-
ri damak ve dil kokii arasinda sikistirip farinkse
gonderme islemi gerceklestiremedikleri icin, da-
mak horizontal degil vertikal bir gelisim goster-
mektedir. Bu ¢cocuklarda goriilen diger bir ¢igne-
me bozuklugu gostergesi de ve pre-molar ve mo-
lar dislerde gelisim geriligidir. Dislerin gelismesi
icin ¢ignemeyle birlikte intermitant yiiklenmeye
ihtiyag vardir. Cigneyemeyen cocuklarda bu bas:
olmadigindan bu dislerde gelisim geriligi goriil-
mektedir (5,11) (Resim 2).

2.4.4. Yumusak-Sert Damak Yapi Ve Fonksiyonlar

Yumusak damak yutmanin oral ve 6zellikle farin-
geal fazda ¢ok 6nemli rol oynamaktadir. Bu ytiz-
den yumusak damak kaslarinin olasi yetersizlik-
leri dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.

Hastalardan ag1z acik kuvvetli bir sekilde “iii’
sesini devamli ¢ikarmasi istendiginde, yumusak
damak ve uvulada, levator kas aktivitesi sonucu
elevasyon, palatofaringeal kas aktivitesi sonucu
retraksiyon gozlenmelidir. Bu elevasyon ve ret-
raksiyon hareketinin miktar1 gozlem igin ¢ok
onemlidir. Beyin sap1 lezyonlarinda, bu hareket
sirasinda saglam tarafa deviasyon en sik goriilen
belirtilerdir.

Oral refleksler hem yetiskinler, hem de cocuk-
lar icin yutma ile ilgili norolojik yapilarin muh-
temel hasarimni gosteren basit klinik degerlendir-
melerdir.
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Palatal refleks: Yumusak damak ile sert da-
magin birlestigi yerde uvulanin hemen tisttintin
taktil stimulasyonu ile degerlendirilir. Bu stimu-
lasyon sonrasinda uvulanin hemen {iisttindeki yu-
musak damagin yukari-asagl yonde bir hareketi
gozlenmelidir. Bu refleksin yetersiz ya da hig ol-
mamast durumu glossofaringeal, vagal ve trige-
minal sinirde tutulum oldugunu gosterebilir.

Gag Refleksi: Dil kokii ya da faringeal duvara
taktil stimulasyon sonrasinda yumusak damak
ve faringeal duvarin kontraksiyonu (6gtirme)
gozlenmelidir. Bu refleksin yetersiz oldugu du-
rumlarda glossofaringeal ya da vagal sinirde ya
da ikisinde de tutulumundan stiphelenilebilir.

Saglikli bir yutmanin gerceklesmesi igin, sert
ve yumusak damagin yapisal olarak normal ol-
masi ¢ok onemlidir. Klinikte en sik goriilen damak
anomalisi yarik damaktir. Sert damak karsiklr iki
maksillar kemigin lamina horizantilisi ve yine kar-
silikli iki palatin kemigin prosessus palatinusu nun
birlesmesi sonucu olusur. Karsilikli olarak birle-
sen bu kemiklerin arasindaki gelisim geriligi, bu-
run boslugunun tabanini olusturan sert damakta
bir yartk meydana getirecektir. Yarik damakl1 bi-
reylerde, besin alimu sirasinda besinler direkt ola-
rak burun bosluguna kagacak ve buradan disar1
akacaktir. Ayrica bu patoloji, yeterli ag1z i¢i nega-
tif basing olusturma ve yutmanin oral fazinda bo-
lusun dogru bir sekilde farinkse gonderilmesinde
ciddi problemlere yol agacaktir (12). Bu yiizden
klinisyenler acisindan bu bireylerin damak yapi-
lar1 ¢ok dikkatli bir sekilde kontrol edilmelidir.

Resim 3. Yarik Damak(1)
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2.5. Laringeal Muayene

Dikkatli bir laringeal muayane, yutma bozuk-
luklarinin klinik degerlendirilmesinde kilit rol
oynamaktadir. Dogru bir yutma paterninin ger-
ceklesmesi i¢in, yeterli bir laringeal elevasyon ge-
rekmektedir. Ciinkii beslenme sirasinda, besinle-
rin trakeaya kagmamasi i¢in epiglottisin laringeal
girisi kapatmasi gerekmektedir. Epiglottis bu go-
revi laringeal elevasyonla birlikte yapmaktadir.
Laringeal elevasyonun miktari, kisinin boy uzun-
lugu ve yasla degismekle birlikte saglikh kisiler-
de ortalama 2 cm’dir. Ayrica yutkunma sirasinda
supra-infrahyoid kaslardaki asimetri, olas1 bir pa-
ralizinin ipucu olabilir (5).

Beslenme sonrasindaki ses degisikligi yutma
degerlendirmesi yapan klinisyenlerde aspirasyon
stiphesi uyandirmalidir. Bu durum, ses tiretimin-
de cok onemli role sahip olan vokal kordalarda
muhtemel bir besin kalntisinin gostergesi olabi-
lir. Ayrica higirtih solunum ve kisik ses yetersiz
laringeal kapanisin isaretleridir.

Sonug

Yutma problemi ¢ok sik goriilen bir problem
olmasina karsin, tlkemizdeki saglik profesyo-
nellerinin bu konudaki farkindaliklarinin azhigi
sebebiyle, ya gozden kacirilmakta ya da cok geg
farkedilmektedir.

Yutma problemi stiphesi olan kisilerde, yapi-
lacak olan basit klinik gozlem, bu hastalarin daha
gelismis tektik yontemlerine yonlendirilmesi aci-
sindan ¢ok onemlidir.
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Ozet

Sakroiliak eklem farkli mimarisi ile oldukca gticli
baglar ve kaslarla desteklenmis, biiytik miktarlarda
agirlik tasiyan eklemdir. Eklem; cok az hareket agik-
l1ig1 oldugu bildirilmesine ragmen farkli diizlemler-
de acik ve kapali kinetik pozisyonlarda hareket etme
yetenegine sahiptir. Bircok problem eklemde dis-
fonksiyonlara, patolojik problemlere ve agriya ne-
den olmaktadir. Eklemin yogun myofasiyal ve sinir-
sel baglantilari, agirlik tasima kapasitesi ve biyome-
kanik ozellikleri, eklem ile ilgili farkli problemlerin
ortaya ¢itkmasina neden olmaktadir. Bu boliimde,
sakroiliak eklem biyomekanigi ve literatiirde sak-
roiliak eklem ile iliskili oldugu belirtilen problemler
nedenleri ile birlikte tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Sakroiliak eklem, biyomekanik,
disfonksiyon.

Sakroiliak eklem (SIE) sakrum ve ileum arasinda,
S1-S3 hizasinda, yonii 6ne-asagiya bakan, L sek-
linde gercek diartrodial sinovyal eklemdir (Sekil
1) (1).

SIE'in primer gorevi pelvik halkanin stres
relaksasyonunu  sagla-
maktir. Govdenin ve tist
extremitenin  agirhgm
alt extremitelere iletir ve
yer reaksiyonunu karsilar
(Sekil 2) (2). Bu nedenle
oldukca giicli bir yapi-
ya sahiptir. Pelvisle bir-
likte pelvik tabani korur
ve destekler, kaslar icin
tutunma yeri olusturur,
kadinda dogum kanali
olarak rol alir.

Diiz sekildeki eklem
yapisy; farkli eklem mima-
risi ve eklemi ¢evreleyen
dokular ile desteklenerek
stabilizasyon ve hareket
aciklig1 saglanir. SIE’deki
hareket miktar1 2-3 de-
rece rotasyon ve 0.5 - 1.6
mm translasyondur. Bu

Sekil 1. Sakroiliak ek-
lem yiizii (2)

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

hareket alani igerisinde eklemi olusturan kemik-
lerin birbirine gore hareketleri ile fonksiyonel ak-
tiviteler sirasinda pelvis ile birlikte biyomekanik
ozellikleri aciklanmistir. SIE patoloji ve disfonk-
siyonlaria neden olan ve bu problemlerin neden
oldugu eklem ile baglantili myofasiyal, mekanik
ve inflamatuar nedenler ile yansiyan agr1 patern-
leri ilerleyen boltimlerde tartisilacaktir.

Sakroiliak Eklem Biyomekanigi

a.Eklemin kilit mekanizmasi

SIE’in diiz yapist biiytik kuvvetlerin iletimi igin
uygundur ancak bu diiz yapi stabilizasyon zorlu-
guna sebep olur. Yenido-
ganda eklem ytuizleri diiz
olmasima ragmen, puber-
te doneminde sakrum ek-
lem ytiizti hafifce konkav,
ilium eklem ytizii ise ha-
fifce konveks sekil alir ve
bu sayede stabilizasyona
destek saglanir (Sekil 3).
Stabilizasyonu saglama-
da eklemin kendi kendi-
ne kilit mekanizmasi ¢ok
onemli bir rol oynar. Bu

Sekil 3. Kilit mekaniz-
masi eklem yiizlerinin
rolii (1)
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Sekil 4. Kilit mekanizmasi sakrum ve kaslarin roli (3)

mekanizmada; govde agirlig: ile sakrum, ana ha-
reketi olan nutasyona (sagital diizlemde 6ne ro-
tasyon) gelir, interosseal ve kisa dorsal ligament
gerilir, yer reaksiyonu ise iliak kemikleri poste-
riora dogru rotasyona zorlar, sakratuberoz liga-
mentte gerilim artar, kaslarin da destegi ile eklem
stabilize edilir (Sekil 4).

SIE'deki stabilizasyonu daha iyi agiklamak
i¢in son yillarda “force (stabilizasyon i¢in kuvvet
gerektiren sekli)” ve “form closure (stabilizasyon
i¢cin sadece yapisal ozellik gerektiren sekli)” ta-
nimlar1 kullanilmaktadir. Buna gore eger eklem
sekil 5a yani form closure durumunda olsa idi
stabil ancak hareketsiz olurdu; sekil 5b form clo-
sure durumunda olsa idi ¢ok fazla lateral kuvvet
gerekirdi. Eklem sekil 5¢ de oldugu gibi her iki
seklin kombinasyonu yapisindadir. Eklemin sta-
bilizasyonu sekil 5¢’de goriilen eklem yapis: ya-
nisira lateral kuvveti olusturan giiclii ligamentler,
kaslar (pelvik taban, TA (Transversus abdomi-
nis), priformis, latisimus dorsi (kontralateral glu-
teus maximus, multifudus, hamstringler), fasya
(thorakolumbal fasya) ve yer cekimi saglar (Sekil
5) (1)

Sakroiliak eklemdeki hareketin miktar1 2-3 de-
rece rotasyon ve 0. 5 - 1. 6 mm translasyondur (1).
Primer hareket sakrumun nutasyonudur. Gold
standart olarak gosterilen rontgenstereofotogra-

. ﬂﬁw . N

Sekil 5. Sakroiliak eklem stabilizasyonu (1)
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Sekil 6. Sakrumun hareketleri (6)

metrik analiz 6l¢timii ile diger hareketler de ta-
nimlanmustir (1).

b. Sakrumun ileuma gore hareketleri:

Sakrum ileum {izerinde nutasyon, kontranutas-
yon (sagital diizlemde arkaya rotasyon), sakral
rotasyon hareketleri yapar. Sagital diizlemde ger-
ceklesen nutasyon ve kontranutasyon hareketin
merkezi orta sakral fossadir (1). Nutasyon hare-
keti ile eklemin kendi kilit mekanizmas: aktifle-
sir ve eklem stabilizasyonu arttirilmis olur. Bu
sirada sakral taban 6n-asagi, koksiks arka-yukar:
hareket eder ve lumbal bolge extansiyona gelir
(lordoz artar). Multifidus kaslari, iliopsoas, alt
pelvik taban kaslar1 nutasyon hareketine yardim
eder, sakrotuberiiz, sakrospinéz ve interoseus
ligamentler ise hareketi engeller (1). Kontranu-
tasyonda eklem daha az stabildir. Sakrum taba-
n1 arka-yukari, koksiks yukari hareket eder ve
lumbal bolge fleksiyon yapar (lordoz azalir). Bu
hareket priformis, kalca external rotator ve pelvik
taban kaslarmin sinerjistik kasilmasi ile gercekle-
sir (1) (Sekil 6). Sakrumun ileum tizerindeki di-
ger hareketi olan sakral rotasyon daha az hareket
genisligine sahiptir (4). Bu hareketin ekseni Slve
S3 arasindaki diagonal aks tizerindedir ve hare-
ket aslinda iliumlarin antagonist (asimetrik) ha-
reketleri sonucu aciga cikar. Iliak krista ve 14-5
de iliolumbal ligamentlerin gerilimini etkileyerek
rotasyonel hareketi olusturur (5).

c. iliumun sakruma gore hareketleri

[lium sacrum {iizerinde anterior-posterior tor-
siyon, inflair (anterolateral rotasyon)-outflair
(posteromedial rotasyon), asag1 ve yukar: kayma
hareketleri yapar. Sagital diizlemde anterior-pos-
terior torsiyon (hareket aks1 S3), frontal ve trans-
versal diizlemde ise inflair-outflair gerceklesir
(5). Asag1 ve yukar1 kayma hareketleri daha gok
disfonksiyon sirasinda aciga gikar (4). Frontal ve
transvers diizlemdeki hareketler bireylerin yapi-
sina da bagli olarak ¢ok azdir (1). Anterior rotas-
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a Iskial outflair b Iskial inflair

Sekil 7ab. iskial inflair (7)

a: Alt pelvisin  b. Alt pelvisin
genislemesi  daralmas:

Sekil 8ab. Pelvis genislikleri (7)

yon iskiumun outflair ile posterior rotasyon iski-
um inflair ile birlikte gerceklesir (5).

Vertebral kolonun hareketleri daha ¢ok sak-
rumun, kalca ve alt ekstremite hareketleri ise ili-
umun hareketlerini etkiler (1). Sakroiliak eklem
pelvisle birlikte fonksiyonel bir {inite seklindedir
ve eklemi olusturan birimlerin birbirine gére ha-
reketlerini, her iki sakroiliak eklem biyomekanigi-
ni; fonksiyonel hareketler sirasinda agik ve kapali
kinetik zincir pozisyonlarini incelemek bu birimi
biitiin olarak anlama agisindan onemlidir (5).

d. Pelvik halkanin hareketleri:

1.Kapal kinetik zincir pozisyonda hareketler:

1.Temel hareket: Bu hareket oturmaya gelme
veya ayakta iken one egilme, squat gibi kapali
kinetik hareketler sirasindaki simetrik hareketler-
dir. Anterior pelvik tilt (rotasyon) ile iskium outf-
lair hareketi olusur (Sekil 7a), sakrum nutasyon
yapar, koksiks symphizis pubisten uzaklasir, tist
pelvis daralir alt pelvis genisleyerek pelvik taban
acilir (Sekil 8a), lordoz artar, gévde ekstansiyona
ve kalga gorece olarak fleksiyona gelir. Hareket
alt TA, iliakus, multifudus kaslarinin konsentrik,
pelvik taban, obturator ve hamstring kaslarmin
egzentrik kontrolii sayesinde gerceklesir.

2. Temel hareket: Oturmadan ayaga kalkma
ve ayakta geriye yaslanma gibi aktiviteler sirasin-
da aciga ¢ikan simetrik harekettir. Ilium posteri-
or tilti ile iskium inflair yapar (Sekil 7b), sakrum
kontranutasyona koksiks ise pubise dogru one -
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Sekil 9. Asimetrik hareket paterni (7)

asag1 hareket eder ve alt pelvis daralir (Sekil 8b).
Lumbal bolge ve kalca rolatif olarak ekstansiyona
gelir. Hareket pelvik taban ve obturator prifor-
mis, gluteus maximus kaslarmin konsentrik, TA
ve iliakusun egzentrik kontrolii ile gerceklesir.

3. Temel hareket: 2. ve 3. hareketin birlesimi
ile agiga cikan kapali kinetik pozisyondaki asi-
metrik harekettir. Denge, agirlik aktarma ve golf
oynama gibi aktiviteler sirasindaki kapali kinetik
pozisyonlarda agiga cikar. Iliumlardan birinin
sagital diizlemdeki anterior rotasyonu ile iskium
outflair yapar. Sakrum o tarafa lateral fleksiyon
ile nutasyona gelir, lumbosakral eklem ayni taraf-
ta extansiyona gelip kilitlenir Diger taraf ilium ise
posterior rotasyona gelir, iskium inflair, sakrum
kontranutasyon yapar ve iliolumbal bolge kilit-
lenmez (Sekil 9). (7,8).

2. Acik kinetik pozisyondaki hareketler:

Kalga 90 derece fleksiyon acisinda ayrm taraf ili-
um pubis ekseni tizerinden, sakrum tistiinde ro-
latif olarak posterior ve inferiora kayar, kapali
pozisyonda olan diger taraf ise anterior rotasyona
gelir. Kalga ekstansiyonu sirasinda ise ayni taraf
ilium sakrum tistiinden anteriora kayar, bu hare-
ket 3 boyutlu ytiriime sirasinda pelvis hareketi ile
tutarhidir (1). Agik kinetik pozisyondaki bu hare-
ketler kalga normal eklem hareket sinirimmin son
noktalarinda en tist sinirina ulasir (1).

Yirume sirasinda ise actk ve kapali kinetik
pozisyonlardaki hareket birlikte goriiliir. Orne-
gin sallanma fazindaki sol tarafta ilium posterior
rotasyonu olur, sakrum (sol oblik eksen tizerinde
sol rotasyon yapar) sag tarafta nutasyonu arttira-
rak sallanma tarafindaki SIE stabilize edilmis olur



Sekil 11. Agirlhik aktarma sirasinda pelvis hareketi (2)

(Sekil 10). Agirlik aktarilan tarafta kalca abduk-
siyona gelir ve omurga desteksiz yone tilt yapar,
agirlik aktarilmadigl zaman ise tam tersi gergek-
lesir (4).

SIE ve Klinik Baglantilar:

SIE’de agr1 genel olarak, eklemi gevreleyen aktif
ve pasif yapilar ile motor kontrol sistemin birlikte
calismasini engelleyen problemler tarafindan ek-
lem biyomekanigi ve fonksiyonunun bozulmasi
sonucu agiga ¢ikar (1). Travmalar (eklem ve kar-
tilaj dejenerasyonlar1 yumusak doku yaralanma-
lart), mekanik degisiklikler (eklem ve yumusak
dokuyu etkileyen tekrarlayan strainler ve deje-
neratif degisikliklere neden olabilen spor aktivi-
teleri, alt ekstremite problemleri, form ve force
closurun bozulmasi, gebelik, kilo alimi ile viicut
mekaniginin degismesi ve hormonal sistemdeki
degisiklikler), artropatiler (Ankilozan spondilit,
gut, behget, psoriazis, chron gibi inflamatuar en-
teropatiler) kemik hastaliklari, tiimor gibi sorun-
lar SIE’de agr1 ile sonuglanir (1).

Sakroiliak ekleme ait agriin nedeni; patolojik
problemlerin oldugu durumlarda gortintiileme

Seval T. Sakroiliak Eklem Biyomekanigi Ve Klinik Baglantdar |Ill

yontemleri ile kolaylikla bulunabilmesine ragmen
eklemde patolojik problem olmaksizin eklem bi-
yomekaniginin bozuldugu disfonksiyon varligin-
da ¢ogunlukla bulunamamaktadir (1). SIE'de agr
tanisy; uluslararasi agr1 calismalar: birligine gore
posterior superior spindz etrafinda agri, stres test-
lerinin 3 tanesinin pozitif olmasi (pelvik komp-
resyon, pelvik distraksiyon, shear, faber, geaslen
gibi) ve lokal anestezik blok ile agrida azalma
gozlenmesi ile konulur (9). Eklemde problemin
varligr icin kullanilan provakatif testlerin zayif
giivenilirlilikte olmasi ve asemptomatik bireyler-
de 3 tane testin + oldugunun goriilmesi (1); yine
diagnostik eklem enjeksiyonlarinin altin standart
oldugu gosterilmis olmasina ragmen bu bloklarin
agr1 santralizasyonu varliginda santral sistemde
noroplastik degisiklikler olustugunda agr1 bloka-
jt saglayamayacag1 goriisii nedeniyle “sakroiliak
eklem disfonksiyon” tanisini koyulmas: giictiir
(8).

Literatiirde sistemik review calismalar1 SIE
disfonksiyonunun bel agrilarmin %15-25"inde
primer kaynak oldugunu ve lumbal stenoz, disk
hernisini taklit edebilen (veya bu problemlerle de
birlikte gortilebilen) (1), siyatik sinir problemleri-
ne neden olabilen nonspesifik bel agrilarinin bir
pargast oldugu bildirilmistir (10) .

SIE’den kaynaklanan agrilar 94% kalga, 72%
alt lumbal bolge, 14% ingiiinal bolge, 50% alt eks-
tremite, 28% diz ekleminin distali ve 14% ayaga
yanstyabilir (11).

SIE” den kaynaklanan problemlerin agr1 olus-
turmasina kanit olarak; eklemi cevreleyen liga-
mentlerde paccini, ruffini, myelinli ve myelinsiz
lifler bulunmas: ile eklemden kaynaklanan agr
ve propriyoseptif duyularin tasinabilmesi (1), son
yillarda yapilan immiinohistokimyasal ¢alisma-
lar sonucunda Substance P ve CGRP (calcitonin
gene-related peptide) nosiseptorlerin eklemde,
anterior kapsiil ve interosseal ligament igerisin-
de bulunmas: gosterilebilir (12). Ayrica sakroili-
ak eklemin L4-S1 ve S1-4 segmentlerinin ventral
ve dorsal ramus lifleri tarafindan (1), uyar: aldig
dustunuldugiinde agrinin pek gok bolgeye yansi-
mast sasirtict degildir. SIE’den kaynaklanan radi-
kiiler agriy1 agiklayan bir calismada; 43 radikuler
semptomu olan ve norolojik bulgusu olmaksizin
bel ve bacak agrisi olan non-spesifik bel agril1 bi-
reylere, SIE kontrast madde enjeksiyonu yapilmis
ve kontrast maddenin lumbosakral plexus, sakral
alar seviyede 5. lumbal sinir epidural katmani ve
dorsal sakral foraminalara sizdig1 gosterilmistir.
Bu nedenle proinflamatuar maddeler eklemden
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Sekil 12. SIE cevresi myofasiyal kisithliklar (8).

pelvise ve yakindaki noral yapilara bu yolla ile-
tilerek radikiiler agriyr agiga ¢ikartabilecektir
(13). Inflamatuar barsak hastaliklarinda SIE’de
patolojilerin hangi yolla olustugu bilinmemesine
ragmen; bel agris1 olmayan ortalama 15 yildir ¢ol-
yak hastalig1 olan 21 bireyin 17" sinde rontgen so-
nucu, eklemde effiizyon, dejenerasyon, sklerotik
degisiklikler, eklem araliginda daralma ve bazi
ligamentlerde kalsifikasyon goriilmiis, 11 yil son-
raki takiplerde ise 8 bireyin 4'tinde aktif sakroileit
gozlenmistir (14).

Eklemi cevreleyen priformis, quadratus lum-
borum, gluteus maximus-medius pelvik taban
gibi kaslarda olusabilecek problemler unilateral
myofasiyal kisitliliklara ve sonugcta eklemde dis-
fonksiyon, patoloji ve agrilara, yine eklem ile ya-
kin iliskide olan priformis kasinda ortaya ¢ikacak
spazm sikayetlerin alt ekstremitelere yayilmasina
neden olabilecektir (Sekil 12) (1) . Herhangi bir ne-
denle olusan disfonksiyonlar ytiriime ve rotasyo-
nel hareketler sirasinda iliolumbal ligamentlerin
L4-5 den SIE’e olan baglantilari ile L4-5 disklerine
binen stresi arttirarak sinir hasar1 ve kompansa-
tuar skolyoz olusumuna neden olabilecektir (8).

Agr ve disfonksiyon eklem cevresi gluteus
max gibi kaslarin zayiflamasina ve stabilizasyonu
arttirmak icin hamstringlerin gergin hale gelmesi-
ne neden olacaktir (Sekil 13) (15). Hamstringlerde

300

« Waglug mesdiais

Pirlormis

orkgn

Sekil 13. Disfonk-
siyona bagl hams-
tring kas gerginligi
(16)

Direction of
pirtiarmmes pull

gerginlige neden olan aktivasyonundaki bu de-
gismenin kas1 kolaylikla straine ugrattig1 ve SIE
disfonksiyonuna yonelik yapilan mobilizasyon-
larin strain ile bas etmede etkili oldugu yapilan
calismalarla gosterilmistir (16).

SIE disfonksiyonu eklem c¢evresi kaslarin
yanu sira eklem distalindeki kaslarda da problem
olusturabilmektedir. Disfonksiyonun viicut agir-
lik aktarimimi degistirdigi distinildugiinde bu
durumun alt ekstremitelerde kas iskelet sistemi
problemleri gelisimine neden olan bir problem
oldugu gosterilebilir (17). Kronik asil tendiniti
olan atlet sporcuda SIE disfonksiyonuna yonelik
uygulanan mobilizasyonlar sonucunda tendonda
iyilesme goriilmiis ve cerrahi engellenmistir (18).
Yine bir vaka raporunda trendelenburg yiirtiytisi
olan MS hastasi bireyde ytirtime parametrelerin-
de diizelme gozlenmistir (19).

Yapilan calismalarda nedeni belli olmayan
alt abdominal ve kasik agrili iki SIE disfonksiyo-
nu olan vaka tizerinde SIE’e uygulanan lidokain
enjeksiyonunun agriy1r azaltmada etkili oldugu
gosterilmistir. Agriya neden; iliakus kasmndaki
spazmin olabilecegi bildirilmistir (20 . Yine sakro-
iliak eklem bolgesinde 6 haftadir agr1 sikayeti ile
gelen ve ek olarak 4 yildir stres inkontinans sika-
yeti olan bireyde TA ve pelvik tabana yapilan eg-
zersizlerin bireyin stress inkontinans sikayetlerini
giderdigi gosterilmistir (1).



SIE’de ortaya cikan disfonksiyonlarmn kalca-
ya yansilyan agriya neden olmasinin yanisira, bu
disfonsiyonlarin sik goriilen asetabular retrover-
siyona neden oldugu, kalca ekleminde femur bas:
anterioruna binen yiikii arttirarak kalca osteoart-
rit olusumu ve cam tip femoral asetabular impin-
gemente yol actig1 gosterilmistir (1).

Sonug

SIE'de agiga cikan problemler bel bolgesi, ek-
lem cevresi yanisira alt ekstremite ve abdominal
bolgede de cesitli sorunlara neden olmaktadir.
Ozellikle ekleme ait patolojilerin olmadig1 ancak
eklem biyomekaniginin bozuldugu durumlarda
eklem ile baglantilar1 gosterilen abdominal, bel
ve alt ekstremite sorunlarinda SIE goz oniinde
bulundurulmalidir. Literatiirde belirtilen bu bag-
lantilarin daha objektif yontemlerle gosterildigi
¢ok sayida vaka iceren galismalara ihtiyag vardir.
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Hemiparetik Serebral Palsili Cocuklarda Pliometrik

Egzersiz
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Ozet

Serebral Palsi (SP), fiziksel uygunluk parametrele-
rinin etkilendigi bir bozukluktur. Cocukluk déne-
mindeki aktivitelerin geneli hizli yapilan ve patla-
yict kuvvet kullanimimi gerektiren aktivitelerden
olusmaktadir. SP’li ¢ocuklarda kisa siireli kas giicti
ve ceviklik eksikliginden dolay1 pliometrik egzersiz
degerlendirme sonuglari normal gelisen ¢ocuklarla
karsilastirildiginda diistik ¢ikmaktadir. Giintimiiz-
de ise bu ¢ocuklarda egitim programlarmin geneli
anaerobik kapasiteye yonelik degildir. Kastedileni
anlamadim Fizyoterapi programlar: m1 kastediliyor.
Ancak hafif etkilenimli ¢ocuklarm, siklikla okullara
ve rekreasyonel aktivitelere katilabilecegi diistintile-
cek olursa pliometrik egitimin tedavi programimin
bir parcasi olarak diistiniilmesi faydali olacaktir. Bu
boliim, SP’li cocuklarda pliometrik egzersiz kullani-
minin sonuglarmi agiklamayi amaglamistir. Neden
pliometrik bir ctimle ile eklenmeli

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

1. Giris

Serebral Palsi (SP) gelismekte olan fetus veya in-
fant beyninde meydana gelen ilerleyici olmayan
problemlere bagli, postiir ve hareketlerin gelisi-
minde bozukluk ve aktivite limitasyonuna ne-
den olan kalict bir bozukluktur (1). Spastik SP’li
cocuklarda cocukluk ¢agr giinliik yasam aktivite-
lerini de iceren fiziksel uygunluk (anaerobik kas
giicii, aerobik kapasite ve kas kuvveti) seviyeleri
cogunlukla diistiktiir (2, 3).

Bircok ¢ocukluk cagi aktivitesi kisa stireli pat-
layici, yogun aktivitelerden olusmaktadir (4). Bu
kisa stireli faaliyetleri gerceklestirmek igin yeter-
li seviyede kas giicti ve ceviklik gereklidir. Kisa
stireli kas gticti, noromuskiiler sistemin kisa sii-
rede bir isi gerceklestirme yetenegidir. Anaerobik
performans olarak da adlandirilir (5). Cocuklarin
glnlik yasam aktivitelerinin ¢ogu, kisa donem
ateslenmeli yogun aktiviteyi igerdigi icin, ana-
erobik kas giicti fonksiyonel yetenegi ol¢mede
onemlidir (4). Norogelisimsel bozuklugu olan
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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

cocuklarda, anaerobik kas giictiniin fonksiyonel
yetenegi 6lgmede, aerobik kapasiteden daha iyi
olabilecegi belirtilmistir (6).

2. Cocuklarda Performansa
Dayali Fiziksel Uygunlugun
Degerlendirilmesi

Kas Giicti Sprint Testi (Muscle Power Sprint Test
- MPST) anaerobik kas giictinii 6lger (7). Bu testin
SP’li ¢ocuklarda giivenilir oldugu gosterilmistir
(8). Test icin ¢ocuklardan maksimum hizda 15
metrelik 6 turu tamamlamas: istenir. Cocugun
her kosu arasinda 10 saniye siire ile dinlenmesine
izin verilir. Ortalama gii¢ ¢ikis1 (watt cinsinden)
gocugun agirligi ve 6 turun performansindan ali-
nan ortalama siire temel alinarak hesaplanir (8).
Ceviklik ise verimli ve etkili bir bicimde viicudun
yontniin degistirilmesi yetenegidir. Cocugun
bunu basarmasi icin denge, hiz, kas kuvveti ve
koordinasyon kombinasyonuna ihtiyact vardir.
Klinikte geviklik 10 x 5 sprint testi ile degerlendi-
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rilebilir. Bu ¢ocugun her bes metrenin bitiminde
hizli bir déniis yapmak zorunda oldugu stirekli
bir siirat testidir. Onuncu doénitisiin ardindan ¢o-
cuk bitis ¢izgisine gelir. Bu testin SP’li ¢cocuklar-
da gecerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir (8).
Anaerobik performans ve ceviklik yetersizligi
olan cocuklar belirli aktiviteleri normal gelisen
cocuklarla ayni hizda yapamaz veya bu ¢ocuklar
bu aktiviteleri hic¢ gerceklestiremeyebilir (9). SP’li
cocuklarda zirve gii¢ ve ortalama gii¢ alt ekstre-
miteler i¢in belirgin bir sekilde normalin altinda
bildirilmistir (10,11). Yapilan bir calismada kulla-
nilan dlgekleme yontemi ne olursa olsun saglikli
cocuklar ile SP’li cocuklarin kontrol verileri karsi-
lastirldiginda, SP’li cocuklarin skorlar1 (HANGI
GRUP ICIN BUNDAN BAHSEDIOSUN) bekle-
nen degerlerin altinda 2 - 4 arasinda standart sap-
ma degerinde bulunmustur (10,12,13).

Giintimtizde SP’li cocuklarda hicbir egitim
programi anaerobik kapasiteye odaklanmamustir.
Ancak anaerobik kapasite, hemen hemen biitiin
cocukluk cag1 guinliik aktiviteleri icin 6nemlidir
(14,15).

3. Pliometrik Egzersiz

Pliometrik egzersizler, 1969 yilinda Rusya’ da
“Verkhoshanski” tarafindan atletlerde gerekli
patlayic giicti uyarmak amaciyla egitimde “sok”
metodu olarak sunuldu (16). Uzun yillar Rus
antrenorler tarafindan uygulanan bu antrenman
yonteminin, kavram olarak ilk kez Amerikal at-
letizm antrendrii Fred Wilt tarafindan 1975 de
kullanldig ileriye stirtilmektedir (17). “Plyo”
kelimesinin anlami “artmak” olan “plythein”
kelimesinden ve “metric” kelimesinin anlami da
“6lgmek” ten gelmektedir (18).

Pliometrik terimi 1970’lerden beri kullanili-
yor olmasma karsin, pliometrik antrenmanlar
cok uzun siiredir kullanilmaktadir. Daha 6nceki
calismalarda pliometrik terimine benzer ifadeler
kullanilirken, bu konu ile ilgili arastirmacilar ftal-
ya, Isveg ve Sovyetler Birliginde Gerilme-Kasilma
Dongiisti (Stretch-Shortening Cycle) kavramini
kullanmislardir (19). Pliometrik antrenmanlar
1970 yillarinda Dogu Avrupa tilkelerinin sporlar-
daki basarilariyla popiiler hale gelmistir (20).

Pliometrik antrenman; insan kaslarmin do-
gal elastikiyetini ve sinirsel gerilme kapasitesini
ya da miyotatik refleksini kullanarak, daha hizli,
kuvvetli kas diizenlemesi saglayan bir egzersiz
tipi olarak tarif edilmektedir (21). Ayrica pliomet-
rik egzersiz bir eksantrik kontraksiyon ve ardin-
dan hemen patlayici bir konsantrik kontraksiyon
iceren hizli, giiclii bir hareket olarak da tanimla-
nabilir (18,22).

Biittin hareket paternleri meydana gelirken
olusan fonksiyonel aktivite sirasinda tekrarlayan
bir dizi konsantrik-eksentrik kasilma dongiisti
meydana gelir. Egzersiz sirasinda, néromiiskiiler
sistem eksantrik kontraksiyonu takiben konsant-
rik kontraksiyon olusturmada ve uygun yonde
gerekli kuvvet uygulamada hizli ve etkili tepki
vermelidir (23).

Gii¢ tiretim oraninin, motor-unite giiclendi-
rilmesinin ve senkronizasyonun arttirilmasi igin
noromiiskiiler sistemin uyarilabilirlik, duyarlilik
ve reaktivitesi saglanmalidir. Pliometrik egitim-
de motor 6grenme ve noromdiiskiiler verimliligi
gelistirdigi icin bunlarin saglanmasinda etkili bir
egitim seklidir (bu ctimle diizeltilmeli)(23). Kasin
hiz konusundaki cabasi néromiiskiiler koordi-
nasyon tarafindan limitlidir. Bunun anlam sinir
sistemi hiz range’ine izin vermek tizere program-
landiginda viicut ¢ok etkili ve verimli hareket
edebilir. Pliometrik egitim noromiiskiiler verimi
ve merkezi sinir sistemi tarafindan belirlenen hiz
range’ni gelistirmektedir (24).

3.1. Pliometrik Egzersizin Fazlar

Bir pliometrik aktivitenin fizyolojisine bakildigin-
da, aktivitenin eksantrik yiikleme evresi, amorti-
zasyon evresi ve konsantrik kasilma evresi olmak
tizere ti¢ 6onemli evrede ele almabilecegi goriil-
mektedir (25).

3.1.1. Eksantrik Faz (Yiikleme Fazi)

Pliometrik egzersizin fazlarinda ilk basamak ek-
santrik faz olarak adlandirilir (26). Bu fazda kas
aktiflestirilmeden ©nce, 6nceden gerilme ile kas
enerji bu ytikleme asamasinda kasin elastik bile-
senlerinde depolanir (23) ve daha sonra konsant-
rik kasilma sirasinda bu enerji kullanilir.

3.1.2. Amortisman Fazi (Gegis Fazi)

Bu faz dinamik stabilizasyon igerir ve bu stireg
eksantrik kontraksiyonun bitisi ile konsantrik
kontraksiyonun baslangici arasindadir (28). Bu
faz kasin eksantrik ve konsantrik kontraksiyonu
arasinda elektro-mekaniksel gecikmesi olarak da
bilinir (29). Bu fazin uzamasmdan dolay1 elastik
potansiyel enerji kayb1 ve bunun sonucunda da
daha az optimum noéromiiskiiler verimlilik olur.
Eksantrik kontraksiyondan konsantrik kontrak-
siyona hizli gecis daha giiclii bir cevaba yol acar
(28,29). Bu amortizasyon evresi ne kadar kisa
olursa, depolanan elastik enerji de o kadar fazla
kullanilacaktir ve kullanilan bu enerji miktarma
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paralel biiytikliikte de bir is gercek-
lestirilmis olur (25).

3.1.3. Konsantrik Faz (Bosaltma Fazi)

Parallel elastic
component
(PEC)

Konsantrik faz amortisman fazinin
hemen ardindan meydana gelir
ve konsantrik kontraksiyon igerir

(28,29,30). Kas kasilmasimin eksant-
rik fazinin ardindan kas perfor-
mansinda artmaya neden olur. Bu

Series elastic Contractile
component component
(SEC) (CC)

elastik potansiyel enerjinin, kas po-
tansiyelinin ve kas gerilme refleksi-
nin katkisinin yeniden kullanimi ve
birikiminin artmasina ikincil olarak
neden olur (31,32).

3.2. Performansi Gelistiren Pliometrik Egzersiz
icin Onerilen Mekanizmalar

Pliometrik egitimin performansi gelistirmesi agi-
sindan ii¢ tane onerilen mekanizma vardir (23).

3.2.1. Gelismis Kas igcigi Aktivitesi

Kas lifinin hizli uzamasin1 denetleyen baslica du-
uzama miktarina ve uzamanin degisme hizina
duyarhdir (33). Kasin kontraksiyon hizi néro-
miiskiiler sistem tarafindan diizenlenir. Kasin ne
kadar giiclii olup olmadigina bakmaksizin insan
hareket sistemi sadece belirlenmis hiz range’inde
hareket edecektir. Daha hizli eksentrik yiikleme
daha iyi konsantrik kuvvet tiretimine neden olur
(26, 34).

3.2.2. Gto Duyarsizlastirma

Golgi tendon organi (GTO) tendonlarin arasinda
bulunur ve kuvvetli kasilmalar ve kas gerilme-
siyle olusan asir1 gerginlige kars1 duyarlidir (33).
GTO, giivenlik vanasi seklinde islev goriir ve kas,
kemige ya da tendona zarar verecek derecede
biiytik kuvvet olusturdugunda bunu engellemek
i¢cin devreye girer (35,36,37). GTO duyarsizlasti-
rilmasi kas inhibisyonunun uyarim esigini artirir.
Bununla kas-iskelet sistemine uygulanan daha
biiytik bir yiik ile gii¢ tiretiminde artis desteklenir
(28,29).

3.2.3. Noéromiiskiiler Verimliligin Gelistirilmesi

Pliometrik egitim agonist ve sinerjist kasilmalarin
daha iyi néromdiiskiiler kontroliinii saglayabilir.
Bu noral adaptasyonlar kas hipertrofisi gibi mor-
folojik adaptasyonlar olmadan noromdiiskiiler ve-
rimliligin gelismesine yol acar (23).
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Sekil 1. Uc bilesenli kas modeli (23)

3.3. Pliometrik Egzersizin Fizyolojik Prensipleri

Pliometrik egzersiz minimal zaman iginde kasin
iyilesme artisinin fasilite edilmesinde mekanore-
septorleri uyararak maksimum gii¢ tiretimi igin
kasin elastik ve proprioseptif 6zelliklerinden fay-
(GTO) pliometrik egitim igin propriosepsiyonun
temelini olusturmaktadir. Merkezi sinir sistemi
daha sonra bu duyu girdilerini kas tonusunu,
motor uygulamalari ve kinestetik farkindalig: et-
kilemek icin kullanir (26). Bu reseptorlerin stimii-
lasyonu agonist ve antagonist kas aktivitesinde
fasilitasyona, inhibisyona ve modiilasyona neden
olur. Bu noromuskiiler verimlilik ve fonksiyonel
glicti arttirir (38,39).

Pliometrik kavramu ti¢ bilesenli kas modeline
dayanir (Sekil 1). Kas bir tane kontraktil element
ve iki tane elastik element olarak modellenir.
Elastik elementler kontraktil elementle iligskilerine
gore isimlendirilerek ayni hatta olana seri elastik
element ve paralel olana ise paralel elastik ele-
ment denir (23).

Konsantrik kontraksiyonun hemen tncesinde
gerceklesen eksentrik kontraksiyon ile olusturu-
lan giic elastik potansiyel enerji depolanmasi so-
nucu arttirthir. Kasmn yiiklenmesi esnasinda ytik
seri elastik komponentlere aktarilir ve elastik po-
tansiyel enerji olarak depolanir. Daha sonra elas-
tik element, tiim kuvvetin olusturulmasinda yani
depolanmis elastik potansiyel enerjinin kontrak-
siyonu gelistirecek kinetik enerjiye dontistiiriil-
mesinde katkida bulunur (40,41). Kasin depolan-
mis elastik potansiyel enerjiyi kullanma yetenegi
gerilme hizi, gerilme biiytikliigii ve zaman degis-
keninden etkilenir (34).

Pliometrik egzersizde bircok arastirma sonu-
cunda iki nokta tizerinde durulmustur (20):

1) Kasin elastik bilesenleri, tendonlar ve kas
fibrilini meydana getiren aktin, miyozin ve bun-
larin capraz kopriileri pliometrik c¢alismalarda
onemlidir.
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Sekil 2. Eksentrik-konsantrik kasilma (23)

2) Kaslardaki gerginlik duyumlarindan so-
rumlu proprioseptorler ¢nceden kas gerginligi-
nin olusmasinda ve gerilim refleksinin aktivas-
yonu icin siiratle kasi germe ile iligkili duyumlar1
nakletmede nemli rol oynamaktadir.

Kas elastikiyeti, pliometrik egzersizde olan
eksantrik-konsantrik kontraksiyonun basit kon-
santrik kas kasilmasina gore nasil daha fazla giic
uretildiginin anlasilmasinda ©nemlidir. Kaslar
suratli gerilmeyle gelistirilmis tansiyonu korurlar
ve bir gesit elastik kuvvet potansiyeline ve enerji-
sine sahip olurlar. Bu tipk bir lastik bandin geril-
mesine benzemektedir (Sekil 2). Bant gerildiginde
tizerinde bir potansiyel enerji birikmekte; tekrar
brrakildiginda ise orijinal boyuna donerken, biri-
ken bu potansiyel enerji agiga ¢ikmaktadir (20,25).

Gelismis kas performans: kasta elastik po-
tansiyel enerjinin depolanmasi ve kasin propri-
oseptif ozelliklerinin kombine etkisi sonucu 6n
gerilme ile meydana gelir. Her bir bilesenin katki
orani su anda bilinmemektedir. Fakat kas perfor-
mansinin derecesi daha once de belirtildigi gibi
eksentrik kontraksiyondan konsantrik kontraksi-
yona gegis siiresine baghdir. Egitim, eksentrik ve
konsantrik kontraksiyon arasindaki stireyi azaltip
noromiiskiiler verimliligi gelistirir bdylece egitim
performansi artar (23).

Yapilan bir calismada (42) hemiparatik SP’li
cocuklarda pliometrik egitimin optimum stiresi
ve etkisinin kaba motor yetenekler {izerine etki-
sini degerlendirmek amaciyla belirlenen kosulla-
ra uyan ¢ocuklara pliometrik egzersiz programi
uygulanmistir. Degerlendirmeler (Gross Motor
Function Measure-66, 10x5-m sprint, 20-m run,

throw ball, broad jump ve vertical jump testleri)
sonucunda pliometrik egitimin hemiparatik SP’li
cocuklarda kaba motor yetenegi, cevikligi ve tist
ekstremite giictinii arttirdig1 bulunmustur.

Yapilan bir diger calismada (43) GMFCS
(Gross Motor Function Classification System)
Seviyesi I - II olan SP’li ¢ocuklarda fiziksel uy-
gunluk ve kaba motor kapasite arasindaki iligki-
ye bakilmustir. Degerlendirilen fiziksel uygunluk
parametreleri aerobik kapasite, kas kuvveti, ana-
erobik kas giicti, cevikliktir. Bunlar genellikle bu
cocuklarda zayiftir ve giinliik yasam aktiviteleri-
ni olumsuz etkiler. Sonugta kisa stireli kas giicii,
ceviklik ve fonksiyonel kas kuvveti ile GMFM-88
(ayakta durma bolimii ve ytiriime-merdiven ¢ik-
ma bolimii) arasinda iliski bulunmustur.

4. Sonug

SP’li hafif etkilenimli ¢cocuklar, siklikla okula ve
rekreasyonel aktivitelere katilabilir. Bu nedenle
saglikli gelisen yasitlar1 gibi bu aktivitelere ka-
tilmalar1 gerekir. Pliometrik egzersizler seviyesi
uygun SP’li gocuklarda hizli, patlayict aktiviteler
ile fonksiyonelligi arttirmak igin kullanilmalidur.
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Ozet

Norolojik rehabilitasyonun en énemli hedefi, sinir
sistemi hasar1 sonrasinda duyu-motor fonksiyonla-
rin restorasyonunu saglamaktir. Saglikli bir duyu-
motor fonksiyon, cevreden gelen proprioseptif bil-
ginin normal akisini gerektirir. Beyin yaralanmasi,
felc ya da Parkinson hastalig1 gibi norodejeneratif
hastaliklarda bu proprioseptif sinyallerin islenme-
si engellenmis olabilir. Bu, nérorehabilitasyon igin
o6nemli bir engeldir. Klinik olarak propriosepsiyon,
norolojik hastalarin degerlendirilmesinde ve tedavi-
sinde ¢ok 6nemli bir faktordiir. Ciinkii bu hastalar
proprioseptif bilgiyi kullanmada yetersiz kalirlar ve
proprioseptif duyusal defisitler; postural kontrol,
koruyucu refleksler, eklem hareketleri, denge, yii-
riime ve elin ince motor becerileri gibi temel fonk-
siyonlarin 6grenilmesini ve yeniden ogrenilmesi-
ni engeller. Bu béliimde nérolojik hastaliklardaki
proprioseptif bozukluklari, norolojik hastaliklarda
propriosepsiyonun degerlendirilmesi ve tedavi edil-
mesini inceleyecegiz.

Anahtar kelime: Propriosepsiyon, norolojik hasta-
liklar, propriosepsiyonun degerlendirilmesi ve te-
davisi

1. Giris

Propriosepsiyon viicudun uzaydaki pozisyonu-
nu ve hareketini algilama duyusudur. Tim sta-
tik ve dinamik aktivitelerde, viicudun stabil ve
oryante olabilmesi, denge ve postiiral kontroliin
temelindeki tim kompleks néromuskiiler isleyise
katkida bulunur (1). Proprioseptif siirec; hareke-
tin planlanmasi ve yapilmasi, hareketin yont-
niin algilanmasi, hiz, mesafe ve zamanlamasimin
ayarlanmasini icerir. Aktif ve pasif tiim hareketler
proprioseptorler araciligl ile algilanmaktadir (2).

Propriosepsiyon ile ilgili uyarilar viicuttaki
reseptorler araciligr ile simiiltane olarak alinir,
birlestirilir ve noral baglantilar kullanilarak mer-
kezi sinir sistemine (MSS) gonderilir. Bu bilgiler
MSS'nde gorsel, vestibiiler ve isitsel uyarilarla
birlikte, ge¢mis tecriibelerle birlestirilir. Bu saye-
de hareketin diizgiin ve koordineli bir sekilde ya-
pilabilmesi i¢in uygun ortam hazirlanmus olur (3).

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

Sinir sistemi yaralanmasi sonrasinda norolojik
rehabilitasyonun en 6nemli amaci, sensorimotor
fonksiyonun iyilesmesini saglamaktir. Saglhkl
bir sensorimotor fonksiyon igin periferden gelen
proprioseptif bilgi akisinin normal olmasi1 gerek-
lidir. Bununla birlikte proprioseptif sinyallerin
islenmesi beyin yaralanmasi ya da inme sonra-
sinda oldugu gibi giiclesebilir ya da Parkinson
gibi nérodejeneratif hastaliklar sonrasinda buiyiik
Olciide etkilenebilir. Bu durum nérorehabilitas-
yon icin énemli bir blok tegkil eder. Klinik olarak
proprioseptif duyu, norolojik problemi olan has-
talarda degerlendirme ve tedavi icin ¢ok onemli
bir faktordur. Ciinktt bu hastalar proprioseptif
bilgiyi kullanmakta yetersizdirler ve propriosep-
tif duyunun azalmasi/bozulmas: postiiral kont-
rol, koruyucu refleksler, eklem hareketleri, denge
yetenegi, yuirime ve ince el becerileri gibi temel
fonksiyonlarin 6grenilmesini ya da yeniden 6gre-
nilmesini engeller. Bu nedenle motor kontroliin
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yeniden kazanilmasi i¢in noral baglantilarin yeni-
den kurulmasi ve daha da spesifik olarak bu bag-
lantilarin proprioseptif-motor isleme stirecindeki
islevlerinin stirmesi gerekmektedir (4,5).

2. Norolojik Hastaliga Sahip Kisilerde
Propriosepsiyon
MSS, viicudun hangi pozisyonda oldugunu her
zaman bilmek zorundadir. MSS, kaslarin ve ek-
lemlerin pozisyonundan haberdar olarak hare-
ketin planlanmasini ve uygulanmasini yapar. Bu
sayede bir pozisyondan digerine gegerken hare-
ketler duizgiin ve koordineli olur. Hareket, peri-
ferden alinan uyarilar sonucu aciga ¢ikarilan bir
cevaptir. Periferden alman bilgiler, sifreleri ¢o-
ziilerek, yorumlanmasi amaciyla motor korteks-
ten once basal ganglionlar ve cerebelluma iletilir.
Duyusal sistemden cerebelluma stirekli bilgi akis
olur. Cerebellumun bu siiregteki fonksiyonu, ha-
reketin zamansal ve mekansal olarak ¢evre ve kisi
ile uyumlu bir sekilde yapilmasina katki sagla-
maktir. Bu nedenle cerebellumun izole lezyonla-
rinda da propriosepsiyon kaybi goriilir (6,7).
Proprioseptif fonksiyon; yas, yorgunluk, ya-
ralanma ve hastalikla degisebilir. Saglikli insan-
larda bile yas ve yorgunluk diizeyi arttik¢a ya da
yaralanma ve hastalik varliginda propriosepsi-
yon olumsuz etkilenir. Propriosepsiyon agisindan
hastaliklar1 duistindtigtimiizde, periferik resep-
torlerin etkilendigi hastaliklar, basta arka kordon
ileti sistemi olmak tizere pathway’lerin etkilendi-
&1 hastaliklar ve central’de duyunun oryantasyo-
nu ve etkilesiminin yapildig1 central etkilenim ya-
ratan hastaliklar olmak {izere 3 gruba ayrabiliriz.
Yeni calismalarda saglikli insanlarda perife-
ral olarak degistirilen propriosepsiyonun motor
ogrenmeyi olumsuz etkilemedigi belirtilmekte-
dir (8). Ortopedik yaralanmalarda central sinir
sisteminin korunmas: sayesinde gelen uyarilar
celiskili ya da anormal olsa bile agirliklandirila-
bilir, karsilastirilabilir ve yorumlandirilir. Benzer
sekilde periferal néropati, herediter sensori motor
noropati gibi yine central sistemin etkilenmedigi
norolojik durumlarda propriosepsiyon kaybinin
yeni motor becerilerin 6grenilmesini engelleme-
digi yontinde ¢alismalar vardir (2). Kisaca central
proprioseptif hasar, yeni hareket paternlerinin
dgrenilmesinde sorunlara yol agar.
Propriosepsiyon etkilenimi norolojik reha-
bilitasyonun basaris1 icin onemli bir engeldir.
Norolojik rehabilitasyonda hedef, bir aktiviteyi
basarabilmek degil, bu basariy1 ¢oklu tekrarlarla
ogrenebilmek (motor 6grenme) ve giinliik yasam-
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da dogru zamanda kullanilmasini saglamaktur.
Norolojik hastaliga sahip kisiler proprioseptif bil-
gileri yeterince algilayamadiklari igin yeni beceri
ogrenmede ya da denge, motor kontrol ve elin
anlamli kullanimini yeniden 6grenmede zorluk-
lar yasarlar. Bu nedenle, motor kontrolii yeniden
kazanmak icin hastalarin proprioseptif-motor
kontroliin noral dongiilerini yeniden kesfetmeleri
gerekir. Asagida sik goriilen bazi norolojik has-
taliklarda propriosepsiyonun 6nemine deginile-
cektir.

2.1. Norodejeneratif Hastaliklar Ve
Propriosepsiyon

Son yillarda parkinson, distoni ve huntington
koresi gibi hareket sistemi hastaliklarmin pato-
fizyolojisinde, hastaliklarda duyusal degisiklikler
olduguna yonelik kanitlar giderek artmaktadir
(9). Hastalarin yaklasik olarak %40'inda duyu-
sal bozukluk tanimlanmistir (10). Norofizyolojik
calismalar PD’da frontal somatosensorial alan ve
burada yer alan proprioseptif uyarilarin asir1 se-
kilde baskilandigini gostermistir (11). Yine bazi
norofizyolojik calismalarda ise basal ganglion
disfonksiyonunun kol pozisyon hissinde azal-
maya neden oldugu gosterilmistir (12). Bu so-
nuglarla birlikte, kinestezi duyusundaki kayipta
basal ganglionlarla iligkili olmayan ve gorsel ve
kognitif stiregler ilgili bir sorun olabilecegi de tne
sirtilmektedir.

Hareket sistemi hastaliklar1 basal ganglionun
disfonksiyonu ile karakterizedir. PD’de perife-
rik proprioseptif bozuklugun olmadig1 sorunun
central stirecte oldugu kabul edilmektedir (13).
Basal ganglionlarm 6nemli gorevlerinden bir ta-
nesi duyusal uyarilar1 alip frontal lobdaki motor
ve premotor kortekse iletmektir. Basal ganglion-
lar bu fonksiyonlar1 sayesinde gelen duyusal uya-
rilar1 bir takim islemlerden gegirip stirece katki-
da bulunarak normal harekete rehberlik ederler.
Ozellikle propriosepsiyon duyusu normal hare-
ketin gelisiminde ¢ok onemli bir rol {istlenir. Son
yillarda konu ile ilgili yapilan ¢alismalar sonu-
cunda parkinson hastalarinda siklikla etkilenen
uzanma, kavrama, statik denge ve lokomosyon
gibi motor fonksiyonlar tizerinde propriosepsi-
yon duyusunun etkisi herkes tarafindan kabul
edilmektedir. Propriosepsiyon kaybi1 olan hasta-
lar motor becerileri hala yapiyor olsalar bile hare-
ketlerin koordinasyonu, yavaslamasi, amplitiid-
lerinin azalmasi gibi bircok ciddi tehlike hastalar:
beklemektedir (6,14,15).

Ayakta durma aktivitesi cok kompleks bir du-



rumdur. Dengenin saglanmasinda farkli sartlar
altinda farkl sistemler dominant rol oynar. Goz-
ler kapali iken sabit zeminde ayakta durmada
proprioseptif uyarilara ihtiya¢ varken, hareketli
zeminde ayakta durmak daha ¢ok vestibiiler sis-
temin gorevidir . Maurer ve ark. PD hastalarinda
sabit ve unstabil zeminlerde hastalarin posttiral
saliimlarini degerlendirmisler ve hastalarin sa-
bit zeminde salinimlarinin daha fazla arttigi
rapor etmislerdir. Bu sonu¢ PD’de proprioseptif
etkilenimin vestibiiler etkilenimden daha fazla
oldugunu distindtirmtistiir (16).

Bir hipoteze gore PD’deki postiiral koordinas-
yon defisitlerinden viicuttaki proprioseptif hari-
tanin bozulmasi sorumludur. Bu teoriye gore, PD
hastalar1 pozisyonel degisimlere karsi gelistir-
meleri gereken anlik sinerjileri gecikmeli olarak
yaparlar. Ornegin; saglikli bir kisi ayakta durma
pozisyonundan oturma pozisyonuna gelirken,
dizden govdeye, ayaklardan kollara tiim eklem-
lerde hemen sinerjistik aktiviteler olusturularak
yeni pozisyona uyum saglanir. Ancak Parkinson
hastalarinda ayni aktivite sirasinda ilk denemede
dizdeki aktiviteyi azaltamadiklar1 ve pozisyona
daha uzun zamanda ve dereceli olarak adapte
olduklar1 bulunmustur. Bu sonuglarin hastanin
gtinlik yasamimi ve dengesini etkiledigi bir ger-
cektir. Ornegin, disarida yiiriiyiis yapan bir hasta
kaldirimdaki bir esige takildiginda gelistirmesi
gereken postiiral cevabi aciga ¢ikaramayacagi ya
da gec cikaracag: icin diisme riski ile kars1 karsi-
yadir (9,17).

Parkinson hastalar1 proprioseptif-motor sii-
recte bir bozukluk oldugu icin motor becerileri
yaparken gorsel uyarilart kullanmay1 propri-
oseptif uyarilara tercih ederler. Normalde PD
hastalar1 kisa adimlarla yiiriirler ancak ¢nlerine
gorsel bir hedef konulup ona bakarak ytirtimesi
istenildiginde ise adim uzunluklar: artar (18). Bu
bilgiler egzersiz tedavisinde de kullanilmaktadir.
PD tedavisinde kullanilan dopaminerjik ilaglarin
proprioseptif central siireci baskiladig1 ve bunun
ilaca bagh gelisen diskinezinin nedeni oldugu da
iddialar arasimndadir (19).

Ozetle; Propriosepsiyon kaybi PD’de

- Ust ekstremitedeki bradikinezi

- Kompansatuar ve kisa adim atma,

- Istemli hareketler sirasindaki

adaptasyonlar

- Govde-zemin oryantasyonu

- Ayakta durma pozisyonunda var olan sali-

nimlar

postiiral
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- Destek ytizeyindeki degisiklige adaptas-
yon gibi bozukluklar tizerinde olumsuz etki
yaratir. Bu olumsuzluklarin nedeni ise prop-
rioseptif inputlarin central integrasyonundaki
hasardur.

2.2. inme Ve Propriosepsiyon

Somatosensorial bozukluk inme hastalarmin
%11-60'mda goriiliir. Inme hastalarinda proprio-
septif bozukluk nedeniyle hastalarin aktivite se-
viyesinin duistiigti ve hastanede kalis stirelerinin
artig1 yoniinde ¢ok sayida galisma vardir (20).

Inme sonrasinda sadece lezyon yerinin kont-
rolateralinde degil ipsilateral ekstremitede de
propriosepsiyon kaybi gortiltir. Niessen ve ark.
inme sonrasinda her iki omuzun pozisyon ve
kinestezi duyularinin etkilenimlerini arastirmis-
tir. Calismaya subakut inmeli 22 hasta ve omuz
sikayeti olmayan 10 saglikli birey dahil edilmis-
tir. Sonucta, kontrol grubu ile karsilastirildigin-
da inmeli hastalarda kinestezi duyusunun hem
kontrolateral hem de ipsilateral tarafta daha kotii
oldugu bulunmustur. Ilging olarak hasta grubun
kontrolateral ve ipsilateral omuz pozisyon duyu-
lar1 ile kontrol grubunun pozisyon duyusu ara-
sinda anlamli bir farklilik bulunmadig: belirtil-
mistir. Kinestezinin ipsilateral tarafta da etkilen-
mesi, proprioseptif uyarilarin central olarak al-
gilanmasinda her iki hemisferin de etkili oldugu
seklinde yorumlanmuistir. Ayrica propriosepsiyon
kayb1 nedeniyle omuzun unstabil hale geldigi ve
yaralanmaya daha agik oldugu da belirtilmekte-
dir (21).

Propriosepsiyon kaybmin inme hastalarinin
gilinltik yasantilarini en ¢ok etkiledigi viicut bol-
gesi ellerdir. Ellerdeki propriosepsiyon kaybinin
hastanin kendine bakim bagimsizliginda, has-
tanede kalis siiresinde ve mortalite iizerinde de
olumsuz etkileri vardir. SVO sonras1 eldeki eklem
pozisyon duyusu kaybr literatiirde %36-54 ora-
ninda rapor edilmistir. Omuz eklemi ile benzer
sekilde etkilenmemis elin propriosepsiyonunun
da etkilenmis elden az ama anlamli bir sekilde
bozuldugu yéniinde yayinlar vardir (22).

Norolojik hastaliklarda denge bozuklugunun
nedeni, olusan norolojik hasar sonrasinda duyu,
motor, kognitif ve emosyonel problemlerin bir
arada goriilmesidir. Postiiral kontroldeki yeter-
sizlik ytirtime ve denge gibi giinliik yasam akti-
vitelerinde 6nemli rol oynayarak hastalarin ba-
gimsizligin azaltir (23,24). Inme hastalarmin go-
gunda propriosepsiyon kaybi oldugu icin frontal
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ve sagital diizlemde dengelerini saglamak ve ko-
rumak igin gorsel bilgileri asir1 sekilde kullanir-
lar (25). Bu hastalar denge ve yiiriime esnasinda
ya yurudikleri zemine ya da ayaklarina bakarak
hareket ederler. Gorsel uyarilarin devre dis1 bira-
kildig1 ve proprioseptif egitimin agirlikta oldugu
rehabilitasyon programlarmin hastalarin gérme
duyusuna olan bagimliligimi azalttigma yonelik
calismalar vardir (26).

Sadece inme degil tiim norolojik hastaliklarda
denge kayb1 yasayan hastalar proprioseptif uya-
rilar1 yeterince kullanamadiklar igin ayaklarina
ya da 6nlerine bakarak yiirtirler ve gozlerini bu-
ralardan ayirmak istemezler. Bu hastalarn dual
ya da multipl task’larini olumsuz etkiler. Gercek
yasamda hig birimiz sadece 6ntimiize bakarak ya
da baska hicbir sey yapmayarak yiirtimeyiz. Or-
negin stiper markette hesap oderken ayni anda
cep telefonu ile konusuruz, bu arada dengemiz
otomatik olarak saglanir. Ancak norolojik hasta-
lar kasiyer soru sordugunda, gozlerini ayaklarin-
dan ayirmadan cevap verirler. Bu nedenle propri-
osepsiyon egitimi verilirken dual task egitiminin
de programa entegre edilmesi gerekir.

Klinik tecrtibelere dayanarak, inme hastalarin-
da alt ekstremitedeki proprioseptif kayip tist eks-
tremiteye gore daha azdir. Bunun nedeni, inme
sonrasi erken donemde hastalarin ayaga kaldiril-
mas1 ve ayak tabanindan multipl duyu girisinin
saglanmasi olarak agiklanmustir. Ayrica hastalar
giinliik yasamda bagimsizliklarini saglayabilmek
i¢in 1 elin kullanimi yeterli iken bagimsizlik igin 2
bacagmn kullanimi zorunludur.

Sonug olarak inmeli hastalarda propriosepsiyon
kaybinin;

v Motor dgrenmeyi etkileyebilecegi,

Paretik olmayan tarafta da goriilebilecegi,
Ust ekstremite de daha fazla etkilendigi,
Denge tizerinde olumsuz etkisinin oldugu,
Motor geri dontis ve iyilesmeyi geciktire-
bilecegi, g0z dniinde bulundurulmali ve prop-
riosepsiyon dogru bir sekilde degerlendirilerek
tedavideki yerini almalidir.

AN NN

2.3. Multiple Sklerozis Ve Propriosepsiyon

Multiple Sclerosis (MS) hastaliginda propriosep-
siyon ile ilgili calismalar daha ¢ok denge tizerinde
yogunlasmistir. Ancak denge; proprioseptorler,
ekstraseptorler, cerebellum, vestibiiler ve visual
sitemlerinde rol aldig1 ¢ok karmasik bir durum-
dur. MS’te MSS'nde yaygin ve cesitlilik iceren
miyelin kayb1 oldugu icin bu sistemlerin bir ara-
da etkilenimi s6z konusudur (27,28). Bu nedenle
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literatiir incelendiginde genellikle visual-propri-
oseptif ya da vestibulo-proprioseptif egitimlerin
hastalarin dengelerini gelistirdigi ve diusme fre-
kanslarini azalttigima dair sonuglar vardir (29).
Calismalarda proprioseptif egitimin postiiral
stratejilerin gelistirilmesine, yiirtime hizinin ar-
tirllmasma katki sagladig: ve giinliik yasamdaki
bagimsizlig1 artirarak hastalarin yasam kalitesine
katkida bulundugu belirtilmektedir (30). MS'te
propriosepsiyon kaybi degerlendirilirken yor-
gunluk ve kognitif etkilenimin varligi dikkate
almmalidir. MS’in 3 temel semptomlarindan biri
olan yorgunlugun propriosepsiyonu olumsuz
etkiledigi bilinmektedir. Ayrica proprioseptif
degerlendirmelerin giivenirligi hastanin kognitif
durumuna baghdir. Kognitif etkilenimi olan has-
talarm eklem pozisyon ve kinestezi hislerini alg-
lamalari ¢cok miimkiin degildir.

Yeni calismalarda aktif ve pasif eklem hare-
keti sirasinda central siirecte cerebellumun aktif
oldugu, basal ganglionlarin etkili olmadig1 belir-
tilmektedir. flging olarak kinestezi duyusunda ise
basal ganglionlarin central etkilesimde rol oyna-
dig1 cerebellumun katkis1 olmadig1 fonksiyonel
MRI calismalarinda gosterilmistir. Bu nedenle
MS, spinocerebellar atrofi gibi cerebellumun sik-
likla etkilendigi hastaliklarda daha ok aktif ve
pasif hareket duyusunun, basal ganglionlarin
etkilendigi parkinson, kore, distoni gibi hasta-
liklarda ise kinestezi duyusunun etkilenebilecegi
duistuntlmelidir (7).

3. Norolojik Hastaliklarda
Propriosepsiyon Kaybinin Giinliik
Yasam Aktivitelerine Etkisi

Araba kullanmak oldukca karmasik bir gorevdir.
Ellerimizle direksiyonu kontrol ederken gozleri-
mizle yolu takip ederiz ve pedallarla da ihtiyag
halinde gaza ve frene basariz. Bunlarla birlikte
bazen radyoyu degistirir, bir seyler yer ve bir
yerlere uzaniriz. Propriosepsiyonun olmadig du-
rumlarda ayagimizi gazdan cekip frene basmak
icin ayaklarimiza ya da sola donmek icin elleri-
mize bakmamiz gerekirdi. Bizler icin olmasa bile
norolojik hastaliga sahip ve propriosepsiyonu bo-
zuk olan hastalar icin araba kullanmanin ne ka-
dar zor bir gorev oldugunu hayal etmeye calisin.

Propriosepsiyon kaybmin hastalarin giinliik
yasamlarma etkisi hasta tecriibelerinin de yer
aldig iki cok gtizel ve agiklayict ¢alismada de-
taylandirilmistir. Bunlarin ilki Connel LA ve ark.
tarafindan 2013 yilinda yayinlanmistir (31). Calis-
mada 3 ana tema secilmistir:



1. Somatosensory bozuklukla ilgili olarak his-
settikleriniz nelerdir?

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

3. Learned-non use’un (8grenilmis kulanma-
ma) tistesinden gelmek igin gaba harciyor
musunuz?

Bu temalara iliskin acgik uglu sorular sorularak

5 hastadan duyusal bozuklukla yasamanin nasil
bir tecriibe oldugunu anlatmalar: istenmistir. Ay-
rica katilimcilara Barthel indeksi, Rivermead mo-
tor degerlendirmesi, Nottingham somatosensory
testleri (dokunma duyusu, propriosepsiyon ve
steregnozi ) uygulanmistir.

Sonuglar: inceledigimizde, klinik olarak test
edilen somatosensorial bozukluk her zaman has-
talarin ifadeleri ile tam olarak drtiismemistir. Or-
negin duyusu en kotii olan 4 numaral hasta, “vii-
cudunuzu hissederken bir farklilik ya da eksiklik
hissediyor musunuz?” sorusuna “emin degilim”
cevab1 verirken, paretik tarafinda herhangi bir
uyusma, karincalanma ignelenme hissinin olma-
digini ifade etmistir. Ayni hastaya “yani viicu-
dunuzun sol tarafin1 (hemiparetik) normal diger
taraf gibi hissediyor musunuz?”’ sorusuna bu kez,
“hay1r ayagimi hissetmiyorum ayrica elimi de ok
az hissediyorum” seklinde cevap vermistir.

Calismaya katilan biittin hastalarin giinltik ya-
samda karsilastiklar1 duyusal problemler benzer
oldugu goriilmektedir. Ornegin 1 numaral hasta
“viicudumda olup biteni farkediyorum ve viicu-
dumu hissediyorum ancak paretik tarafim uyu-
suk gibi, tam olarak ne olup bittigini anlamiyo-
rum’” derken 2 numarali hasta ““agrim yok ancak
viicudumu uyusuk (numb) hissediyorum, nasil
bir his oldugunu anlayamazsiniz” seklinde ifade
etmistir. Bu ¢alismada hastalar fizyoterapi prog-
raminda duyu egitimine yeterli derecede 6nem
verilmediginin altin ¢iziyorlar.

Hasta tecriibeleri ile ilgili yapilan ikinci galis-
ma yine 2013 yilinda Doyle SD ve ark. tarafindan
15 hemiparetik hasta tizerinde yapilmistir (32). Bu
calismada da 3 farkli tema secilmis ve hastalardan
bu konudaki yorumlari istenmistir.

Bu temalar;

1- Elime ne oldu? Duyu bozuklugunun hasta-
nin rolleri ve katihmina etkisinin belirlen-
mesi

2- Daha yeni bagladim. Hastalar duyu bozuk-
lugunun farkindadir.

3- Cok calisirsam bir giin duyu kaybinin tiste-
sinden gelebilirim.
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Elini nasil hissediyorsun sorusuna hastalar,
garip (strange), tuhaf (odd) ya da uyusuk (numb)
gibi nitelemeler kullanirken hemen hemen tiim
hastalar tist ekstremitelerini agir hissettiklerini
belirtmiglerdir. Bazi hastalar ellerinde eldiven
varmis gibi hissettiklerini rapor etmislerdir. Eli-
min uyudugunu distniiyorum ya da oldiiginu
distiniiyorum nitelemeleri ilging tariflemeler ola-
rak karsimiza ¢ikmustir. Hastalar paretik ellerini
az kullanmalari ile ilgili temel nedenin o ellerinin
pozisyonunu ve hareketlerini algilayamamalar:
oldugunu belirtmistir.

“Paretik elim ile bir is yapmak istedigimde
bir siire sonra o elimi hissedemiyorum, ne yap-
tigimt unutuyorum ve aktiviteyi saglam elimle
yapryorum, mecburen...”

Katilimcilar ellerindeki propriosepsiyon ve
diger duyulardaki kayip nedeniyle yemek yeme,
giyinme, dus alma, saglarina sekil verme, yemek
hazirlama gibi 6zellikle iki ellerini kullanmalar1
gereken aktivitelerde zorluk yasadiklarini ifade
etmisler. Ayrica aktiviteyi zihinlerinde planlar-
ken, kavradiklar1 seyin kaymasindan ve diisme-
sinden, ellerinin zarar gérmesinden ve yaralan-
masindan korktuklarini ifade etmisler. Ornegin
kahve fincanimi tutarken bircok tehlikenin ol-
dugunu, kahvenin ellerindeki pozisyonunu ¢ok
net bilemediklerini, agizlarma dogru gotuiriirken
rotadan sapabileceklerini ve {istlerine dokiilebi-
lecegini ayrica ellerinde tuttuklarinda kahvenin
sicaklig1 hakkinda fikirlerinin olmadigini belirt-
misgler.

“Bir keresinde bir sandiktaki viday: a¢gmaya
calistim, cok ama cok fazla kuvvet uygulamama
ragmen vidayr kinildatamadim ve en sonunda
asirt basing uyguladigim icin sandik kirildr.
Bence sorun giictimde degil, uyguladigim giicii
hissedemememde ayrica elimin ve uyguladigim
guiciin pozisyonunu da hissedemiyorum. Bu
hislerim olmadig: icinde hareketleri koordine
edemiyorum.”’

Sonug olarak, norolojik rehabilitasyon daha
¢ok motor problemler tizerine odaklagmistir. An-
cak duyu bozuklugu hastalarin rollerini ve ka-
tilimin etkiler. Duyu bozuklugunun iyilesmesi
onemlidir ancak rehabilitasyon stirecinde rehabi-
litasyon ekibi tarafindan ihmal edilmektedir. Alt
ekstremitede mobilite egitimi bir nebze duyu egi-
timine de katki saglamaktadir ancak tist ekstre-
mitede 6grenilmis kullanmama etkisi ve tek tist
ekstremitenin GYA’da bagimlilig1 azaltmasi pare-
tik tist ekstremite icin duyusal bir yetersizlik olus-
turmaktadir. Hastalarmn tedavinin merkezinde
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olmasi gerektigi bir cagda, motor fonksiyonlarda
gelisim kaydedebilmek ve bu gelismeleri hastala-
rin gunlik yasantilarina yansitmalarini saglaya-
bilmek istiyorsak rehabilitasyon programlarinda
propriosepsiyonun da iginde oldugu duyusal egi-
timlere hak ettigi degeri ve yeri vermeliyiz.

4. Norolojik Hastaliklarda
Propriosepsiyonun Degerlendirilmesi

Norolojik rehabilitasyon yaklasimlar: icerisinde
propriosepsiyonun degerlendirilmesinde ¢ok ce-
sitli degerlendirme yontemleri kullanilmaktadir.
Anatomik agidan, histolojik calismalar 6zellesmis
eklem yapilarinda yer alan mekanoreseptorleri
tanimlamak amaciyla yapilir. Norofizyolojik ca-
lismalar ise, duyu esigini ve sinir iletim hizlarimi
Olger. Klinik acidan ise propriosepsiyon, prop-
rioseptif mekanizmay1 olusturan 2 komponent
olan pozisyon hissi ve kinestezinin 6l¢tilmesine
dayanir. Bu bolim altinda yalnizca, propriosep-
siyonun klinik agidan degerlendirilmesi incelene-
cektir.

Propriosepsiyonun iki komponenti bulun-
maktadir, ekstremitelerin sabit pozisyon hissi
(ekstremite pozisyon hissi) ve ekstremite hareket
hissi (kinestezi). Dolayisiyla klinik degerlendirme
yaparken her iki komponenti ayr1 ayr1 ele almak
gerekmektedir (33).

Norolojik rehabilitasyonda yaygin olarak kul-
lanilan propriosepsiyon degerlendirmelerini 5
baslik altinda toplanabilir:

1. Klinik Testler
Klinik Olcekler
Teknoloji Destekli Degerlendirmeler
Ozel Yapim Degerlendirme Yontemleri
izlole Olmayan Propriosepsiyon Degerlen-
dirmeleri

g O [

4.1. Klinik Testler

Klinik degerlendirmeler, diger propriosepsi-
yon degerlendirmelerine oranla klinisyenler tara-
findan kolay uygulanabilir olmalar1 ve herhangi
bir ekipmana ihtiya¢ duymamalar1 sebebiyle kli-
nik ortamda daha ¢ok tercih edilmektedir.

Klinik degerlendirme testleri uygularken,
duyusal ipugclar: elimine etmek veya minimuma
indirmek i¢in klinisyenlerin iki prosediire dikkat
etmeleri gerekir. Birincisi, tiim testler gorsel geri-
bildirimi elimine etmek i¢in gozler kapal uygu-
lanmalidir. Ikincisi ise, taktil duyuyu elimine et-
mek icin 6zel tutus teknikleri kullanilmalidir. Bu
tekniklerden birisi test uygulanacak viicut yapi-
sinin kemiksi ¢ikintilarindan tutulmasidir. Diger

312

secenek ise daha az tercih edilmekle birlikte mini-
mal temas alani ile tutmaktir. Asagida, literatiirde
yaygin olarak kullanilan klinik degerlendirmeler
listelenmistir.

v" Basparmak Lokalizasyon Testi

v" Parmak Yer Degistirme Testi

v" Distal Propriosepsiyon Testi

v' Sozel Cevap Testi

v' Kontralateral Ekstremite Eslestirme Testi

4.2. Klinik Olcekler

Norolojik hastaliklar ile calisan fizyoterapistler,
propriosepsiyon degerlendirmeleri sonrast gore-
celi de olsa sayisal degerler elde edebilmek igin
yaygin bir sekilde cgesitli duyu degerlendirme
skalalar1 kullanmaktadir.
v" Nottingham duyu degerlendirmesi
v Rivermead somatosensori performans de-
gerlendirmesi
v" Fugl-meyer sensérimotor fonksiyon deger-
lendirmesi
v Birlesik duyu degerlendirme skalas1
v Inme bozukluk degerlendirme seti

4.3. Teknoloji Destekli Degerlendirmeler

Son yillarda teknolojideki ortaya ¢ikan gelismele-
re bagh olarak, rehabilitasyon yaklasimlar: igeri-
sinde teknoloji destekli yontemlerin kullanilmas:
popiiler hale gelmistir. Hem tedavi hem de deger-
lendirme amacli kullanilan cesitli robotik cihazlar
ve sanal gerceklik uygulamalari, pahali ve tagin-
malarinin gii¢ olmasi sebebiyle genis kitlelere ula-
samamus olsalar da gelecekte bu uygulamalarin
daha yaygin olarak kullanilmalar1 beklenmekte-
dir. Literatiirde gelismis teknolojik degerlendir-
melerin kullanildig1 ¢ok sayida ¢alisma vardir.

4.4. Ozel Yapim Degerlendirme Yontemleri

Ozel Yapim Degerlendirme Yontemleri, genel-
likle calismacilarin mevcut propriosepsiyon de-
gerlendirme yontemlerini kimi zaman gecerlik/
gilivenirlik yoniinden kimi zamanda nicelik yo-
niinden yeterli bulmadiklar: igin, yeni degerlen-
dirme yontemi arayisina girmeleri sonucu ortaya
¢ikan yontemlerdir.

4.5. izole Olmayan Propriosepsiyon
Degerlendirmeleri

Buraya kadar tartisilan testler izole olarak prop-
riosepsiyonu  degerlendirmek icin kullanilan
ozellesmis yontemlerdir. Fakat, propriosepsiyo-
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Tablo 1: Proprioseptif sistemin farkl kisimlarinin degerlendirildigi sonug ol¢timleri

Prosediir

Yorum

Test Tipi

Takip ve lokalize etme
testleri (Or, Parmak-
burun, diz-topuk
testleri gibi)

Viicudun belirli bir
kismina dokunmak
icin aktif ekstremite
hareketleri.

Sonuc Olctimii

Takip ve lokalize
etmenin dogrulugu

Propriosepsiyon ve serebellar
motor kontrol fonksiyonlar1
etkin olur, lokalize etme
prorpiosepsiyon gerektirir.

[zometrik olarak iist
ekstremitenin tutulmasi

Ust ekstremite govdenin
oniinde uzatilmis
pozisyonda tutulur

Ekstremitenin baslangic
pozisyonundan
deviasyonu, ellerin
burulma hareketleri

Propriosepsiyon ve serebellar
motor kontrol fonksiyonlar1
etkin olur.

Ayakta durus dengesi | Uni/bilateral ayakta Stirdiiriilen dengenin Romberg isareti proprioseptif
durus gozler acik/kapali, |stiresi, salinimlarin denge ile iliskili motor kontrolii
farkl ytizeyler tizerinde |karakteristigi, Romberg |ilgilendirir,ama proprioseptif
ve pertiirbasyonlu/ isareti duyular1 degil. Ayrica gorsel
pertiirbasyonsuz ve vestibtiler motor kontrol

fonksiyonlarimi gosterir.

Steregnozis Elde manipiile edilen Tanimlamanin Deri, kas ve eklemlerden gelen
cismi gérmeden tanima | dogrulugu proprioseptif duyu etkin olur

Beceri gerektiren motor
fonksiyon testleri

Klinisyenin gozlemi ve
aktivitenin ol¢imii

Stire, koordinasyon,
gorevi tamamlamadaki

Motor kontroldeki gorsel,
kuteneal, serebellar ve

basar1 ve rahatlik

proprioseptif sistemlerin spesifik

olmayan degerlendirmesi

*Stillman BC. 2002’ den uyarlanmuistir.(34)

nun izole olarak degerlendirilebilecegi gibi diger
fonksiyonlar veya duyularla birlikte farkli sonug
Olgtimleri icerisinde de degerlendirilebilecegi gz
ardi edilmemelidir (34). Proprioseptif sistemin
farkl kisimlarimin degerlendirildigi sonug 6lgiim-
leri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

5. Norolojik Hastaliklarda Proprioseptif
Egitim

Proprioseptorler 3 periferal anatomik lokalizas-

lem. (35) Norolojik hastaliklarda kullanilan prop-

rioseptif egitim yontemleri bu 3 periferal yapimin

ayr1 ayr1 veya birlikte uyarilmasi yoluyla uygu-

lanmaktadir.

5.1. Kas igciginin duyusal stimulasyon
yontemi olarak benimsendigi cesitli tedavi
yaklasimlari

Bu yontemler sirasinda kas igcigi icindeki resep-
torlerin ateslenmesi icin kas lifine farkli hiz, sid-
det ve miktarda gerilim uygulanmaktadir.

5.1.1.Pozisyonlama:

5.1.2.Manuel teknikler
v" Direng: (36)

v' Hafifce vurma (Tapping):
v" Germe-Basing:

v" Germe-Birakma:

v" Manuel basing (37)

5.1.3.Mekanik uyarilar

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

5.2. Tendon Organinin duyusal stimulasyon
yontemi olarak benimsendigi cesitli tedavi
yaklasimlari;

Golgi tendon organi proksimal ve distal muskii-
lotendinéz yapisma yerlerinde lokalize olan 6zel
bir reseptordir. Kas igcigi ile birlikte proprio-
sepsiyon yonetiminde 6nemli rol oynamaktadir
(41,42).

Golgi tendon organmin en onemli gorevi,
ekstrafuzal kas liflerinin kontraksiyonu ile orta-
ya ctkan kas gerilimini izlemektir. Golgi tendon
igciginin uzunluga, golgi tendon organinin ise
kuvvet ve hiza hassas olmasidir. Spinal diizeyde-
kal inhibisyonu diizenlerken, golgi tendon organi
otojenik inhibisyonu yonetir (42,43).

v’ Inhibitor basing: (44-46)
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5.3.Eklem

Eklem hareketleri; serebellum, kortikal duyusal
alanlar ve motor niikleuslara viicut pozisyonu ve
hareketleri hakkinda bilgi verir (47). Karmasik ek-
lem yapilar1 daha ¢ok reseptor igerir ve en kiigtik
acilarda sinyal tiretirler. Eklem reseptorleri cesitli
tedavi tekniklerinden oldukca fayda goriir ve mo-
tor sistem tizerinde ¢ok giiclii etkiler olustururlar
(37).

5.3.1.Kombine proprioseptif girdi teknikleri

Kombine etkileri nedeniyle coklu veri girdisi
amagh kullanilan tekniklerdir (37).

v' Traksiyon (36)

Aproksimasyon

Ballistik hareketler

Proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon
paternleri (48-50)

Germe, hareket, rotasyon ve shaking ile
posteksitator inhibisyon (37)

Rood

v" Feldenkrais (51)

v Manuel Terapi

AN AN

AN

5.4.Propriosepsiyon Ve Egzersiz

Egzersiz mekanoreseptor sayisini degistirmez
sebep olur. Intrafuzal kas lifleri bazi metabolik
degisiklikler gosterir ve germe refleksi cevabimin
latency azalir ve amplitiidii artar. Merkezi sevi-
yede ise diizenli fiziksel aktivite ve egzersiz kas
igcigi artisinin diizenlenmesi ve MSS'nde plastik
degisikliklere neden olarak propriosepsiyonu de-
outputunda artis olur ve proprioseptif duyunun
kortikal planlamasi fasilite olur. Boylece zamanla
tilarin giictinde artis, noronlar arast baglantinin
say1sl ve organizasyonunda yapisal degisiklikler
gibi MSS de plastik degisikliklerin gerceklesmesi
olasidir. Korteksteki bu plastik degisiklikler vii-
cudun kortikal haritasin1 zamanla modifiye ede-
bilir ve eklemlerin kortikal reprezentasyonunu
arttirarak eklem propriosepsiyonunu iyilestirir
(52,53).

6. Sonug

Yukarda nérolojik rehabilitasyonda propriosep-
siyonun 6nemi, degerlendirme yontemleri ve te-
davi secenekleri ayrintili bir sekilde anlatilmistir.
Bu anlatilanlar 1s1§1inda hastalarin giinliik yasam
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aktivitelerinde ve ambulasyonlarinda énemli yer
tutan propriosepsiyon bozukluklarinin rehabi-
litasyonun ttim basamaklarinda uygun deger-
lendirme yontemleri ile degerlendirilerek farklh
tedavi secenekleri arasindan en uygun olanlar
secilmeli ve bu stirecte hastalarin geri bildirimleri
dikkate alinmalidur.
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Ozet

Kemoterapi kanser tedavisinde siklikla kullanilan
yontemlerden biridir. Kemoterapide amaglanan,
kullanilan sitotoksik ilaclarla tiimoriin biiytimesini
engellemek ve ortadan kaldirilmasimi saglamaktir.
Kemoterapi ilaglar: kanser hiicrelerini yok ettigi gibi
viicuttaki bir ¢ok saglikli hiicreye de zarar verir ve
beraberinde bir cok komplikasyonlar meydana gelir.

Kanserli bireyler kemoterapi stirecinde yan etkiler-
le bas etmekte zorlanmakta ve fiziksel olarak daha
inaktif hale gelmektedir. Bunun sonucunda bireyler
meydana gelen bir ¢cok komplikasyonun yani sira
fiziksel inaktivite ve buna bagh komplikasyonlarla
kars1 karstya kalmaktadir.

Egzersizin kemoterapi sirasinda giivenilir ve uygu-
lanabilir oldugu, yapilan ¢alismalarla gosterilmistir.
Egzersiz bu siirecte kanser ve tedaviler ile iliskili
semptomlar: azaltir, fiziksel inaktivite ve buna bagl
gelisen komplikasyonlar1 en aza indirir ve sonugta
bireylerin yasam kalitesini olumlu yénde etkiler.
Dolayistyla tanidan itibaren kanserli bireylerde ya-
sam boyu egzersiz aliskanliginin kazandirilmasi
sagliklarini koruma, komplikasyon risklerini azalt-
ma yoniinden etkili bir yontemdir.

Kemoterapi sirasinda egzersiz programlarinin nasil
olmasi gerektigi konusunda hentiz bir netlik yoktur.
Bu alanda genellikle aerobik temelli egzersiz yakla-
simlar1 kullanilmaktadir. Fizyoterapistlerin egzersiz
programina baslamadan once kullanilan kemoterapi
ilaclar1 hakkinda bilgi sahibi olmasi, tedavi progra-
min1 belirleyebilmesi agisindan énemlidir. Kemote-
rapi sirasinda egzersizin etkilerinin gosterilmesine
yonelik kanita dayali calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: kanser, kemoterapi, egzersiz

1. Giris

Kemoterapi, tiimortin biiytimesini engellemek
ve yok etmek amaciyla kullanilan antineoplastik
ilaclara verilen genel addir (1). Kemoterapi, sis-
temik bir tedavi yontemidir. Glinimtizde kanser
hastalarmin belli bir boltimiinde kanserin tipine
de bagli olmak tizere kemoterapi ile tam tedavi
veya uzun bir iyilesme dénemi (remisyon) sagla-
nabilmektedir.

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

1.1. Kemoterapi Kullanim Amaglan

e Tiumor hiicrelerini yok etmek (sitotoksik),

e Tiumorun biyolojisine etki ederek tiimoriin
gelisimini onlemek (sitostatik),

e Hormonlar ve bagisiklik sistemine etki
ederek yan etkileri azaltmak veya yok et-
mektir.

Kemoterapi ilaclar1 hizli biiytiyen kanser hitic-

relerini yok ettigi gibi viicuttaki saglikli hiicreleri
de yok eder. En fazla etkilenen hiicreler kemik ili-
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gi, gonadlar, gastrointestinal kanal ve cilt hticre-
leri (6zellikle kil folikuilleri)’dir. Kemoterapi ilac-
lar1 tek basina kullanilabildigi gibi birkag¢ ilacin
kombine bir sekilde, genelde standart rejimlerle
uygulanir. Kemoterapi rejimleri belirli araliklarla
uygulanmaktadir. Bu aralarda saglikli hiicrelere
kendini toparlamasi i¢in zaman verilmis olur (2).

1.2. Kemoterapi Uygulamalari

I. Neoadjuvan Kemoterapi: Cerrahi operas-
yon oncesi uygulanir. Ttimor kitlesini kii-
cliltmek amaciyla kullanilmaktadir.

II. Adjuvan(yardimci) Kemoterapi: Hizli pro-
lifere olan tiimor hiicrelerinde, timorin
uygun sekilde ¢ikarilmasin takiben uygu-
lanir. Adjuvan tedaviler, diger tedavilerin
(cerrahi, radyoterapi) yaminda kullanil-
maktadir.

III. Palyatif Kemoterapi: ilerlemis ve opere
edilemeyen ttimorlerde kullanilir. Amag,
timori yok etmek degil, semptomlar:
azaltmak, palyasyon saglamaktir (3).

2. Kemoterapiye Baglhh Komplikasyonlar

2.1. Akut Komplikasyonlar

Kemoterapi sonrasi birkag¢ giin icinde baslayip,
genelde gecici olan semptomlardir.

e Yorgunluk

e Kusma, bulant1

e Diyare
e Notropeni, trombositopeni
e Mukozit

e Alopesi (4).

2.2. Geg¢ Komplikasyonlar

Kemoterapi sonrasinda hemen goriilmeyen, uzun
donemde karsilasilan problemlerdir. Kalict olup
bireylerin mortalite ve morbidite risklerini artti-
rabilirler.

3. Kemoterapi Sirasinda Egzersizin
Onemi

Egzersizin kemoterapi sirasinda giivenilir ve uy-
gulanabilir olduguna yo6nelik yapilan calismalar-
da egzersizin kanser ve tedaviler ile iligkili semp-
tomlar1 azaltma, fiziksel inaktivite ve buna bagh
gelisen komplikasyonlar: en aza indirme ve so-
nugta bireylerin yasam kalitelerine olumlu yonde
etkilerinin oldugu ve kanserli bireylerin tedavile-
rinin bir parcasi olmas1 gerektigi vurgulanmistir
(6-10). Egzersizin sitopenik fazlarda bile fiziksel
performans, toksisiteler ve psikolojik semptomlar
tizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (11-
13).

Elter ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢a-
lismada sitopenik fazlarda egzersiz programinin
uygulabilirligi ve meydana gelebilecek kompli-

Tablo 1: Kanser tedavisinde toksisite agisindan énemli hedef organlar ve ajan-toksisite iligkisi (5).

Hedef Organ Toksisite Ajan

Kemik iligi Lokopeni, trombositopeni ve |Steroidler, Bleomycin ve L-asparaginase disinda
anemi tiim ajanlar

Gastrointestinal sistem Stomatitis 5Fluorouracil, Methotrexate, Adriamyecin,
Ulser,gastrit Bleomycin
Diare Steroidler

Paralitik ileus
Pankreatit

Yiiksek doz tiim alkilleyici ajanlar
Methotrexate, 5 Fluorouracil
Vincristine, L-asparaginase

Norolojik sistem
Letarji

Akut
degisiklikler

Parestezi, periferal noropati

Uygunsuz ADH salinimi
noropsikiyatrik | Vincristine ve Cyclophosphamide

Vinca alkaloidler ve
Cisplatin
L-asparaginase

Ifosfamide

Kas- iskelet sistemi Osteoporoz, osteopeni,

yorgunluk, miyopati

Doxorubicin, Cyclophosphamide
Steroidler

Kardiyovaskiiler sistem Kalp yetmezligi Adriamycine, Daunomycine, Cyclophosphamide,
Hipertansiyon steroidler
Akciger Fibrozis Bleomycine, Busulfan, Methotrexane,
Cyclophosphamide
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kasyonlar arastirilmistir. Losemi ve lenfoma has-
talarinda bisiklet ergometresinde sub-maksimal
siddetteki egzersiz programinin yorgunluk, ya-
sam kalitesi ve fiziksel fonksiyonlara olumlu et-
kileri oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismada birey-
lerin trombosit degeri 20000'in altinda iken eg-
zersiz programina alinmis, fakat kan basmcimin
170/100 mmHg'yi gegmemesine dikkat edilmis.
Trombosit degeri 10000"in altinda olanlar trombo-
sit inflizyonu aldiktan sonra, Hemoglobin degeri
8in altinda olanlar ise kan transfiizyonu aldik-
tan sonra egzersiz programina alinabilmislerdir.
Calismada uygulamalar esnasinda herhangi bir
kanama veya tasikardi gibi bir komplikasyon ge-
lismedigi belirtilmistir. Dolayisiyla sitopenik faz-
larda egzersiz programlarinin giivenilir ve uygu-
lanabilir oldugu sonucuna varilmistir (14).

4. Spesifik Semptomlara Yonelik
Egzersizin Etkileri

4.1. Egzersizin Yorgunluga Etkisi

Kanser hastalarinda yorgunluk bas etmesi giig,
tim viicutta hissedilen, aktivite ile iligkili olma-
yan ve dinlenme ile ge¢meyen bir semptomdur.
Yorgunluk sonucu bireylerin tedaviye uyumu
azalmakta ve yasam kalitesi ciddi oranda etki-
lenmektedir (4). Yorgunluk kanser tedavisi alan
bireylerin %72-95"inde goriiliir (15).

Kanser hastalarinda goriilen yorgunlugun se-
bepleri:

e Gastrointestinal toksisite sonucu gelisen
diyare, kusma, bulanti, apati kayb ile be-
raber viicut sivi ve besin aliminda kayip,
elektrolit dengesizlikleri (16).

e Hepatotoksisite ve nefrotoksisite sonucu
metabolik fonksiyonlarda etkilenim enerji
tiretiminde azalmaya yol agabilir (17).

e Norotoksisite, motor fonksiyonu yavasgla-
tip yorgunluga sebep olabilir.

e Kardiyotoksisite sonucu kalp {tizerine bi-
nen stres artar ve yorgunluga yol acabilir.

e Kirmizi kan hiicrelerinde azalma sonucu
oksijen transferinde azalma ile yorgunluk
meydana gelebilir (4).

Kemoterapi sonrasi bireylerde genellikle 3 - 4.
giinde yorgunluk baslamakta, 10. giinde en sid-
detli hale gelmekte ve diger kemoterapi kiiriine
kadar azalarak devam etmektedir (18). The Fati-
gue Coalition tarafindan 419 kanser kanser hasta-
s1 tizerinde yapilan bir calismada %78 hasta yor-
gunlugun giinliik yasam aktivitelerini limitledi-
gini, %61 hasta agridan ¢ok yorgunlugun giinliik
yasam aktivitelerini etkiledigi belirtmislerdir.

Vesile Y. Kemoterapi Sirasinda Egzersizin Etkinligi |l

Kanser hastalarinda yorgunluk {izerine ya-
yimnlanan bir meta analizde calismalarn buyiik
¢ogunlugunun meme kanserli bireyler tizerine
yapildigr vurgulanmistir. Aerobik egzersizlerin
ozellikle stipervize takip edilen programlarda
yorgunlugu azaltmada cok etkili oldugu ve ca-
lisma sayisindan dolayr meme kanserli bireyler-
de giiclii kanitlara sahip oldugu belirtilmistir. Bu
konuda yapilan ¢alismalarin egzersiz protokolle-
rinin heterojen olmasi nedeniyle yorgunluk tize-
rine en etkili egzersiz siddeti, durasyonu, frekan-
st hakkinda yeterli kanit olmadig1 belirtilmistir.
Aerobik egzersizler ile fiziksel kapasitede, kardi-
yak output ve kapillarizasyonda ve mitokondri
say1 ve aktivasyonunda artis sonucu yorgunlugu
azaltmada etkili oldugu diistintilmektedir (19).

4.2. Egzersizin Agn Uzerine Etkisi

Kemik ve abdominal organlar ilgilendiren kan-
ser tiirlerinde agr1 siklikla goriilen bir semptom-
dur. Kanser hastalarinda iki tip agr1 goriiliir. So-
matik agri, kiint ve zonklayici tarzda tanimlanir
iken noropatik agri keskin ve baticidir. Kemotera-
pi ilaclarma bagh periferik noropatilerde bireyler
genelde tist ve alt ekstremite distallerinde yanic1
tarzda agr1 tarif eder. Kemoterapi sirasinda dii-
zenli fiziksel aktivite ile fiziksel fonksiyonlarda
gelisme ve emosyonel iyilik halinin saglanmasi
sonucu agr1 tizerinde olumlu etkiler gozlenmistir
(20).

4.3. Egzersizin Hematolojik Degerlere Etkisi

Kemoterapi hizli biiytiyiip cogalan hiicreler tize-
rinde en yogun etkisini gosterdigi icin en ¢ok et-
kilenen sistemlerden biri de hematolojik sistem-
dir. Kemik iligi hiicrelerinde myelosupresyon
gelisimi sonucu kemik iligi kan ve immdiin sistem
hiicrelerini tiretme fonksiyonunu yeterince sagla-
yamaz. Bunun sonucu anemi, 16kopeni, lenfosito-
peni, grantilositopeni ve trombositopeni gibi yan
etkiler meydana gelir (4).

Lokosit degerlerinde diisme sonucu bireyle-
rin kemoterapi kiirlerinde gecikme ve dozlarinda
azaltma yapilmasi gerekir (21). Ayrica l6kopeni,
enfeksiyon ve mortalite riskinde artmaya ve has-
tanede kalis stiresinde uzamaya yol agar (22).

Kemoterapi sirasinda yapilan egzersizlerin
l6kosit ve eritrosit degerlerine etkisini arastiran
randomize kontrollti pilot calismada yeni tani
almis 23 akciger kanserli birey dahil edilmistir.
Calismada tedavi grubuna elastik bant ile direng-
li egzersizler 15 tekrarli 2 set halinde ve haftada
3 gin uygulanmistir. Calisma sonucunda tedavi
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grubundaki bireylerin 16kosit degerleri kontrol
grubunda gore daha ytiksek bulunmus, eritrosit
degerlerinde ise bir farklilik goriilmemistir. Bu
alanda daha genis populasyonda ve farkli kanser
turleri tizerinde yapilacak ¢alismalara ihtiyag ol-
dugu vurgulanmstir (23).

Dimeo ve arkadaslarinin kemoterapi sirasinda
aerobik egzersizlerin etkisini arastiran calisma-
sinda kardiyak rezervin en az %50’sinde egzersiz
programi uygulanmis ve etkileri incelenmistir.
Buna gore tedavi grubunda nétropeni, trombosi-
topeni ve hastanede kalis stiresi daha az bulun-
mustur. Ayrica agri ve diyare gibi semptomlar
tizerinde de olumlu gelismeler oldugu belirtil-
mistir (24).

4.4. Egzersizin Viicut Kompozisyonuna Etkisi

Adjuvan kemoterapi sirasinda kilo alimi veya
intestinal malabsorbsiyona bagh kilo kayiplari
goriilebilmektedir. Meme kanserli bireylerde ad-
juvan kemoterapi sirasinda 2.5 - 6.2 kg arasinda
kilo artis1 goriilmektedir (25). Kilo aliminin meme
kanserli bireylerde rektirrens ve mortalite riskini
arttirdil gosterilmistir (26). Comariano ve ar-
kadaslariin 646 meme kanserli bireyler tizerin-
de yaptig1 bir calismada tedaviler sirasinda 5.9
kg'dan fazla kilo aliminin, rekiirrens riskini 1.5
kat, mortalite riskini 1.6 kat arttirdig1 bulunmus-
tur (27).

Kemoterapiye bagli kilo alimmin inaktivite,
dinlemin metabolizma hizinda yavaslama ve hor-
monal degisiklikler ile iliskili oldugu bulunmus-
tur (25). Bununla iligkili olarak aerobik egzersiz-
lerin etkisinin arastirildig1 bir calisma sonucunda
aerobik egzersiz yapan bireylerin kemoterapi si-
rasinda kilolarini koruyabildikleri gosterilmistir
(28).

4.5. Egzersizin Kemik Mineral Dansitesine Etkisi

Kanserden sag kalanlarda karsilasilan en sik
problemlerden biri de osteoporozdur. Meme kan-
seri tedavilerinden sonra 1 yil gecmis bireylerin
ayni yaslardaki saglikli bireylere gore 5 kat artmis
vertebral fraktiir riski oldugu gosterilmistir (29).

Kemik mineral dansitesinin diisme sebepleri
olarak kemik hasarina yol acan Methotrexate, Do-
xorubucin, Cyclophosphamide gibi kemoterapi
ajanlari, kortikosteroidler, fiziksel aktivitede azal-
ma gosterilmektedir (30,31). Egzersizin kemote-
rapi sirasinda osteoporoz riskini azalttig1 ve bu
konuda bir ¢ok olumlu etkilerinin oldugu yapilan
calismalarda gosterilmistir (32,33). Kemoterapiye
yeni baslayan bireylerde egzersiz tiplerinin ke-

320

mik mineral dansitesine etkisini karsilastiran bir
calismada aerobik egzersizlerin kemik mineral
dansitesini korumak adina rezistif egzersizlere
gore daha etkili oldugu bulunmustur (34).

4.6. Egzersizin Kanser Prognozuna Etkisi

Egzersizin prognoza etkisini inceleyen bir derle-
mede egzersizin kansere spesifik mortalite riskini
%15-67 azalttig belirtilmistir. Egzersizin;
e Tumor biyolojisinde degisiklik
e Molekiiler markerlarin ekspresyonu
e Metabolik etkiler (instilin direncini distir-
me)
e Cinsiyet hormonlarina etkisi
e Sistemik inflamasyonu azaltma ( C-reaktif
protein, Interleukin 1 ve 6 ve Ttimor Nek-
rozu Faktori a’da azalma)
gibi etki mekanizmalar: ile prognozda etkili
olabilecegi diistintilmektedir. Fakat bu konuda
heniiz yeterli kanit yoktur (35).

5. Kemoterapi Sirasinda Uygulan
Egzersizlerin Komplikasyonlari

Gegmiste aktif olarak kanser tedavisi alan hasta-
larin tedavi ve hastalikla ilgili yan etkilerle bas
etmede fiziksel giictinti korumak ve yorgunlu-
gunu arttirmamak adina fiziksel aktivite yapmasi
engelleniyordu. Klinikte saglik personelinin yak-
lasim1 da buna paralel olarak “dinlen, kendini
yorma” gibi tavsiyelerden olusmaktaydi. Son yil-
larda kemoterapi sirasinda egzersizin olumlu et-
kilerine yonelik yapilan calismalar sonucunda bu
perspektifte degisiklik olmaya baglamistir (14).

2010 yilinda yayinlanan bir meta analizde
kanser tedavileri sirasinda uygulanan, randomi-
ze kontrollti 18 egzersiz calismasi incelenmis ve
bu calismalardan 7’sinde egzersizler sirasinda
herhangi bir komplikasyon goriilmedigi belir-
tilmistir. 6 calismada komplikasyon olup olma-
digina dair bir bilgi verilmemis, 5 calismada ise
hipotansiyon, bas donmesi, senkop, gogiis agrisi
gibi komplikasyonlar goriildiigi belirtilmistir. Bu
meta analizde gelecek calismalarda egzersiz sira-
sinda meydana gelen komplikasyonlarmn ayrintili
olarak belirtilmesi gerektigi belirtilmistir (36). Ay-
rica egzersizin adjuvan kemoterapi sirasinda ola-
st komplikasyonlar1 yani sira yararlariin neler
olabilecegi konusunda kanita dayali arastirmala-
ra ihtiyag¢ oldugu belirtilmektedir (37).

Kanser hastalarinda egzersize uyum ve katihm
ile iligkili faktorlerin degerlendirilmesi amaciyla
2009’da yayinlanan bir derlemede literatiirde ek-
sik olan noktanin, egzersizler sirasinda meydana



gelen komplikasyonlarin ¢cok az calismada (%14)
belirtildigi ve bunlarin da egzersiz ile iliskili ol-
mamasidir. Bu derlemede toplam 65 galismada
bireylerin egzersiz programlarimi tamamlamada
giicliik gekebildikleri belirtilmistir. Bu durumun
sebepleri olarak egzersizlerin uygun olmayabi-
lecegi veya kisisel faktorlere (motivasyon kaybr)
bagli olabilecegi gosterilmistir (38).

Bireylerin kanser tedavileri sirasinda egzersize
yonlendirilmesi genelde ortaya ¢ikan semptomla-
ra bagh olmaktadir. Bununla ilgi bir derlemede
bireyleri yonlendiren saglik personellerinin eg-
zersize baslama veya devam ettirme konusunda
kanita dayali bir klavuzunun olmadigi, dolayisiy-
la bireylerin bu siirecte egzersize yonlendirilme-
sinde problemler oldugu vurgulanmuistir (39).

6. Kemoterapi Sirasinda Egzersiz
Recetesi

Avusturalya Egzersiz ve Spor Birligi'nin 2009’da
yayinladig1 raporda kanser tedavileri sirasinda
fizyoterapistler icin primer amacin bireylerin te-
davi oncesi fiziksel aktivite diizeyini korumak
oldugu belirtilmistir. Tedavi sirasinda dustik-or-
ta siddetli genellikle aerobik temelli, rezistif eg-
zersizler ile kombine egzersizler dnerilmektedir.
Yoga, body awareness, gevseme egzersizleri gibi
yaklasimlarin da olumlu etkilerinin olabilecegi
belirtilmistir. Kanser hastalarinda egzersiz prog-
raminda ilerlemenin tahmin edilemez oldugu,
klinik durumlarimin degisen olabilecegi i¢in li-
neer olarak egzersiz programinda ilerlemenin
miimkiin olmadig: belirtilmistir.

7. Sonug:

Literatiirde su ana kadar kemoterapi sirasinda
egzersizin etkinligi ile ilgili spesifik semptomla-
ra yonelik olumlu sonugclar vardir fakat bunlar
yeterli sayida degildir. Bu konudaki ¢alismalar-
da uygulanan egzersiz programlar1 heterojendir.
Kemoterapi sirasinda egzersize katilimi saglamak
zor olabileceginden egzersiz regetesini iyi belir-
lemek onemlidir. Kullanilan kemoterapi ilaglari
ve bunlarin tedavi programina olabilecek etkileri
konusunda fizyoterapistlerin bilgili olmas1 gerek-
mektedir. Egzersizin meydana gelen semptomla-
ra etki mekanizmasi heniiz netlesmemistir. Sonug
olarak kemoterapi sirasinda egzersiz programla-
rinin etkinligini dogru kanitlarla gostermeye ih-
tiyag vardir.
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Ozet

Duchenne muskiiler distrofi (DMD), X'e bagl rese-
sif gecis gosteren, distrofin proteinini kodlayan gen-
deki mutasyonlar sonucunda goriilen, kalitsal néro-
muskiiler bir hastaliktir. Erken dénemde yasitlarina
gore kosma, merdiven inip ¢citkmada zorlanan cocuk,
ilerleyen yaslarda artan proksimal kas zayiflig1 ne-
deniyle bagimsiz ambulasyon yetenegini kaybeder.
Oturma postiiriinde rehabilite edilen hastanin, za-
manla solunum kaslarindaki zayiflik belirgin hale
gelir ve hastalarin ¢cogu ikinci ya da tictincii dekad-
da solunum problemleri nedeniyle kaybedilirler.
Solunum fonksiyonlarindaki gerilemede inspiratu-
ar ve ekspiratuar kas zayiflig1 etkindir. Inspiratuar
kas kuvvetindeki azalma, 6zellikle inspirasyonun
birincil sorumlusu olan diyafragmanin zayiflamasi
ile ilgilidir. Fakat bu stirecte diyafragma zayiflama-
st ilgili calismalar sinurlidir. Diyafragmada zamanla
kollajen miktarinda goriilen artisla, ekstremite kas-
larindakine benzer psodohipertrofinin belirlenmesi,
diyafragma kuvvetinin azalmast ile iliskilendirilmis-
tir. Ayrica kastaki oksidatif stresin hiicredeki yikima
katkida bulunabilecegi, azalan akcigerkompliyansi
ve gogiis kafesinde goriilen distrofik degisimlerin
de diyafragma fonksiyonunda olumsuz etkisi oldu-
gu diistiniilmektedir. Fizyoterapinin hastalik gidisa-
tina etkisinin arastirildig: calismalarda solunum kas
kuvveti egitimi yapilan DMD'li hastalarda solunum
kas kuvveti ve enduransta gelisim, vital kapasitenin
(VC) fazla etkilenmedigi, erken donemdeki hastalar-
da gortulmiistiir. DMD’li hastalarda erken dénem-
den itibaren rehabilitasyon programina solunum
parametresinin katilmas: hastalarin daha uzun ve
kaliteli bir hayat stirmelerine neden olabilir.

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

1. Giris

[lerleyici kas zayifligimin ekstremite kaslar1 kadar
solunum kaslarinda da etkin oldugu bir hasta-
lik olan Duchenne muskiiler distrofi (DMD)’de
hastalarin hayatlarinin kaybetmelerinin birincil
nedeni solunum sistemi kaynaklidir. Inspiratuar
ve ekspiratuar kas zayiflig1 solunum fonksiyonla-
rin1 olumsuz etkiler. Araliksiz ¢alisan ve solunum
isinin biiytik bir kismindan sorumlu olan diyaf-

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

ragma bu stirecte etkilenmekle birlikte etkilenme
mekanizmasimin nasil oldugu hakkinda cesitli
fikirler vardir. Zayiflayan ve is yiikii artan diyaf-
ragma, inspirasyon-ekspirasyon dongiistinde so-
runlara neden olur.

DMD'de diyafragma etkilenimin diizeyinin ve
nedenlerinin bilinmesi uygulanacakrehabilitas-
yon programinin sekillenmesi agisindan 6nemli
olacaktr.
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2. Duchenne Muskiiler Distrofi ve
Diyafragma Etkilenimi

Duchenne muskiiler distrofi (DMD), X kromo-
zomuna bagl resesif gecis gosteren ve 3500 canli
erkek dogumda 1 goriilme riski olan ¢liimctil no-
romuskiiler bir hastaliktir. X kromozomunun kisa
kolunun 21 numarali bolgesinden kodlanan dist-
rofin geninde goriilen mutasyonlar sonucunda,
fonksiyonel bir distrofin proteini tiretilememesi
ile basta ilerleyici kas zayiflig1 olmak {izere bircok
sorun ortaya gikar.

Distrofin, ekstraselliiler matriks ve sarkolem-
ma arasinda baglant1 yapan, bir taraftan kas ka-
silmasinda gorevli aktin filamentleri ile baglanti-
dayken, diger taraftan da distrofin glikoprotein
(DGC) kompleksi ile etkilesimde olan bir protein-
dir (Sekil 1). Mutasyonu sonucunda kas liflerinde-
ki ilerleyici dejenerasyonla olan iliskisi tam olarak
netlestirilmis olmamasina ragmen, kontraksiyon
sonrasinda ortaya ¢ikan giictin iletiminde gorevli
oldugu distintilmektedir. Kas kasilmas1 ve gev-
semesi sirasinda hiicrenin stabilitesini saglarken,
hticre igindeki kalsiyum dengesini de diizenleme-
de etkisi vardir. Distrofik kaslarda kas kasilmasi
sirasinda sarkolemmada yirtiklar olusur ve hiic-
re igindeki serbest kalsiyum miktar artar, bu da
hiicredeki bazi yikim olaylarin tetikler. Kastaki

o2-chain
Basal lamina
Laminin-2

Cystroglycan

Sarcoglycan complex

LGMD e o000

Actin
cytoskelaion l

DMD/BMD

Nature Reviews | Drug Discovery

Sekil 1. Distrofin proteinin hiicrede sematik gosterimi

3)
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kronik hasar-tamir dongtisii sonucunda kas lifleri
bag ve yag dokusu ile yer degistirerek zayiflarlar
(1,2).

Hastaligin belirgin klinik 6zelligi olan proksi-
mal kas giigstizliigii, siklikla ilk olarak 4-5 yasla-
11 civarinda belirginlesir. Hasta cocuk, merdiven
inip ¢ikma, ¢omelip kalkma ve ziplama gibi ak-
tivitelerde yasitlarina gore zorlanir. Var olan kas
zayiflig1 ilerleyicidir ve ¢ocuk biiytidiik¢e hizli bir
sekilde ilerlemeye devam eder.

Kas zayifliklarin1 postiiral adaptasyonlarla
kompanse ederek ambulasyonunu stirdiiren has-
talar, yaklasik olarak 9,5 en gec 12 yas civarinda
yiirtime yeteneklerini kaybederler (4). Ote yan-
dan oturma ve yatma pozisyonlarinda rehabilite
edilen ¢ocuklarin solunum ve dolasim sistemleri
ambulasyon kaybindan olumsuz etkilenir.

Yirtimenin kaybiyla birlikte, omurga defor-
miteleri goriilmesi bu hastalik grubunda nere-
deyse kacinilmazdir. DMD’deki restriktif tipteki
solunum problemleri diyafragma, interkostal ve
yardimct solunum kaslarinin zayifligs ile ilgili ol-
makla ile birlikte skolyozda akciger fonksiyonu-
nu olumsuz etkiler. Akcigerin baski altinda kal-
masi, govde hareketlerinde azalmayla kosta hare-
ketlerinin de sinirlanmasi solunum kapasitesinde
azalmaya neden olur (5).

Birincil olarak olumsuz etkilenen kaslar eks-
tremite kaslar1 olmasina ragmen, ge¢ dénemde
belirti vermeye baslayan solunum kas zayiflig,
azalan ekspiratuar gii¢ ve akciger enfeksiyonla-
rinda artis gozlenir. Solunum fonksiyonundaki
gerileme aspirasyon ve enfeksiyon riskini arttirir.
Solunum kas zayifligy, etkili 6kstirmenin basarila-
mamasl, azalmis ventilasyon, sekreyonlarin biri-
kimi, pnodmoni, atelektazi, uykuda ve uyanikken
solunum yetmezIligi ile sonuglanir. Hastalarin bii-
yiik ¢ogunlugu solunum yetmezIligi ile kaybedi-
lirler (6).

Literatiirde ekstremite kaslarinin hastaligin
prognozu igerisinde etkilenimine dair bircok ca-
lisma varken, solunum kaslarinin etkileniminden
bahseden calismalar smurlidir. Ozellikle mortali-
tenin birincil nedeninin solunum kaynakl olmasi,
bu alanda yanitlanacak daha fazla soru olduguna
isarettir.

DMD’de solunumun olumsuz etkilendigi ki-
sim pulmoner sistemle atmosfer arasinda gaz de-
gisimini iceren pulmoner ventilasyonun mekanik
kismidir. Ciinkii solunum kaslar1 bu béliimde
devreye girer. Inspirasyon sirasinda, diyafragma-
nin kasilip abdominal bolgeye dogru yer degistir-
mesiyle akcigerlerdeki intrapulmoner basincin at-
mosfer basincindan diisiik hale gelmesi ile olusan
negatif basing sonucunda hava akcigerlere girer.
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Bu boliimde solunum isinin ¢ok biiytik bir kismi
diyafragma kasi tarafindan gerceklestirilir.

Diyafragma, torakal ve abdominal bosluklar:
birbirinden ayiran muskulotendinoz kubbe sek-
linde zarlardan olusan bir yapidir (Sekil 2). insan
yasaminda hayatin devami i¢in mutlaka olmasi
gereken tek iskelet kasidir. Egzersiz gibi zorlu
inspirasyonun devreye girdigi durumlarda eks-
ternal interkostal, pektoralis minor, sternokleido-
masteoid ve skalen kaslar1 da devreye girerken,
solunumun diger bir bsliimii olan ekspirasyonda
ise dinleme halinden hafif egzersize kadar olan
durumlarda ekspirasyon havanin akcigerlerden
pasif olarak disar1 ¢ikarilmasi (gerilen AC doku-
sunun elastik geri ¢ekilmesi, inspiratuar kaslarin
gevsemesi)ile gergeklesir. Bu gevsemelerle diyaf-
ragma eski yerine ytikselir, torakal bosluk azalir
ve atmosferik basinca oranla artan intrapulmoner
basingla hava disar1 ¢ikar ve ekspirasyon sonla-
nir. Zorlayic1 egzersizlerde ise ekspirasyona rec-
tus abdominis ve internal interkostaller yardimci
olur.

Durmadan araliksiz ritmik bir aktivite goste-
ren ve dinlenmek icin ara vermeyen diyafragma;
kiicuik, kapillerlerden zengin, yiiksek aerobik ka-
pasiteye sahip miyofibrilleriyle devamli aktivite
sirasinda yorgunluga direnc saglar. Yetiskin bir
bireyde diyafragmadaki kas liflerinin %55’inin
yavas, %21'inin hizli oksidatif ve %24 tintinde
hizli glikolitik olduguna dair bir saptama vardir
(7-9).

Diyafragmadaki lifler ekstremite kaslarina
gore daha az kesit alanina sahiptir. Bu da liflerin
etrafindaki kapillerlerle olan mesafeyi azaltarak,
diftizyon mesafesini kisaltir ve diyafragma olan
oksijen kaynag1 daha verimli sekilde kullanilmis
olur. Bu da oksijen degisimini arttirarak diyafrag-
manin yorgunluga direncini arttirabilir. Solunum

Diyaframin sekli

Diyafram kasi

Sekil 2. Diyafragmanin sekli (12)

kaslar1 dogalar1 geregi egzersiz icin hazirdir ve
zorlayici egzersiz sirasinda bile saghikli bir bi-
reyde maksimal volunter ventilasyon seviyesine
yaklasilamaz (6,10,11).

DMD'de gogiis kafesi ve akciger kompliyans-
larmin azalmasi zamanla diyafragmanin ytiktinu
arttirir.

DMD/li bireylerde solunumun gerilemesinde-
ki mekanizmalar tam olarak bilinmemekle birlik-
te sinirli sayida galismalar mevcuttur. Diyafrag-
madaki gtic kaybi, ekstremite kaslarmndaki sar-
kolemmal stabilitenin kayb1, asir1 kalsiyum mik-
tary, hiicre sinyallesmesindeki sorunlar, artmis
oksidatif stresle ilgili olabilecegi gibi diyafragma
kasmin uzunluk gerilim iliskisinin bozulmasi ile
de ilgili olmas1 muhtemeldir. Néromuskiiler has-
taliklardaki azalmis akciger kompliyansi, gogiis
kafesinin distrofik degisimleri, gerilimini olma-
yan dokularin kisalmasi ve katilasmast ile de ilgili
oldugu diistiniilen diyagramin etkilenimi ile ilgili
calismalar mevcuttur (13).

Calismalarin ¢ogu DMD’nin hayvan modeli
olan mdx farelerinde yapilmis ve hastaligin gec
donemlerinde diyafragma kuvvetinin kontrol
grubunun %13,5ine kadar diisttigii gozlenmistir.
Bu farelerde ekstremite kaslarindaki rejenerasyon
kas yapisin1 onarmaya yeterliyken, diyafragma
kasindaki gerileme ilerleyicidir ve ilerleyici deje-
nerasyonu etkili bir rejenerasyon takip etmez. Bu
nedenle mdx fareleri, DMD’de diyafragma etkile-
nimini yansitmasi agisindan uygun bir 6rnektir.
Diyafragmadaki bu negatif yatkinlik, ekstremite
kaslarina oranla oksidan tiretiminin daha fazla ol-
mastyla ilgisi olabilir Etkilenim; kas lifi uzunlugu,
elastisite ve uyarilmaya hassasiyette azalma sek-
linde gozlenmistir. Ayrica hasta farelerin diyaf-
ragmasindaki kollajen doku yogunlugu, kontrol
grubuna oranla 7 kat fazlayken, mdx farelerinin
ekstremitelerindekine oranla 10 kat artarken 6zet-
le bu kasta fibrozis, zayiflik ve yorgunluk belir-
gindir (14).

DMD'1i hastalarda FVC akciger fonksiyonunu
en iyi yansitan parametre olarak belirlenmistir.
FVC sirasinda diyafragma ne elektromiyogra-
fik ne de mekanik acidan etkisiz degildir. FVC
sirasinda diyafragmanin antagonistik hareketi
plevral basmncin azaltilmasinda ve akcigerlerin
manevra sirasinda bosaltilmasinda etkilidir. Bek-
lenen FVC'nin %40-50'den ya da 1 L’den diistik
olmasi ventilasyon ihtiyacina isarettir (15-17).

Yaslar1 2512 olan 8 DMD’li hastada diyafrag-
manin fonksiyonel performansinin incelendigi
bir calismada ise goreceli diyafragma aktivitesi-
nin saglikli bireylere oranla 5 kat daha fazla ol-
dugu belirlenmistir (Sekil 3). Diyafragma aktivas-
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Sekil 3. Farkh hastalik gruplarinda dinlenmede diyaf-
ragma aktivitesi (18)
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yonundaki bu artis, zayiflik kaynaklt maksimal
basinci yaratma kapasitesindeki azalma, normal
maksimal basing {iretmeye calisilirken artmus
yiik, diyafragmanin elektriksel aktivitesinde azal-
ma ya da zayiflikla ilgisi olmayan artmis respira-
tuar uyari-ytiklemesi ile ilgili olabilir (18).

DMD'de solunum kas zayiflig1 ikinci dekadin
erken donemlerinde baslar ve maksimal inspratu-
ar basing ve vital kapasitedeki belirgin azalmalar-
la devam eder. Hastali§in gidisati stiresince solu-
num parametrelerinin etkilenimini takip eden bir
calismada SNIP, Pgas ve FVC en fazla gerilemenin
oldugu parametreler olarak belirlenmistir. Diyaf-
ragmatik gerilim zaman indeksi (TT,) ve 6zefa-
gal gerilim zaman indeksi (TT,) kas enduransin
degerlendiren 6lgtimler olarak, normal degerleri-
ni astiklar1 durumda diyafragmatik yorgunlugu
belirttikleri ifade edilmistir. TT respiratuar kas
gerilemesi ve yorgunluk igin riski belirlemek i¢in
uygun bir yontem oldugu belirlenmistir (13).

Inspirasyon sirasinda abdominal hacimdeki
degisim biiyiik oranda diyafragmanin kaudal ha-
reketi ve kisalmasiyla gergeklesir. DMD’de ilk iki
dekatta dinlemede diyafragmanin inspirasyona
katkis1 artan sekilde azaldig1 ve abdominal ha-
cimde %70 den %30 a kadar bir degisim goruildii-
gii belirtilmistir. Ileri devre DMD'lilerde ise sid-
detli diyafragma zayiflig1 abdominal paradoksa
neden olarak inspirasyon sirasinda diyafragma
kraniele hareket ederek beklenenin tersi hareket
aciga cikarken, inspirasyon icin gerekli negatif
basing yardimci solunum kaslar tarafindan sag-
lanmaktadir (19-21).

Yasla iliskili ventilatuar kapasitenin gerileme-
sinin degerlendirildigi bir calismada, degerlen-
dirmeler DMD’nin kopeklerde goriilen formuna
sahip olan muskiiler distrofili Golden Retriever
cinsi kopeklerde (GRMD) yapilmistir. DMD’de
asir1 fiziksel yiiklemenin periferal kas zayiflig
nedeniyle sinirlanmasi nedeniyle erken donem-
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de solunum fonksiyonlarindaki gerileme klinik
olarak sessiz kalmaktadir. Klinik olarak ventila-
tor yetmezlik isareti gostermeyen GRMD'li ko-
peklerde metabolik yanit ve solunum sisteminin
yiiklenmesi ile olusacak limitasyonlarin ortadan
kaldirihp diyafragmanin kontraktil kapasitesini
degerlendirmek icin farmakolojik ajanlarla res-
piratuar uyarmin saglanmistir. Calisma sonunda
diyafragma fonksiyonundaki gerilemenin kas lif-
lerindeki sarkomer kaybi ve kas sertliginin katili-
g1ile ilgili oldugu belirtilmistir (22).

DMD'de oksidatif stresin inflamasyon, sinyal
aginda hasar ve bozulan diyafragmanin kontrak-
tibilitesi tizerine etkisini belirlemek icin yapilan
bir calismada, oksidatif stresin etkisini azaltan
EUK-134 adli maddenin ayn: zamanda mdx fare-
lerinin diyafragmasinda kas hasarini da azalttig:
gosterilmistir. Buradan da oksidatif stresin, mdx
farelerinin diyafragmasinda hasar, inflamasyon
ve kas zay1flig1 acisindan 6nemli bir rol oynadig:-
n1, oksidatif stresin DMD solunum kasi patoloji-
sinde etken olabilecegi belirlenmistir (23).

Distrofinin eksikligi, kas yorgunlugu, kitlesi
ve vaskiiler fonksiyonda etkileri olan nitrik oksit
sentezinde gorevli proteinlerin ekspresyonun-
da ve normal lokalizasyonunda sorun yaratarak
vaskiiler disfonksiyona neden olmaktadir. Bu du-
rumda aktif kasta iskemik kas hasarina neden ol-
makta, kas inflamasyonu ve nekroz bunlari takip
ederken, mdx farelerde kontraktil disfonksiyona
neden olmaktadir. NO sinyallesmesini diizenle-
yen bir madde olan PDES inhibitorti Sildenafil,
mdx farelerinde endomizyal fibrozisi azalttig1 go-
rulmustur (24).
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Sekil 4. DMD’li ve saglikh erkek cocuklarinda fonksi-
yonel rezidiiel kapasite ve maksimal inspiratuar efor
sirasindaki diyafragma kalinhgi (25)
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DMD'li hastalarda diyafragma kalinligin ult-
rasonografi ile incelendigi bir ¢alismada transdi-
yafragmatik basincina gore kaydedildigi sirada,
ekstremite kaslarindakine benzer sekilde psodo-
hipertrofi gozlemlenmistir (Sekil 4). Eksremite
kaslarinda goriilen psodohipertrofide, bag ve yag
dokusu birikimi olan kas, ayn1 boyuttaki saglikl
kasa gore daha az kuvvetlidir. Bu ¢alismada da
diyafragma kalnliginda dinlemede g&zlenen ar-
tis (bu hastalarin spirometrik dlgtimleri ve mak-
simal ag1z ici basinglar1 diistik), bozulan solunum
kas kuvveti ile ilgili bulunmustur (25).

Mdx farelerinde 16.aya kadar diyafragma mi-
yofibrillerindeki sarkomer sayisinda ortalama
%35 oraninda net kayip olmaktadir. Yaslanan
mdx farelerinde erken dénemde 6.ayda baslayan
diyafragma zayifligina ek olarak 1-1,5 yas arasin-
da anterior skalen ve interkostal kaslarda distro-
fik degisimler gozlenmektedir. Bu zaman fark
diyafragmain gorevini yeterli sekilde yerine geti-
rememesiyle kompensatuar olarak yardimci solu-
num kaslarinin devreye girmesi aciklamaktadir.
Yardimci kaslardaki bu is yiikii artis: bu kaslarda-
ki dejeneratif siireci baslatmaktadir (14).

DMD ilerledikce, diyafragma fonksiyonu ye-
tersiz kalir VC, FEV, ve MIP’te azalmalar olur
ve mekanik ventilasyon ihtiyaci dogar. Mekanik
ventilasyonla tedavi edilmeyen DMD hastalarin
tipik olarak 19-21.5 yaslari arasinda hayatlarimi
kaybettikleri belirlenmistir (26).

Inspiratuar solunum kasi egitiminin DMD'li
hastalarda solunum kaslarina etkisinin incelen-
digi bir calismada, (11 hasta kontrol, 12 hasta
egitim), VC< %25 ve PaCO2<45mmHg olan has-
talarda gruplar arasinda fark yokken, erken do-
nemdeki solunum fonksiyonlar1 agisindan daha
iyi olan hastalarin solunum kas kuvveti ve endu-
ransinda gelisme goriilmiistiir. ayrica baska bir
calismada VC> %25 olan hastalarda yapilan solu-
num kas egitiminin etkisinin iki yila kadar devam
ettigi gosterilmistir (27,28).

Ozetle, DMD'de diyafragma erken dénemden
beri etkilenir ama ge¢ devrede bulgu verir. Eks-
tremite kaslarindakine benzer psddohipertrofi ile
kas dokusunun hastalik patolojisi nedeniyle bag
dokusuyla yer degistirmesi sonucunda diyafrag-
manin etkili calismas: etkilenir. Solunum is ytikii
artar ve bu durumda kastaki yikimin aleyhine
davranir. Glinimtizde mevcut bir tedavisi olma-
yan bu hastalik grubunda semptomlarin gecikti-
rilmesi, hafifletilmesi ya da giderilmesi amaciyla
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar: ile
tedavi yapilmaktadir. Akciger ve gogus kafesi-
nin ekspansiyonunun saglanmasi ve korunmasi,
solunum is ytikiiniin azaltilmas1 ve solunum kas

kuvvetinin ve enduransinin korunmasi igin So-
lunum kaslarinin egitimini egzersiz programina
erken donemde dahil edilmelidir.
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Ozet

Transkraniyal Elektrik Stimiilasyonu (TES), beynin
belirli bir bolgesinin aktivitesini degerlendirmek,
gortintiilemek ve tedavi etmek amaciyla elektrik-
sel ya da manyetik alan olusturarak kullanilan bir
yontemdir. Bir cok calismada, 6zellikle santral sinir
sisteminin etkilendigi cesitli hastalik gruplarmnda
degerlendirme ve tedavi yontemi olarak kullanil-
mustir. TES, Derin Beyin Stimtilasyonu (DBS), non-
invaziv olarak Transkraniyal Dogru Akim Stimiilas-
yonu (TDAS), Transkraniyal Manyetik Stimtilasyon
(TMS) seklinde isimlendirilebilmektedir. Glintimtiz-
de, agrisiz ve non invaziv bir yontem oldugu icin
daha ¢ok TES kullanilmaktadir. Yetiskinlerde Elekt-
romyografi (EMG), Elektroensefalografi (EEG) gibi
yontemlerle beraber yaygin olarak kullanilmasima
ragmen cocuklarda heniiz nadiren kullanilmakta-
dir. Serebral Palsi (SP) gelismekte olan bir beyinde
cesitli sebeplerle olusan stirekliligi olmayan, kronik
bir rahatsizliktir. Literatiirde SP’li ¢cocuklarda TES
kullanimu ile ilgili calismalar ¢ok azdir fakat yapi-
lan calismalarda olumlu sonugclar elde edilmistir.
Gelecekteki calismalarda TESin SP’li cocuklarda
standardizasyonunun, dozunun ve yan etkilerinin
belirlenmesi icin hem degerlendirme hem de tedavi
amach kullanildig: calismalara ihtiyac vardar.

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

1. Giris

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan bir beyin-
de prenatal, perinatal ya da postnatal donemde
meydana gelen siirekliligi olmayan merkezi sinir
sistemindeki hasara bagh olarak, hareket ve pos-
tiirde kronik bozukluklara neden olan bir durum-
dur (1). Ulkelere gore farklilik gostermekle birlik-
te yapilan arastirmalar bir ¢ok tilkede SP oraninin
1000 canli dogumda ortalama 2 - 2,5 oldugu gos-
terilmistir. Ttirkiye’de yapilmis en kapsaml calis-
mada, SP oraninin 1000 canli dogumda 4,4 olarak
belirtilmistir. SP’ye siklikla, kas iskelet sistemi
problemleri, mental problemler, epilepsi, duyu,
algl, gorme, isitme ve konusma bozukluklari,
kognitif ve oral motor bozukluklar, solunum ve
gastro-intestinal problemler eslik etmektedir (2).

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.

[nsan beynini goriintiilemek icin yaygin olarak
pasif ve aktif yaklasim olarak iki 6nemli strateji
kullanilir. Pasif yaklasim, gorev gerceklestirilir-
ken uyar1 vermeden beyin aktivitesini kaydeder.
Direk 6l¢time 6rnek olarak magneto-ensefalo-gra-
fi (MEG) ve elektro ensefalo-grafi (EEG); indirek
ol¢time ornek olarak pozitron-emisyon-tomogra-
fisi (PET) ve fonksiyonel manyetik rezonans go-
runttileme (f- MRG) verilebilir. Aktif yaklasim,
beynin spesifik bir bolgesini inceleyerek, beyin-
deki aktivite ve fonksiyon arasindaki nedensel
iliskiyi cevaplar, Transkraniyal manyetik stimii-
lasyon (TMS), transkraniyal dogru akim stimiilas-
yonu (TDS) gibi cihazlar kullanilir (3).

TES, beyin tizerindeki belli bolgeleri uyarmak
icin, elektriksel alan ya da manyetik alan olustu-
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Sekil 1. Roberts Bartholow ve elektrik stimiilasyonu uygulamasi yaptig: kafatasin-

da iilseri olan hastanin skalp dokusu (4)

ran teknolojinin kullanildig1 bir degerlendirme ve
tedavi yaklasimidir (4,5,6). Bu bolumde TES ‘in
cesitleri ve cocuklarda 6zellikle de SP’li cocuklar-
da kullanimi anlatilmaya calisilacaktir.

2. Transkranyal Elektrik Stimiilasyonu ve
Cesitleri

Hughlings Jackson, santral olugun etrafinda vii-
cudun hareketinden sorumlu kortikal alanla-rin
oldugunu belirtmistir. David Ferrier 1870'lerde
kopeklerde ve maymunlarda kortikal elektrik
uyarist ile viicudun kontralateralinde hareket
olustugunu gormustiir (3). Bartholow 1874 te ilk
defa uyanik bir kiside elektrik stimiilasyonunu,
skalp dokusunda tilseri olan bir hastada (sekil 1)
ilk korteks stimiilasyonunu yapmustir (4).

Motor homonculusu ¢izen Penfield ise ca-
lismalarinda invaziv yontemler (intrakortikal
mikrostimiilasyon - ICMS) kullanmistir. TES,
Penfield'in kurallarindan yola c¢ikarak kortikal
motor alanlarin goriintiilenmesi ve beynin farkl
bolgelerinin uyarilmasi tizerine kurulmustur (7).

Beyin stimiilasyonu ilk olarak, beyin fizyo-
lojisini gortintiilemek igin gelistirilmis ve kulla-
nilmis olsa da daha sonra beyin fizyolojisini ve

Elektrot

Motor kontrol
bolgesi

—— Implante edilmis
kablo

implante edilmis _.
pil

Sekil 2. DBS uygulamasi (10)
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performansini modifiye
etmek, néromodiilasyon
ve kortikal reorganizas-
yon amactyla terapatik
amacli  uygulanmaya
baslanmustir (6,7).

Beyin stimiilasyo-
nu, derin beyin stimii-
lasyonu, transkraniyal
dogru akim stimiilas-
yonu (TDCS), Trans-
kraniyal alternatif akim
stimiilasyonu  (TACS),
Transkraniyal manyetik
stimiilasyon (TMS) dan
olusmaktadir (6,8). Li-
teratiire baktigimizda beyin stimtilasyonu cesitli
psikiyatrik hastaliklar (depresyon, akut mani,
bipolar kisilik bozuklugu, haliisinasyonlar, ob-
sesif-kompulsif bozukluklar, sizofreni, katatoni,
post-travmatik stres hastalig1) ve norolojik rahat-
sizliklar (parkinsonizm , distoni, spastisite epi-
lepsi, inme sonrasi afazi ve el rehabilitasyonu, SP
rehabilitasyonunda) ve agr1 problemleri (migren,
noropati kaynakli agri sendromlari, bel agrisi,
kronik pankreatit ya da kanser agrilarinda) igin
kullanilmistir (9).

2.1. Derin Beyin Stimiilasyonu

On dokuzuncu yiizyilin sonlarinda ilk beyin sti-
miilasyonu elektrokortikografi ile epilepsi tedavi-
sinde kullanildi. Bu teknikte hentiz stimiilasyon
aracinin viicuda yerlestirilmesi dustintilmemis-
tir. 1950 yilinda, cerrahi operasyonlarda kafata-
st acmayip sadece timoriin oldugu bolgenin
iz diistimiine agilan bir delik ile lezyona yapilan
cerrahi girisim olan “stereotaksi” ile derin beyin
stimiilasyonu uygulanmaya baslamistir (sekil 2)
(10). Tlk olarak yetiskin hastalarda kullanilan de-
rin beyin stimiilasyonu, daha sonra ¢ocuklarda
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lerle motor homon-
culus tizerinde hedef
bolge belirlenir (15),
hedeflenen yere ama-
ca gore anodal (+) ya
da katodal (-) elektrot
yerlestirisirken, 5 cm

uzaklikta  cevresine

de 4 tane zit yiklu

5 dk. - 30 dk. elektrotlar yerlestiri-
0.5 mA- 2.0 mA lerek yapilmaktadir.
20 cm, 35 cm; Literattirde c¢ocuklar
o , ile yetiskinlerin skalp
e dokularmi karsilagti-

ran, yasa gore akim
siddetinin etkisini de-
gerlendiren ¢alismalar
vardir (16,17).

DLPFC, M1, V1 ve
somatosensori alani

Sekil 3. Transkraniyal Dogru Akim Stimiilasyonunun temel 6zellikleri (13)

da kullanilmaya baglanmistir. Ozellikle cocuklar-
da, Segmental Distoni (globus pallidus internus),
Juvenil parkinsonizm, hiperkinetik hareket bo-
zukluklari, Epilepside (anterior talamik niikleu-
sa) kullanilmistir. SP’ye sekonder olarak gelisen
distonilerde kullanilmis fakat etkili bulunmamis-
tir. Beyin dokusundaki yapisal anormallikler ve
norolojik defisitlerle ilgili olarak SP’li ¢ocuklarda
derin beyin stimiilasyonu kullaniminin riski yiik-
sektir (11).

2.2. Transkranyal Dogru Akim- Alteranatif Akim
Stimiilasyonu

Anodal (+) ve katodal (-) olmak tizere iki elektrot
vardir. Anodal (+) kutbun meka-nizmas: eksita-
tor etki gostererek hedeflenen bolgede beyin ak-
tivitesini artirmakta ka-todal (-) kutbun mekaniz-
masi inhibitor etki gostererek hedeflenen bolgede
beyin aktivi-tesini azaltmaktadir
(1,12,13). Kullanilan kutuplarin etki
mekanizmasina bagl olarak Gama ' T)
ossilasyonlarinda artma ve azalma -
olusturularak noral plasitsitede,
motor 6grenmede kullanilmaktadir e
(14). L\ 0
Daha spesifik ve net tanimlan- )
mis bir kortikal bolgede uygulama
avantaji saglayan, Yiiksek Cozii-
niirlitkteki Transkraniyal Dogru
Akim Stimiilasyonu (HC-TDCS)
son zamanlarda daha yaygmn uy-
gulanmaktadir ve 4X1 modeli kul-
lanilir. 4X1 modelinin uygulanmast
i¢cin EEG ,EMG, TMS gibi yontem-

y

B
s
«
o\
p>
W
s
-

2.3. Transkranyal Manyetik Stimiilasyon

1985'te Anthony Barker tarafindan Sheffield
Universitesinde beyindeki akimi odakla-mak
ve motor korteks modulasyonu olusturmak igin
gelistirilmistir (18). Faraday Yasasi'na gore, elekt-
romanyetik indiiksiyon ile beyin parankimasini
uyaran ve lokal olarak intrakraniyel mikro elekt-
rik akimlar1 olusmasini saglayan bir metoddur
(19), (sekil 4).

Non-invaziv, tolere edilebilir, agrisiz ve gii-
venlidir (5,7, 20). Genelde EMG, EEG, PET gibi
diger degerlendirme protokolleriyle beraber uy-
gulanir (21, 22, 23)

Manyetik stimiilator cihazinda 4 esas parca
vardir:

1. Gig kaynag1

2. Depolama kondansatorleri (5000 volt)

Elektriksel

alan

Indiiklenen
elektrik alani

A
Motor cevap Wi A i 0 s j =4
o | } -+ — - —»
P A — - —

akson

i
y ¢
!

vy
v v

Sekil 4. Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon (18)
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3. Baglant1 parcalari

4. Koiller

Koillerin igerisinde donen elektrik akimi yak-
lasik 1,5- 2 T manyetik alan cesitliligi olusturur
ve kortikal bolgede 1-2 cm derinlige penetre olur.
Kortikal reprezentasyonun daha fokal olmasi
icin sekiz seklindeki koil kullanilirken, 6zellikle
santral motor ileti zamani (SMIZ) ¢alismalarinda
daha genis alana yayildig: igin yuvarlak koiller
kullanilir (4, 24).

2.3.1. Transkranyal manyetik stimiilasyonun
cesitleri

Transkraniyal manyetik stimiilasyon c¢esitleri
amaclarma ve kullanimlarma bagh olarak; tek
attimli TMS, ¢ift- parcali attmli TMS, ¢ok atimh
TMS'dir (5, 6, 23).

Tek atimli (single pulse) TMS, erken tami ve
prognoz amagcl olarak érnegin, periferik sinir ya-
ralanmalari, demyelizan hastaliklar, kas hastalik-
lar1 tanisinda kullanilir. Motor esik (MT), Santral
Motor Ileti Zaman1 (CMCT), MEP amplitiidii, la-
tansi, sessiz periyot (SP), intrakortikal inhibisyon
(ICI) degerlerine bakilir. Motor korteks eksitabili-
tesi hakkinda bilgi verir (5, 23).

Cift attimli (pair pulse) TMS ile intrakortikal
eksitator ve inhibitor devreler incelenir boyle-lik-
le kortikal plastisite hakkinda bilgi verir. Motor
korteksteki intrahemsiferik inhibisyon ve fasili-
tasyon mekanizmalari ile ilgili (GABA-erjik, glu-
tama-erjik ) calismalarda kullanilir (5, 23).

Tekrarli ( repetitive) TMS, Cesitli frekanslar-
da coklu uyarimdir. Daha ¢ok terapatik amach
kullanulir. Ozellikle, dil, motor dgrenme, afazi, el
rehabilitasyonu, beyin ile davranislar arasindaki
iliskiyi arastiran calismalarda kullanilmaktadir.
0- 5 Hz arasi frekansh atimlar diistik frekanshdir
ve inhibisyon etkisi vardir. 5- 10 Hz. ve yukarisi
yiiksek frekansh atimlardir eksitator etkisi vardir

).

2.3.2. Cocuklarda Kullanilmasinin Avantajlari ve
Dezavantajlan

Girisimsel olmayan bir yontem oldugu igin gii-
venilirdir. Manyetik alandan yararla-nildigi icin,
cesitli akim stimiilasyonlar1 gibi agrili bir uygu-
lama degildir. Dezavantaj olarak, cocugu belli bir
pozisyonda uzun stire tutmak zor olabilir ve ¢o-
cugun cani sikilabilir. Ama ¢6ziim olarak uygun
ortamda ¢izgi film izlettirilebilir (6,8). Basin sabit
bir pozisyonda durmasi gerekmektedir. Ayni
zamanda farkli uzunluktaki uyarilardan gticlii
olanlar1 ytizde ve elde segirmeler yapabilir bu da
cocuklar1 korkutabilir.
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2.3.3. Literatiirde Cocuklarda Transkranyal
Manyetik Stimiilasyon

Literattir incelendiginde TMS, 25 yildan beri uy-
gulanmasina ragmen ¢alismalarin ¢ogu son on
yilda yaymlanmistir. Bu calismalarin sadece %31
cocuklar iizerine odaklanmustir. Ilk olarak 1988
yilinda , Koh ve Eyre ¢ocuklardaki kortikospinal
maturasyonu basarili bir sekilde TMS ile goster-
mistir. 142 kisi tizerinde yapilan bu ¢alismada (
33 haftalik bebek -50 yas ), 6 aylik ve daha biiyiik
yaslardaki katilimcilarin sag abductor digiti mi-
nini kasina , 6 ayliktan kiigiik olan bebeklerde ise
sag biceps brachii kasina EMG elektrodu yerles-
tirilerek kas akti-vasyonu kaydedilmistir. Gar-
vey ve arkadaslar1 (18, 23) ¢cocuklarda yasa gore
sessiz periyot ve latans stiresinin degisikliklerini
incelemistir. 7, 12 ve 22 yas degerlendirmesinde
sessiz periyot siiresi yasla beraber gittikce artar-
ken, latans siiresi de azalmaktadir. Calisma-larda
tekrarli atimli TMS ( r-TMS) cocukluk ¢ag1 beyin
hastaliklarinda ; vaskiiler problemlere bagh ha-
sarlarda, epilepside, hiperaktivite bozukluklarin-
da, otizmde, tourette sendromunda ve depres-
yonda kullanilmistir (9).

2.3.4. Serebral Palsi‘de Transkranyal Manyetik
Stimiilasyon

TMS'nin SP’de kullanimiyla ilgili literattirde ¢ok
az calisma vardir. Bu calismalardan yola ¢ikarak,
beyin fonksiyonlarmin 6l¢tilmesi, tedavi sonra-
sinda beyindeki plastisiteye bagl degisiklikleri
gostermek, beyin yaralanmasi sonrasi gelismeleri
degerlendirebilmek, beyindeki aktiviteyi eksita-
bilite etmek ya da inhibitér mekanizmalar1 uyar-
mak, diizensiz elektriksel aktiviteyi regiile etmek
amaciyla kullanilmistir.

Valle ve arkadaslar1 (2007); Randomize, sham
kontrollii, cift kér calismasinda, Infantil SP’li olan
17 Spastik kuadriplejik hastanin etkilenmis mo-
tor korteksine; 5 giin, 5 Hz r-TMS uygu-lamus.
Sonug olarak da , r-TMS cocuklardaki vaskiiler
etkilenimlere bagli durumlarda kul-lanilabilir.
Yetersizlik calisma sayis1 nedeniyle kesinlik ifade
edilememektedir (21).

Kirton ve arkadaslari, randomize , sham kont-
rollti TMS calismasinda ortalama yas aralig1 13.25
olan arteriyel iskemi sonras: hemiparetik tutulu-
mu olan 10 hastaya; (1 Hz r-TMS, 20 dk./8 giin)
interhemisferik inhibisyonun azaltilmasi amaciy-
la beyin tizerinde kontra-lezyonel primer motor
kortekse uygulama yapmuislar. Degerlendirmede
Melbourne Ust Ekstremite Fonksiyonlarini De-
gerlendirme Olgiitii (MAUEF) ile iist ekstremite
fonksiyonlar1 ve El dinamometresi ile kavrama



kuvveti 6l¢iilmiis. Sonug olarak, Kavrama kuvve-
ti gercek r-TMS grubunda arttig1 ve 17. giine ka-
dar da etkisinin stirdtigu gorulmustiir. Calismada
hicbir yan etki belirtilmemistir (25).

Gillick ve arkadaslari, interhemisferik inhibis-
yonu engellemek amaciyla, bir gruba 1 Hz r-TMS
(10 dk), 6 Hz r-TMS (10 dk) olarak katilimcilarin
kontralezyonel hemisferi tizerinden primer motor
korteksine ‘8" seklindeki koil ile uygulama yap-
mislardir. Giin asir1 2 saatlik kisitlandirilmis ha-
reket terapi (CIMT) seans1 uygulanmis ve 23 saat
saglam tist ekstremite kisitlandirilmistir. Diger
gruba ise koil yerlestirilmis ama akim verilme-
mis, sadece temas ettirilmistir. Giin asir1 2 saatlik
CIMT terapi seans1 uygulanmis olup 23 saat sag-
lam tist ekstremite kisitlandirilmistir. Sonug ola-
rak, diistik frekanslh 1-6 Hz r-TMS, cocuklarda iyi
tolere edildigi bildirilmistir. r-TMS ve CIMT uy-
gulanilan grupta noro-rehabilitasyon yaklasimi-
nin daha etkili oldugu gortilmiistir (10 cocuktan
8'inde ciddi gelismeler gozlenmistir). Gelecekte
daha genis ¢alismalara ihtiyag vardir (22, 23).

3. Cocuklarda Transkranyal Elektrik
Stimilasyonunun Yan Etkileri

Cocuklarda TMS uygulamasinin kanita dayal bir
yan etkisi olmamakla beraber (9,10), yetiskinlerde
yapilan calismalar goz ontine alinarak, tinnitus,
bas agrisi, viicutta segirmeler, lokal agrilar,ncbet
goriilebilecegi belirtilmistir. Kontraendikasyon
olarak; viicut tizerinde metal olan, kardiyak pace
maker ya da medikal implantlar kullanan, ciddi
kardiak problemleri olan hastalarda, ailede epi-
lepsi hikayesi olanlarda, diisiik nobet esigi olan
inme sonrasi hastalarda kullanilmamalidir.

Sonuc olarak;

Norolojik bozuklugu olan c¢ocuklarda noro-
fizyolojik degerlendirme araci olarak ve tedavi-
yi destekleyici bir yaklasim olarak TMS , kiiciik
vaka raporlar1 ya da calisma serilerine ragmen
hentiz tam anlamiyla arastirilamamustir ve kanit-
lanamamustir (9, 23), gelecekte kanit igin genis kisi
sayisi iceren ¢ok calismaya ihtiyag vardir (20, 23).

Gelecekteki calismalardan beklentiler;

e Hayvan modelleri kullanilarak, cocuklar-
daki beyin stimiilasyonunun fizyolojik et-
kileri arastirilmalidir.

e Kliniksel olarak ¢ocuk popiilasyonuna uy-
gun uygulama protokoliiniin belirlemek
icin sistematik degerlendirmeler ve arastir-
malar yapilmalidir

e Dozunun belirlenmesi icin daha genis
sham kontrolli, cift kor calismalara ihtiyag
vardir (9).
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Ozet

Ulnar taraf el bilegi agrilar1 tist ekstremitede sik-
likla goriilen problemlerden biridir. Gelisebilecek
problemler akut travmatik yaralanmalardan, kronik
dejeneratif durumlara kadar genis bir cesitlilik ice-
rir. El bileginin st tiste binmis kompleks anatomik
yapisi, dogru teshisin yapilmasinin zorlugu ve farkli
tedavi sonuglar1 nedeni ile ulnar taraf, el bileginin
kara kutusu olarak adlandirilmaktadir.

Ulnar taraf el bileginin ve ulnar taraf el bilegi agri-
larinin daha iyi anlasilabilmesi, rehabilitasyonunda
uygun tedavi yaklasimlarinin yapilabilmesi i¢in bol-
genin fonksiyonel anatomisinin ve kinezyolojisinin
iyi bilinmesi gerekmektedir.

Ulnar taraf el bilegi agris1 diistintildiigtinde akla
ilk olarak triangular fibrokartilaj kompleks (TFCC)
yaralanmalar1 gelmekle birlikte fonksiyonel ¢nkol
kompleksine daha global bir bakis acis1 ile bakmak
gerekmektedi.

Anahtar Kelimeler: Ulnar taraf el bilegi agrisi, el bi-
legi, ulnar taraf el bilegi fonksiyonel mimarisi

Giris

Ulnar taraf el bilegi agrilar tist ekstremitede sik-
likla goriilen problemlerden biridir. Gelisebilecek
problemler akut travmatik yaralanmalardan, kro-
nik dejeneratif durumlara kadar genis bir cesitli-
lik icerir (1). Geleneksel olarak tani1 koymanin ve
tedavisinin zor oldugu diistintilse de son yillar-
daki anatomi, biyomekani ve tibbi goriintiileme
alanindaki gelismeler bu bolgenin daha iyi anla-
silmasini saglamistir (2).

Ulnar taraf el bilegi agris1 diistintildiigtinde
akla ilk olarak triangular fibrokartilaj kompleks
(TFCC) yaralanmalar1 gelmekle birlikte fonksiyo-
nel onkol kompleksine daha global bir bakis agis1
ile bakmak gerekir (3). Genel degerlendirme agr1
yaratabilecek tiim dokular: icermelidir: Kiriklar,
dejeneratif degisiklikler, sinir kompresyonlari,
bag yaralanmalari, instabiliteler, TFCC yaralan-

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

malari, tendinitler goz 6ntinde bulundurulmali-
dir.

Anatomi

El bilegi sekiz kiictik karpal kemikten olusur ve
bu kemikler el ile 6n kol arasinda esnek bir ara
halka olarak gorev yaparlar (4). Proksimal karpal
sira radialden ulnara dogru os scaphoideum, os
lunatum, os triquetrum ve os pisiformeden olu-
sur; distal karpal sira ise radialden ulnara dogru
os trapezium, os trapezoideum, os capitatum, os
hamatum kemiklerinden olusur. Bir¢ok interkar-
pal eklem olsa da el bilegi fonksiyonu igin iki te-
mel eklem radiokarpal eklem ve proksimal karpal
siraile distal karpal sira arasinda bulunan midkar-
pal eklemdir (4). Bu iki eklem el bilegi fleksiyonu
ve ekstansiyonu ile radial ve ulnar deviyasyona
izin verir. Bu iki eklemin el bileginde olusturdugu
pozisyon ¢ok cnemlidir. El bilegi pozisyonunun
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Sekil 1. Triangular fibrokartilaj compleks;
L, Lunatum; S, scaphoideum; T, triquetrum

(6)

ekstrinsik parmak kaslarmin (origosu ¢n kolda
olan kaslar) uzunluk-gerim iligkisini degistirmesi
nedeni ile el fonksiyonlar etkilenmektedir.

Ulnar taraf el bileginde ise ulna, karpal kemik-
lerden TFCC ile ayrilmistir. TFCC ulnanin distali
ile karpal kemikler arasinda bulunan bir fibrokar-
tilaj disk, TFCC'yi triquetrum, lunatum, ve 5. me-
takarpal kemik ile baglayan meniskiis homologu,
radio-ulnar ligamentler, ulnokarpal ligamentler
(ulnolunat ve ulnotriquetral ligamentler), ulnar
kollateral ligament ve internal parcadan olusan
kompleks bir yapidir (5). Sekil 1’de ulnar taraf el
bileginin kemik yapilar1 ve TFCC'nin anatomik
yeri gosterilmektedir.

Ulnar kollateral ligament distal ulna ile triqu-
etrumun medial ytizii arasinda zayif bir ligamen-
toz yapr icerir ancak ekstansor karpi ulnaris kasi-
nin tendon kilifi bu yapiya dolayisiyla TFCC'nin
yapisina katilir (5,7). Ekstansor karpi ulnaris kasi
ulnar tarafin en énemli dinamik stabilizatort go-
revini tistlenir.

TFCC ve Gorevleri

e Fibrokartilaj disk

e Meniskiis homologu

e Radio-ulnar ligamentler

e Ulnokarpal ligamentler

e Ulnar kollateral ligament

e Internal parca (portion) dan olusur (Sekil

ulnans sheath

Palmar
radioulnar
Bgament

Articular
disc

Dorsal
radioulnar

Sekil 2. TFCC’ nin bolimleri (3)

2).

Distal radio-ulnar eklem (DRUE) stabilizas-
yonunda gorev alir ve karpal kemiklerle birlikte
aksiyal ytiklenmelerin % 20’sinin absorbsiyonu
ve ulnaya aktarimini saglar bunun yaninda ulna-
nin karpal kemikler ile hareketini diizenler, sta-
bilizasyonu saglar ve pro-supinasyon hareketinin
kontrol edilmesinde rol oynar (4,8).

Dolasimi ve inervasyonu bolgelere gore ben-
zerlik gostermektedir. Orta boliimiindeki artikii-
ler diskin i¢ kisimlarmin dolagimi yoktur, radial
kisimlarinin ise dolasimi kisithidir bunun disinda
tiim bélumlerinin dolasimi gosterilmistir (sekil 3),
ulnar arterin radiokarpal dali ve anterior interos-

- Diorsal radiocarpal br.

Palmar br. ant int.
Palmar rediccarpal br.
Ulnar artery

Sekil 3. TFCC'nin dolasimi (3)
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Sekil 4. Gupta ve arkadaslarinin gosterdigi TFCC' nin
inervasyonu (8)

soes arterin palmar ve dorsal dallarmndan vasku-
larizasyonu saglanir (4,9). Bu dolasimsal anatomi
TFFC yaralanmalariin tedavisinde yol gosteri-
cidir; genel olarak santral kisimlarin debritmant,
cevre kisimlarinin cerrahi tamiri veya fizyoterapi-
si tedavisinde uygulanmaktadir (1).

Inervasyonu ise yine radial ve santral kisim-
lar hari¢ gosterilmistir; posterior interosseos sinir
(PIN), ulnar sinirin dorsal duyusal dali (DSUN)
ve ulnar sinir (UN) tarafindan inervasyonu sagla-
nir. Gupta ve arkadaslarimin 9 kadavra ile yaptigi
¢alismanin sonucunda TFCC'nin bolgelere gore
inervasyonu gosterilmistir ( Sekil 4) (10).

TFCC mekanoreseptor yoniinden ¢ok zengin-
dir, bu durum el bilegi stabilizasyonu ve eklem
duyusu igin ¢cok 6nemli oldugunun gostergesidir.
Shigemitsu ve ark. santral kismi hari¢ tim bol-
gerinde serbest sinir sonlanmalar: ve mekanore-
septorlerin varligini gostermistir; hem mekano-
reseptorler hemde serbest sinir sonlanmalarimin
en yogun oldugu bolge ‘internal portion” olarak
adlandirilan ulnar stiloidin derininde bulunan
yer olarak gosterilmistir (Sekil 4) (11). Baska bir
calismada ise Vater-Pacini, Golgi-Mazzoni, Ruf-
fini korpuskiilleri ve serbest sinir sonlanmalari-
nin oldugu o6zellikle diistik amplittidlii uyarilara
duyarl gec¢ adapte olan Ruffini korpiiskiillerinin
TFCC'nin tiim boliimlerine homojen olarak da-
gildigr gosterilmistir (12); bu dagilim TFCC'nin
el bilegi propriosepsiyonu agisindan ¢ok onemli
oldugunun gostergesidir.

Santral fibrokartilajin6z diskte agr1 duyusu-
nu tasiyan serbest sinir sonlanmalar1 olmamasi-
na ragmen bu bolimiin yaralanmalarinda olu-
san agrmin kaynaginmn DRUE ve ulna ile karpal
kemikler arasindaki eklem stabilizasyonunun
bozulmasi nedeniyle TFCC'nin diger boliimleri-
ne asir1 yuk binmesinden kaynakli oldugu diisti-

Lunate

Artic.:ular
branch

Radius

Dorsal branch of
the ulpar nerve

Sekil 5. Triangular fibrokartilaj kompleksin inervasyo-
nu (11)

niilmektedir, yine bu durum da TFCC'nin stabi-
lizasyon ve propriocepsiyon agisindan onemini
gostermektedir.

Distal radioulnar eklem (DRUE) ise el bilegin-
den ¢ok onkolun bir komponenti olarak diisu-
nilir (3). DRUE el fonsiyonlari igin ¢ok onemli
olan pronasyon ve supinasyon hareketlerinin
ortaya ¢tkmasinda rol oynar. Anatomik olarak
dustunuldugiinde distal onkol eklemi DRUE'dir
ancak fonksiyonel olarak degerlendirildiginde
distal 6nkol eklemi DRUE, TFCC, radioulnar li-
gamentler, ulnokarpal ligamentler ve interosseos
membrandan olusur (3). DRUE'nin stabilizas-
yonunu TFCC’ye katilan palmar radio-ulnar ve
dorsal radio-ulnar ligamentler saglar. Yiizeyel ve
derin parcalar1 bulunan bu ligamentler radiusun
sigmoid ¢entiginden baslar, palmar ve dorsalden
gelerek ulna stiloidinin derininde birlesir. Bu bir-
lesme noktasindan 6n kolun rotasyon merkezinin
gectigi gosterilmistir (13). Bu nedenle DRUE sta-
bilizasyonu icin, 6zellikle rotasyonel hareketlerde
TFCC ve icerinde bulunan radio-ulnar ligament-
ler biiyiik 6nem tagir.

Ulnolunat, ulnokapitat, ulnotrigetral, ulnar
kollateral (ulnakarpal) ligamentler ve interkarpal
ligamentler bolgenin stabilizasyonunda ve el bile-
&1 propriosepsiyon duyusu i¢in énemlidir. Bolge-
nin dinamik stabilizasyonu ise 6zellikle ekstansor
karpi ulnaris ve fleksor karpi ulnaris kaslar ile
diger onkol kaslari tarafindan saglanir.

El Bileginde Yiik Aktarimi Ve Ulnar
Varyans
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Sekil 6. Negatif Ulnar Varyans (19)

Aksiyal yiiklenmelerde, giiclii kavramalarda,
yumruk sirasinda ve pro-supinasyon hareketinde
el bilegindeki yiik dagilimi degismektedir. Aksi-
yal yiiklenmelerde yiikiin yaklasik %801 radial
taraf el bilegi kemikleri tizerinden radiusa akta-
rilir, yiikiin yaklasik %20’lik kismi ise ulnar taraf
el bilegi kemikleri ve TFCC tarafindan absorbe
edilerek ulnaya aktarilir. Ulnar varyans distal
radioulnar eklemde radius ve ulnanin birbirleri-
ne gore olan boy uzunlugunu ifade eden bir te-
rimdir; ulnanin, radiusun artikiiler ytizeyinden
proksimale kaymasi negatif ulnar varyans (sekil
5), distale kaymasina (rolatif boy uzamasi) pozitif
ulnar varyans (sekil 6) denir; bu durum el bile-
gindeki ytik dagimin degistirmektedir(14). Ulnar
varyans distal radius ug kiriklari, dislokasyonlar,
dejeneratif romatizmal hastaliklar, ytiksek enerjili
travmalar gibi bircok nedenle degisebildigi gibi
dinamik olarak da degisebilmektedir. Ulnar var-
yans pronasyon, yumruk ve giiclii kavramalarda
dinamik olarak pozitif yonde yer degistirirken,
supinasyon ve elin agik pozisyonunda negatif
yonde degisiklik gosterir (15,16). Tomaino ve
arkadaslar1 2,5mm ulnar varyans artisinin ulnar
taraftan tasmnan ytikii %20 artirdigini ve pronas-
yon hareketi ile ulnar varyansin pozitif yonde 2,5
mm degisiklik gosterdigini tespit etmistir (17,18).
Bu nedenle giinliik yasamda kaba kavramlar ve
pronasyon ile yaptigimiz bir ¢ok is (bez sikmak,
utti yapmak, kap1 kolunu ¢evirmek vb.) ulnar ta-
raf el bilegine etki eden kompresyon kuvvetinde
artisa neden olacaktir; TFCC yaralanmalari, bag
yaralanmalari, kronik dejeneratif degisikliklerin
bulundugu hastaliklarin rehabilitasyonunda dik-
kat edilmesi gereken durumlardan biride dina-
mik ulnar varyans degisiklikleri ve gtinlitk yasam
aktiviteleridir.
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Sekil 7. Pozitif Ulnar Varyans (19)

Yiik dagiiminda ve yiikiin el bileginden dir-
sege aktariminda onemli bir yapida interosseos
membrandir. Interosseos membranim liflerinin
oblik sekilde radiustan ulnaya ve proksimalden
distale uzanmas: radiustaki ytiikiin bir kisminin
onkolda ulnaya aktarimini saglar (20); bu aksiyal
yikiin dirsekte daha genis bir ytizeyden proksi-
male aktarimini saglamakla birlikte DRUEnin
stabilizasyonu ve ulnar varyans i¢in ¢nemlidir.
Interosseos membran yaralanmalarit DRUE stabi-
libizasyonu icin TFCC’ye diisen is ytikiinii artir-
makla beraber, yiik dagilimini degistirmektedir.
Interosseos membranla birlikte pronatér kuad-
ratus kast DRUE stabilizasyonunda rol oynar.
Essex-Lopresti yaralanmas: gibi kompleks bir
yaralanmalarda radius distal ug kirigi ile beraber
interosseos membran yaralanmalarida meydana
gelir; bunun sonucunda radiusun ulnaya gore
boyu rolatif olarak degisebilir, ulnar varyanstaki
bu degisim ulnar taraf el bilegi problemlerinin ha-
zirlayicisi olabilir.

El Bilegi Eklemi Hareket Kinematigi

El bilegi eklemi iki eksende harekete izin ver-
mektedir; bu hareketler fleksiyon-ekstansiyon
ve radial-ulnar deviasyonlardir. Sirkiimdiksiyon
hareketi ise bu hareketlerin birlesiminden olusur
(4). Minimal aksesuar hareketler harig el bilegin-
de hereket ekseni radiustan gecen bir rotasyon
hareketi olusmaz bunun nedeni kemik ¢ikintilar,
radiokarpal ve interkarpal ligamentlerin lif yon-
leridir (21). Aksiyal rotasyon hareketleri olan pro-
supinasyon distal radio-ulnar ve proksimal radio-
ulnar eklemde ortaya gikar.

Fleksiyon - ekstansiyon hareketi sagital diiz-
lemde santral kolonda (sirasi ile eklem yapan ra-
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Sekil 8. Radial inklinasyon agisi (22)

dius, lunaum, kapitatum ve tictincti metacarpal
kemik) ortaya cikar. Bu hareketin tamami sade-
ce radiokarpal eklemde ortaya ¢ikmaz; bir kismi
santral kolon boyunca yani midkarpal eklemde
olusmaktadir. Konkav konveks eklem prensip-
lerince fleksiyon hareketinde lunatum radius
tizerinde palmar tarafa dogru donme hereketi
yaparken dorsale dogru kayar ayni zamanda ka-
pitatumda lunatum tizerinde ayni hareketi yap-
maktadir. Ekstansiyon hareketinde ise lunatum
radius tizerinde dorsal tarafa dogru déonme hare-
keti yaparken palmara dogru kayar ayni zaman-
da kapitatumda lunatum tizerinde ayni hareketi
yapmaktadir (4).

Radial ve ulnar deviyasyon hereketleri daha
komplekstir ve ulnar taraf el bilegini daha faz-
la ilgilendirmektedir. Radius, distal el bileginde
yaklasik 25 derecelik bir ulnar acilasma (radial
inklinasyon agcis1) (sekil 7) ile karpal kemiklerle
eklem yapmaktadir. Bu nedenle hareketler sira-
sinda karpal kemiklerin hareketi ulnar taraftaki
kompresyon kuvvetini artirmaktadir.

Ulnar deviyasyon hareketi midkarpal eklem-
de kapitatumun ulnar tarafa déonme hareketi ve
radial tarafa kayma hareketi ile ortaya cikar. Ul-
nar deviyasyonun sonunda triquetrum artikiiler
disk TFCC ile temas halindedir. Kapitatumun ha-
reketi ile hamatum tizerinden triquetruma aktari-
lan yiik ulnadan radiusa dogru bir basing kuvveti
olusturur ve stabilizasyonu saglar (4). Kavrama-
lar ve yumruk sirasinda olusan bu kuvvet kont-
rolstiz hareketlerde TFCC ve bag yaralanmalari-
na neden olmaktadir. Radial deviasyon hareketi
ise radisun ulnar tarafa dogru agilasmas: ve ra-
dius stiloid c¢ikintis1 nedeniyle siirlanmaktadir.
Hareketin biiyiik cogunlugu midkarpal eklemde
ortaya ¢ikar ve kapitatum radial tarafa donme he-
reketi yaparken ulnar tarafa dogru kayar (4). Olu-
san bu harekette yine proksimal karpal siranin
ulnar tarafa dogru yer degistirmesine ve radius
ile birlikte ulnar tararafta da basing artisina neden
olmaktadir.

Ulnar Taraf El Bilegi Ve Propriosepsiyon

El bileginin stabilizasyonu ve kontrolii igin me-
kanoreseptorlerden gelen afferent bilginin one-
mi buytktiir. Hagert ve arkadaslar1 karpal liga-
mentleri inervasyon, mekanoresptor ve konnektif
doku igerikleri bakimindan incelemistir. Bu calis-
manin sonunda radial taraftaki karpal ligament-
lerin giiclii konnektif doku icerigi ve siki kollajen
bantlar igerdigini ancak inervasyonunun ve me-
kanoreseptér yogunlugunun sinurli oldugunu;
buna karsilik dorsal ligamentlerin ve ozellikle
triquetrum ile baglantili olan ligamentlerin daha
zayif ve esnek konnektif doku icerigine sahip, yo-
gun mekanoreseptdr ve sinir inervasyonu oldu-
gunu gostermistir (23). Triquetrum ve baglanth
oldugu 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 (pLTql) )
noromuskiiler el bilegi stabilizasyonu ve propri-
osepsiyon agisindan anahtar element oldugu be-
lirtilmistir (23). Sekil 8’de ulnokarpal, radiokarpal
ve interkarpal ligamentler gosterilmektedir.

Triquetrum el bileginin palmar yiiziinde lu-
natum ile palmar lunotriquetral interosseos li-
gament (pLTql), kapitatum ile triquetrokapitat
ligament (TqC) ve hamatum ile triquetrohamat
ligament (TqH) ile baglantilidir; bu kisa ve giiglii
ligamentler proksimal karpal siranin midkarpal
eklem ile stabilitesinin stirdiiriilmesinde 6nemli
rol iistlenir (24).

Hagert ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir baska
calismada ise el bilegindeki ligamentomuskiiler
arkin varligmi gostermistir. Skafolunat interos-
seos ligamentin (SLIL) igne elektrot ile uyaril-
mas1 sonucu olusan afferent bilgi sonras1 tnkol
kaslarinda EMG aktivitesi gosterilmistir (25); bu
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Sekil 9. Interkarpal ligamentler (23)
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durum karpal ligamentlerden gelen afferent bil-
ginin el bilegi néromuskiiler stabilizasyonu igin
¢ok onemli oldugunun gostergesidir. Yapilan ca-
lismada SLIL kullanilmasmna karsin triquetruma
bagl ligamentlerin mekanoreseptér yogunlugu,
hareket algis1 ve el bilegi stabilizasyonu icin bu
bolgenin de dnemini gostermektedir.

Karpal ligamentlerin yam sira TFCC'nin de
santral kisimlar1 hari¢ inervasyonunun varlig ve
mekanoreseptor yogunlugu gosterilmistir (11,12).
Ozellikle internal parcasi serbest sinir sonlanma-
lar1, mekanoreseptorler ve inervasyon bakimin-
dan zengindir (11).

Ulnar Taraf El Bilegi Agri Mekanizmalar

Ulnar taraf el bilegi agrilarmin ve problemlerinin
bircok faktdrden kaynaklanmas: nedeni ile agri-
nin kokeninin tam anlasilmasi ve dogru teshisin
yapilmasi zordur. Ulnar taraf el bilegi agris1 dii-
stiniildugii zaman akla ilk gelen TFCC yaralan-
malar1 olmasma karsin el bileginin kompleks ya-
p1st ve hareketleri ile 6n kolun fonksiyonel yapisi
dusuntldigiinde daha genis bir bakis agis1 ile
bakmak gerekmektedir. Agrinin kaynag olabile-
cek anatomik yapilarin tek tek incelenmesi prob-
lemin kaynagmin bulunmasinda ¢ok faydalidir.
Fibrokartilaj yapiya sahip olan TFCC yaralan-
malari, kemikleri ilgilendiren kiriklar (hamatum
cengel kiriklari, ulna stiloid kirigs, radius distal ug
kiriklari), ligament yaralanmalari, DRUE instabi-
liteleri, ekstansor karpi ulnaris (ECU) ve fleksor
karpi ulnaris (FCU) tendinitleri, ECU tendonu pa-
tolojik dinamik subluksasyonu (snapping), ulnar
sinir kompresyonlari, pisotriquetral artrit, ulnar
impaction sendromu (ulnocarpal impingement)
agriya neden olan durumlar olabilir.

Fiziksel Degerlendirme

Degerlendirmede oncelikle durumun akut trav-
matik bir durum mu, kronik dejeneratif bir du-
rum mu yoksa kronik c¢ok kullanima bagl bir
durum mu oldugunu belirlemek gerekmektedir.
Akut travmatik durumlar rotasyonel aksiyal
yiiklenmeler, diismeler, asimetrik asir1 ytiklen-
meler sonucu gelisen bag yaralanmalari, TFCC
yirtiklar: veya kiriklar: igermektedir. Kronik asir1
kullanimdan kaynaklanan durumlar ise ECU ve
FCU tendinitisleri, ECU snapping lezyonlar1 veya
uzun stiredir devam eden bir TFCC yirtigina isa-
ret edebilir. Kronik dejeneratif durumlar ise eski
bir travma, kirik sonrasinda gelisen dejeneratif
degisiklikler (ulnar impaction sendromu) veya
sistemik inflamatuar hastaliklar (romatoid artrit)
ornek verilebilir (1).
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Anamnez dikkatli bir sekilde yapilmali, hasta-
nin giinltik yasam aktiviteleri, isi, hobileri dikkat-
le sorgulanmalidir. Agrinin lokalize olup olmadi-
&1 hastaya sorularak 6grenilmelidir.

Uyusukluk, karincalanma sinir kompresyon-
larm isaret edebilir (2), tinel bulgusuna tiim sinir
yolu boyunca bakilmali ve tuzaklamanin nerde
olabilecegi tespit edilmelidir. Ciddi kompresyon
noropatilerinde EMG ayric1 tanida 6nemlidir.

Provakatif manevralar agrmin nedeninin bu-
lunmasinda yardimeci olabilir. TECC lezyonlarin-
da ayirict tani olmaksizin Tay ve arkadaslarmin
(26) tanumladig1 ulnar fovea agrisi lunotriquetral
(LT) bag yaralanmalar: veya TFCC yaralanmalari-
n1 isaret eder (1). Bunun disinda ulnokarpal stres
testi ulnar deviyasyon ile pronasyonu igerir (etki
elin yumruk yapilmasz ile artirilabilir) olusan agri
TFCC lezyonlarini, LT ligament yaralanmalari-
n1, ulnokarpal impingement sendromunu (ulnar
impaction sendromu, ulnar abutment sendromu)
veya artritleri akla getirir (27).

LT eklem problemleri iki test ile ayristirilabi-
lir. LT ligament ballottement test triquetrumun
lunatum tizerinde kompresyonunu igerir. Diger
bir test ise Kleinman shear test olarak gecer ve
stabilize edilen radial kolon ve lunatum tizerinde
triquetrumun nazikge kaydirilmasidir (1).

DRUE i¢in palpasyonla eklem hareketine ba-
kilmalidir (antero-posterior hareket). Piano tusu
isareti DRUE eklem problemlerine iseret eder;
DRUE'nin 4cm proksimalinden ulnaya uygula-
nan dorsal ve volar yonli kuvvet ile eklemin po-
zisyonu ve agrist degerlendirilir (1).

ECU ve FCU tendinitleri kaslarin direncli di-
namik testleri ve palpasyon ile tespit edilebilir.

Fiziksel degerlendirme mutlaka tibbi goriintii-
leme yontemleri ile desteklenmelidir. Tan1 amagh
standart radyografi, bilgisayarli tomografi, MRI,
fluoroskopi, artroskopi tani amagli kullanilan
bazi yontemlerdir.

TFCC Yaralanmalan

Ulnar taraf el bilegi agrilarinin travmatik ve de-
jeneratif kokenli en sik nedeni TFCC yaralanma-
laridir (1). TECC dort boltiimden olusur; bunlar
radial baglanma yeri, ulnar baglanma yeri, sant-
ral kartilajindz kisim ve palmar baglanma yeridir.
Santral kartilajin6z kisim yirtiklar1 en fazla ro-
tasyonel aksiyal yiiklenmeler (diisme) ile olusur.
Aksiyal ytiklenmelerin ekstansiyon ulnar devi-
yasyon ile birlikte cesitli 6n kol rotasyonlarinda
olmas1 TFCC yaralanmalarina yol acar (28).
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Friedman ve Palmer TFCC yirtiklarini trav-
matik (tipl) ve dejeneratif (tip2) olarak siniflan-
dirmistir (29,30). Bu simuflandirma problemin
anlasilmas1 yontinden énemlidir. Tipl travmatik
yaralanmalar dort alt dalda incelenir ve yaralan-
manin yerine gore debritman, konservatif izlem
veya cerrahi tamir ve sonrasinda fizyoterapi teda-
vide kullanilir. Tip2 dejeneratif yaralanmalari ise
siklikla ulnokarpal impingement sendromundan
(ulnokarpal impaction-aboutment sendromu)
kaynaklanir ki bu da ulnar varyanstaki pozitif de-
gisimi isaret etmektedir (1). Asil problem ulnanin
boyunun radiusa gore rolatif olarak uzamasidir,
bu durum radius distal ug kiriklar, ytiksek ener-
jili travmalar, DRUE instabiliteleri interosseos
membrane yetersizliklerinde goriilebilir.

Santral kistm haricindeki boliimlerin dola-
siminin iyi olmasi nedeni ile santral kisim yara-
lanmalarinda debritman gevresel doku yaralan-
malarinda ise tamir ve fizyoterapi uygulamalar:
kullanilir. Postoperatif veya preoperatif fizyote-
rapide ulnar varyans: dinamik olarak degistiren
pronasyon haraketine, kaba gticlii kavramalar ve
yumruk aktivitelerine en son ilerlenmelidir.

Ulnokarpal Impingement Sendromu
(Impaction-Abutment )

Radio-ulnar eklamdeki yiik dagiliminin degisme-
sinden kaynaklanan dejeneratif bir durumdur;
kaynag1 ulnar varyanstaki pozitif artistir. Ulnar
varyanstaki pozitif artisin kaynagi acilasma ya-
pan veya ¢okme kirig1 iceren bir radius distal ug
kirigi, konjenital olarak ulnanin boyunun uzun
olmasi, Galeazzi veya Essex-Lopresti yiiksek
enerjili travmalar1 ile DRUE ve ligament yara-
lanmalari, el bilegi artrodezi, radius distal ug ek-
sizyonu sonrast ulnar varyansin pozitif degisimi
olabilir(31). Bu sendromda sirast ile artikiiler disk
yetmezlikleri veya yirtiklari, ulna veya lunatu-
mun ulnar ytiziinde kondromalazi, LT ligament
yirtiklar: olusur(31,32).

Ulnar varyansin pozitif yonlti dinamik de-
gisikliklerine neden olacak is ve hobiler bu ytik
dagilim probleminin ve semptomlarin artmasina
sebep olur.

Kiriklar

Karpal kemikleri ve énkolun distalini iceren bir-
¢ok kirik DRUE problemlerine ve TFCC lezyon-
larina neden olabilir. Distal radius u¢ kiriklarin-
da ekstra-artikiiler kiriklarin %50’den fazlasi ve
intra-artikiiler kiriklarmm %35ten fazlast TFCC
lezyonlarina neden olmaktadir (33). Radius dis-

tal ug kiriklarinda en sik goriilen yumusak doku
yaralanmasi TFCC yaralanmalaridir (34). Radius
distal u¢ kiriklarinda olusabilecek agilasma, mal-
union veya non-union durumlari, kallus formas-
yonu, DRUE instabiliteleri, interosseos membran
yaralanmalar1 yiik dagilimini etkileyerek agrilara
ve sekonder yumusak doku yaralanmalarina se-
bep olabilir.

Bunun yaninda TFCC'nin, radio-ulnar liga-
mentlerin, ulnokarpal ligamentlerin tutunma yeri
olan ulna stiliod kiriklar1 veya radius distal ug ki-
riklari ile birlikte goriilen ve serbest fragman ola-
rak birakilan ulna stiloid kiriklar1 bir baska agri
olusturan sebeptir. Serbest fragman olarak bira-
kilmas1 sekonder yumusak doku yaralanmalari-
nin hazirlayicisi olabilir.

Hamatum cengel kiriklar: ulnar taraf agri ne-
denlerinden bir digeridir; 6zellikle hamatumun
Guyon kanalinda ulnar sinir ile komsulugu tuzak
noropatilere neden olabilir.

Pisotriquetral Eklem Problemleri

Ulnar taraf el bileginde agr1 olusturabilecek bir
baska durumda pisotriquetral eklem dejeneras-
yonlaridir. Ozellikle direkt travma olmaksizin
yasli bireylerde goriilen agr1 bu eklemin problem-
lerinden kaynaklanir (3).

Ulnar Sinir Tuzak No6ropatileri

El bileginde ulnar sinir tuzak noropatisi Guyon
kanalinda meydana gelmektedir; ti¢ boliimde in-
celenir birinci bolimii hem motor hem duyusal
dallar igerir, ikinci boliim sadece motor dallar ice-
rir, tictincti boltim ise sadece duyusal dallar icerir.
Tuzaklanmanin oldugu boélgeye gore semptomlar
aciga ¢ikmaktadir (3). Tuzaklanmanin sadece Gu-
yon kanalinda olup olmdig1 sinir yolu boyunca
Tinel bulgusu ile test edilmeli ciddi noropatilerde
EMG ile tan1 konulmalidir.

Ozellikle uzun yol bisiklet sporcularmda vii-
cut agirliginin gidon tizerinde pisotriquetral ek-
lem ve Guyon kanali tizerinde tasinmasi nedeni
pisotriquetral eklem problemleri ve tuzak noéro-
patiler gozlenebilir; “handle bar palsy” olarak ad-
landirilan bu tuzak néropatide ulnar sinirin mo-
tor dali etkilenmektedir (35).

ECU ve FCU Tendinitleri

Kronik asir1 kullanim sonrasi gelisebilecek bu ten-
dinitler bir baska ulnar taraf el bilegi agr1 nedeni-
dir. Bu kaslarin ulnar taraf el bileginin dinamik
stabilizatorii olmasi nedeni ile olusabilecek prob-
lemler sekonder yaralanmalara da neden olabilir.
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Ozellikle mesleki kullanim nedeni ile miizisyen-
lerde bu tendinitler siklikla goriilmektedir.

Ganglion Kistleri

Ust ekstremitede goriilen kistlerin %15-%60"lik
kismini olusturur, en ¢ok bilinen iist ekstremi-
te kistidir. Elde en sik goriilen benign yumusak
doku timorudiir (36). Eklemler ve tendonlar ile
komsuluk yapan sinovial kistlerdir. Klinikte sik-
likla el bileginin dorsal yiiziinde lunotriquetral
aralikta goriiliir ve agrisizdir, ancak el bilegi hare-
ketlerinin son noktalarinda agr1 olusturmaktadir
(3). Cogu zaman herhangi bir travma, mikrotrav-
ma Oyktisti olmaksizin nedensiz birsekilde olus-
maktadir. Tendonlarin ¢ekis agilarini degistirme-
leri ve patlamalariyla iceriginin eklem araligina
gecmesi el bileginde olusturdugu problemlerden-
dir.

Ulnar Taraf El Bilegi Agrilarinin
Fizyoterapisinde Dikkat Edilmesi
Gereken Noktalar

Konservatif tedavi geleneksel olarak splintleme
ve takip ile stirdiiriiliir, operasyon 6ncesi yapilan
takipte semptomlarda rahatlama gozlenmezse
cerrahi operasyon diustinilmektedir; ardindan
operasyon sonrasl fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulanmaktadir. Ancak bolgenin yogun me-
kanoreseptér ve inervasyonunun oldugu di-
suniiliirse propriosepsiyona yonelik egezersiz
yaklasimlarimin kullanilmas: yeni yaralanmalari
olusmasini ve olusan yaralanmanin tekrarlama-
sin1 engellemek i¢in uygun yaklasim olacaktir.
Akilda tutulmasi gereken bir diger faktor ise
TFCC'nin santral kisimlar1 hari¢ tiim bolgelerin
vaskiilerizasyonunun oldugu ve uygun tedavi
yaklasimu ile iyilesebilme potansiyeline sahip ol-
dugudur. Onkol ve el bilegi hareketleri ile ulnar
varyansin dinamik degisimleri goz ontinde bu-
lundurulmali giinliik yasam aktiviteleri diizenle-
meleri bunlara gore planlanmalidir.
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Ozet

Omuz eklem Kkapstliintin posterior kismui kaslar
ve ligament6z yapilar ile cevrelenmis olup bu yap:
omuzun pasif posterior stabilizatorii olarak gorev
almaktadir. Literattirde son zamanlarda siklikla
omuz rehabilitasyonunda 6nem verilen glenohume-
ral posterior kapsiil kisaligimin omuz eklemi kine-
matigine etkisi kadavra calismalari ile gosterilmistir.
Omuzdaki kinematik degisikliklerden dolay: klinik
oneme sahip olan posterior kapsiil kisalig icin kli-
nik degerlendirme ve tedavi yontemleri gelistiril-
mistir. Bu yaziin amaci bircok omuz problemi ile
iliskilendirilen posterior kapsiil kisaliginin nedenle-
rini ve omuz biyomekanigine etkisini ayrintili bir se-
kilde tartismak ve klinikte degerlendirme ve tedavi
yontemlerini sunmaktir.

Anahtar kelimeler: Omuz eklemi, eklem kapsiilii,
rehabilitasyon.

1. Giris

Omuz eklemini ¢evreleyen eklem kapsiilti, omu-
zun genis hareket acikligina izin verecek sekilde
genis ve gevsektir. Kapsiiliin antero-inferior kis-
mi1 kapsiiliin en kalin pargasimi olusturur. Bunun
en onemli nedeni de bu bélgenin ti¢ farkli gle-
nohumeral ligament araciligi ile desteklenmis
olmasindan kaynaklanir. Bunlar superior, orta
ve inferior glenohumeral ligamentlerdir. Bu liga-
mentlerin gorevi; hareketlerin son noktalarinda
olusan stresi karsilamak ve stabilite saglamaktir.

Eklemin posterior kapsiilii superiorda biseps
uzun bas tendonundan baglar asagida inferior
glenohumeral ligamentin posterior bandina uza-
nir. Medial sinirini glenoid kenar, lateral sinirimi
ise humeral bas cizer. Posterior kaspsiil glenohu-
meral eklem kapsiiliiniin en ince kismidir, ayrica
inferior glenohumeral ligamentin posterior band1
disinda herhangi bir ligament tarafindan destek-
lenmemektedir. Baz1 arastirmacilar inferior gle-
nohumeral ligamentin posterior bandinin aslinda
posterior kaspstilden tamamen ayirilabilen bir
yap1 olmadigini savunmaktadirlar (1,2). Bununla
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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.

birlikte posterior rotator kilif kaslarindan infras-
pinatus ve teres minor tendonlarinin da karmastk
bir sekilde kapsiile tutundugu kabul edilmekte-
dir. Boylelikle bu bolge adeta bir muskulo-kapsti-
lo-ligamentoz bir tinite olarak kabul edilebilir (3).

1.1. Glenohumeral Eklem Kapsiiloligamento6z
Anatomi ve Biyomekanigi

Eklem kapsulii primer olarak sinovial hiicreler-
den, fibroblastlardan ve ekstraselliiler matriksten
olusmaktadir (4). Kuru agirhigm %75-80'ini tip
1 kollajen lifler, elastin lifler ve ground substance
iceren ekstraselliiler matriks olusturur (4). Genel
olarak fibroblastlar, ektraselliiler matriks icinde
gomiilii bir sekilde bulunurlar ve kollajen sente-
zinden sorumludurlar (5). Bununla birlikte, kolla-
jen yapist tiglii heliks seklinde olup, kollajen fibril-
leri arasinda capraz kopriiler aracilig ile baglant:
saglanir (6). Kapsiiliin kuvveti kollajen liflerinin
kalinligindan ve fibriller arasindaki ¢apraz kdpru
sayisindan etkilenmektedir (7).

Glenohumeral eklem kapsiilii hem radial, hem
de sirkiiler yerlesimli ¢ok katli kollajen doku lif-
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leri ile cevrelenmis olup (8), bu lifler farkli bolge-
lerde farkli kuvvet ve oryantasyonda yerlesmis-
lerdir (9). Sirkiiler lifler superior-inferior yonde
dizilir ve daha ¢ok ytizeyel tabakada bulunurlar.
Radyal lifler ise medial-lateral yonde dizilir, do-
kunun daha derin tabakasinda bulunur ve sirkii-
ler liflerden daha kuvvetlidirler. Glenohumeral
eklemin posterior kapsiiliinde sirkiiler ve radial
lifler birbirlerine 90 derece agilasma yaparak di-
zilmislerdir. Bu durum rotasyonel hareketlerin
kapsiilii kisaltarak eklemde kompresyon kuvveti
olusturmasina neden olmaktadir.

Posterior kapsiiliin doku ve materyal 6zel-
liklerine bakildiginda, kapsiiliin en ince parcasi
olmasina ragmen diger kapstiler bolgelere gore
maksimal kuvvet ve kirilma noktas1 degerleri aci-
sindan herhangi bir fark gostermemektedir (10).
Bu ozellikler yine cinsiyet yoniinden de farkli-
liklar gostermemektedir (11). Ancak uygulanan
kuvvetin yontiniin, biyomekanik agidan doku-
nun materyal ozelligini etkiledigi bildirilmistir
(12). Posterior kapsiil longitudinal yonde, trans-
vers yonde uygulanan strese gore daha fazla stres
karsilayabilir ancak; her iki durumda olusan ge-
rilim agisindan herhangi bir fark bulunmamakta-
dir. Bu da posterior kapsiiliin birden ¢ok yonden
yiiklenmelere kars: dayanikliligini ve eklem mo-
bilitesi agisindan oldugu kadar, eklem stabilitesi
i¢in de 6nemli bir yap1 oldugunu gostermektedir.

Posterior kapstiliin kalinlig1 1 mm ile 2,5 mm
arasindadir (9-11,13). Genel olarak posterior kap-
stil posterior yondeki humeral translasyonu kisit-
lar. glenohumeral internal rotasyon ve glenohu-
meral horizontal addiiksiyon ile gerilir. inferior
glenohumeral ligamentin posterior bandmin te-
mel gorevi 90 derece abdiikstiyondaki omuzun
posterior stabilitesini saglamaktir. Ote yandan
posterior kapsiil ise 90 derece altindaki hareket
acikliginda posterior yondeki stresleri karsilar.
Bu gerginlik omuz internal rotasyon pozisyonu-
na yerlestirildikce artar. Posterior kapstil humeral
horizontal addiiksiyonda primer posterior stabi-
lizator olarak gorev alir (14). Posterior kapsiilde
maksimal gerilim miktar1 fleksiyon ve internal
rotasyon pozisyonunda elde edilir (15).

1.2. Posterior Kapsiil Kisaligi ve Onemi

Posterior glenohumeral eklem kapsiiliinde mey-
dana gelen esneklik kaybi, kontraktiir ve kisalik
sonucunda humeral bas translasyonu etkilenir
ve humeral rotasyon merkezi yer degistirir (16).
Literattirde bu durum omuz agrisina neden olan

faktorler arasmnda yer almaktadir (16). Bircok
arastirmaci posterior kapsiil kisalig1 ve posterior
rotator kilif kas sertligini omuzu yaralanmaya
gotiiren potansiyel bir mekanizma olarak tanim-
lamaktadir (17-22). Omuz problemi olmaksizin
genel popiilasyonda da glenohumeral posterior
kapsiil kisalig1 raporlanmustir (23). Benzer sekilde
bas tistii firlatma sporcularinda 6zellikle firlatma
yapilan tarafta ortalama 0,38-3 milimetrelik kalin-
lasma bulunmaktadir (24-26).

Eklemin statik stabilizatorlerinde herhangi
bir kalinlasma ya da kisalma meydana gelmesi
eklem hareketinin dogasinin bozulmasina neden
olacaktir (27). Genel cercevede eklem kapsiilii-
niin kisalan yapis1 humeral basin kars1 yonde yer
degistirmesini arttiracaktir. Literatiirde posterior
kapsiiliin kisaliginda olusabilecek tablo kadavra
calismalar ile arastirilmistir. Bu alandaki ilk ga-
lismalar Harryman ve arkadaslar (28) tarafindan
gerceklestirilmistir. Posterior kapstil kisaliginin
glenohumeral fleksiyon sirasinda humeral bas:
artmis anterior ve superior translasyona zorladig:
gozlenmistir. Benzer sekilde 90 derece abdiiksi-
yonda internal rotasyonda ise humeral bas anteri-
yora dogru yer degistirir ve eklem hareket acikli-
ginda kisitlanmaya neden olur. Bu durum rotator
kilif tendon patolojileri ile iliskilendirilmistir (16).

Humerus ile skapula arasindaki baglant1 ska-
pulotorasik eklem disinda subakromial bosluk
olarak da bilinen korakoakromial ark ile humeral
bas arasinda bulunan bolgeden de gerceklesmek-
tedir. Burada fizyolojik bir eklem olmayan hume-
roskapular eklemi iki konsantrik kiireye benze-
tebiliriz. Birincisi glenohumeral kiire, ikincisi ise
korakoakromial arkin altindan baslayarak prok-
simal humeral konveksiteyi iceren kiiredir. Bura-
da omuz hareketleri esnasinda meydana gelen ve
ylizeyler arasinda olusan yaklasik 4 santimetrelik
kayma hareketi mevcuttur. Bu kayma hareketi
sayesinde skapulohumeral yiik transferi saglik-
I1 bir sekilde gerceklestirilir ve eklem stabilitesi
saglanir (29). Bu kiireler arasindaki uyum omzun
hem mobilitesi, hem de stabilitesi igin gereken
kosullar1 olusturur. Normalde humeral ve kora-
koakromial kiire ayni merkezi paylasmaktadirlar.
Aralarindaki gap fark: rotator kilif tendonlarimin
kalinhigimdan kaynaklanmaktadir.

Posterior kapsiil kisaliginda omuz fleksiyonu
ve/veya internal rotasyonu humeral bas: antero-
superior yonde yer degistirmeye zorlar ve bu du-
rum her iki kiirenin es merkezli olma durumunu
etkiler (28,30). Sonug olarak, proksimal humeral
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konveksite yani humeral bas es merkezli rotas-
yonu gerceklestiremeden, korakoakromial arka
dogru itilmis olur. Zamanla rotator kilif dejene-
rasyonu olusabilir, ya da mevcut dejenerasyon
stirecini hizlandirabilir. Literatiirde subakromial
sitkisma sendromunda azalmis internal rotasyon
ve posterior kapsiil kisalig1 varlig1 raporlanmistir
(31).

Bas tistii firlatma sporcularinda yiiksek oranda
gozlenen omuz yaralanmalariin major risk fak-
torlerinden biri Glenohumeral Internal Rotasyon
Defisitidir (GIRD). GIRD posterior kapsiil kisali-
g1 ile yakindan iligkilidir (16). GIRD total omuz
rotasyon arkinda bir degisim olmaksizin internal
rotasyon hareket agikliginda diger tarafa gore 20
derece ve daha fazla limitasyon gozlenmesidir.
GIRD olusumunda adaptif humeral retroversi-
yon agisinda meydana gelen artis kemiksel de-
gisikliklerde rol oynar. Ayni zamanda posterior
kapsiil kisalig1 bas {istii firlatma igeren sporlarda
spor yili ile dogru orantili bir sekilde artis goster-
mektedir. Bunun nedeni firlatma sirasinda poste-
rior kapsiile fazlaca yiik binmesidir. Firlatmanin
ozellikle follow-through fazinda 6000-7000 derece/
saniyelik glenohumeral addiiksiyon ve internal
rotasyonu kontrol etmek ve olusan kuvvetleri
karsilayabilmek icin eksantrik posterior rotator
kilif aktivitisine ihtiyag vardir (32,33). Kas zayuf-
ig1, fonksiyon bozuklugu veya yorgunluk gibi
nedenlerle rotator kilif bu fonksiyonu yerine ge-
tirememektedir. Boylece posteriorda rotator kilif
kaslarmin ig ice ge¢mis olan eklem kapstiliine faz-
la yiik bindirecektir ve bolge pasif gerilim stresi-
ne maruz kalacaktir. Tekrarl: bir sekilde ytiklenen
posterior kapsiilde, konnektif dokuda proliferas-
yon gozlenecektir (IWolf kanunu). Bu proliferas-
yon baslangicta kapstiler biittinltigii ve yapiy1 ko-
rumak amaciyla meydana gelse de sonug olarak
eklem biyomekanigini etkileyerek patolojiye yol
acacaktir. Dokunun normalden fazla stres altinda
kalmas1 adaptif kisalmaya ve kalinlasmaya yol
acar, boylelikle posterior kaspiilde mikro travma,
zaman igerisinde ise asir1 kullanim sonucu yara-
lanmalar gozlenir. Burkhart ve arkadaslari (34),
kazanilmis kapstiler kontraktiir sonucu kisalan
posterior kapsiil nedeni ile humeral bas rotasyon
merkezinin normalden daha posterior ve supe-
riora yer degistirmesine neden oldugunu bildir-
mistir. Bir cok kadavra calismalarinda (35-38) ise
daha ¢ok firlatma pozisyonlarinda posterior kap-
stiler kisaligin etkisini arastirilmis ve ortak bir se-
kilde late-cocking fazinda (90 derece abdiiksiyon-
da maksimal eksternal rotasyon pozisyonunda)
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artmis posterior-superior translasyon, follow-thro-
ugh (internal rotasyon pozisyonunda) ise artmis
anterior-superior translasyon goézlemlenmistir.
Bu durum rotator kilif tendonlarma ve posterio-
superior labrum {tizerine binen stresi arttirir, an-
terior-inferior glenohumeral ligamentte pseudo-
laksiteye neden olur (16). Normalde firlatmanin
late-cocking fazinda saglikli omuzlarda postero-
inferior translasyona olusmasi beklenmektedir
(28,36). Buna karsin posterior kapsiil kisaliginda,
humeral basta normalden daha fazla postero-su-
perior translasyon meydana gelmesi internal si-
kisma sendromuna neden olabilmektedir. Inter-
nal stkisma glenoid kenar ile humeral bas arasin-
da posterior rotator kilif ve capsulo-ligamnetoz
yapilarin sikismasidir. Ozellikle bas tistii firlatma
sporcularinda gozlenen internal sikisma, subak-
romial sikisma sendromunun aksine 90 derece
abdiiksiyon pozisyonunda maksimal eksternal
rotasyonda posterior omuz agrisina neden olur.
Kadavralar tizerindeki arastirmalardan ikisinde
subakromial basing o6l¢iilmiis ve sonug¢ olarak
posterior kapsiil kisaliginin skapular diizlem ele-
vasyonunda subakromial basinci etkilemez iken,
late-cocking fazinda subakromial basinc arttirdig:
bildirilmistir (39,40).

Eger posterior kapsiil kisaligina eslik eden
antero-inferior kapsiilde laksite mevcutsa bu
durumda eksternal rotasyon hareket agikligin-
da artis gozlenir. Bu durum biseps kasmin uzun
bas tendonun tutundugu superior labrumda art-
mis styrilma (peel-back) stresine yol acar. Bu artan
stres yine bas ustii aktivite gosteren sporcularda
gozlenen superior labral lezyonlara (SLAP) yol
acabilir. SLAP lezyonu superior labral yapida
meydana gelen yirtik ve dejenerasyon olarak ta-
nimlanmaktadir. Bu durum o6zellikle posterior
kapsiil kisalig1 gozlenen sporcularda daha fazla
labral ve rotator kilif lezyonun gozlenmesini agik-
lar niteliktedir (41).

Bu mekanizmalardan dolay1 saglikli bir omuz
icin posterior kapsiil degerlendirilmesine ve nor-
mal posterior kapsiil laksitesinin restorasyonuna
ihtiya¢ duyulmaktadir.

2. Posterior Kapsiil Kisalig:
Degerlendirme Yontemleri

Posterior kapsiil kisaligi klinikte rahathikla de-
gerlendirilebilmektedir. Glenohumeral eklem
internal rotasyon eklem hareket aciklig1 posteri-
or kapstiliin kisalig1 hakkinda bilgi verir ve stan-
dart gonyometre kullanilarak sirtiistii poziyonda
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Resim 1. Glenohumeral internal rotasyon eklem hare-
ket acikhgi degerlendirmesi

Resim 2. Yan yatis pozisyonunda posterior kapsiil ki-
salig1 degerlendirmesi

Resim 3. Sirtiistii yatis pozisyonunda posterior kapsiil
kisaligi degerlendirmesi

Resim 5. Capraz posterior kapsiil germe egzersizi

omuz 90 derece abdiiksiyonda iken degerlendi-
rilebilir. Olgiim esnasinda skapulanin stabilize
edilmesi daha dogru bir 6l¢tim sonucu verecektir
(Resim 1) (42).

Posterior kapsiil kisalig1 skapulay1r manuel bir
sekilde stabilize ederken omuza horizontal ad-

Resim 4. Yan yatis pozisyonunda posterior kapsil ger-
me egzersizi

diiksiyon pozisyonuna getirilerek degerlendiri-
lebilir. Yan yatis (Resim 2) ya da sirtiistii (Resim
3) pozisyonunda yapilabilen degerlendirme yon-
temlerinin her ikisi de klinik agidan gtivenilir de-
gerlendirme yontemleridir ancak sirtiistii dlgtim
daha giivenilir sonuglar sunmaktadir (43-45).

3. Posterior Kapsiil Kisaliginda
Uygulanan Konservatif Yontemlerin
Etkinligi

3.1. Germe Egzersizleri

Normal hareket paternini restore etmek amaciy-
la germe egzersizlerinin etkinligi literattirde bir
takim calismalarla gosterilmistir. Iki farkla germe
egzersizinin karsilastirildig1 bir ¢alismada poste-
rior kapstilii germek amaciyla yan yatista germe
(Resim 4) ve capraz germe (Resim 5), kars: taraf
ile karsilastirildiginda internal rotasyon hareket
acikliginda 10 dereceden fazla limitasyonu bulu-
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nan 54 saglikliya uygulanmistir (46). Yan yatista
germe etkilenen taraf altta kalacak sekilde yan
yatis pozisyonunda internal rotasyon pozisyo-
nun 30 saniye siireyle 5 tekrarli giinde tek set ola-
cak sekilde uygulamislardir. Capraz germede ise
oturma ya da ayakta durus poziyonunda diger ta-
raf ile etkilenen taraf kolun agirlig1 alinarak omuz
horizontal addiiksiyon yonitinde gerilir. Herhan-
gi bir germe programina dahil edilmeyen grup
ile karsilastirildiginda capraz germe yapan grup
internal rotasyon hareket agikliginda ortalama 6
derecelik bir artis gostermislerdir. Sporcu popii-
lasyonda yapilan bir diger calismada ise 30 saniye
stireyle 3 set uygulanan yan yatista germe egzer-
sizi ile internal rotasyonda ortalama 3 derecelik
akut bir artis gosterilmistir (47). Egzersizin kronik
etkisini aragtiran, Maenhout ve arkadaslar1 (48) 6
hafta siireyle uygulanan yan yatista germe egzer-
sizi ile internal rotasyonda yaklasik 14 derecelik
artis bildirmislerdir. Wilk ve arkadaslar1 (49) ger-
me egzersizleri esnasinda olusan ve omuz {izeri-
ne binen ytikleri azaltmak amaciyla modifiye ger-
me pozisyonlar1 gelistirmislerdir.

3.2. Manuel Terapi

Manske ve arkadaslar1 (50), 4 hafta boyunca gle-
nohumeral eklem mobilizasyonu ve capraz ger-
me programini yalnizca ¢apraz germe programi
ile karsilastirmislar. Glenohumeral posterior kay-
dirma (Resim 6) uygulanan grupta internal rotas-
yonda daha fazla kazanim elde edildigini bildir-
mislerdir. Benzer sekilde Tyler ve arkadaslar1 (51)
posterior kapsiil ve yan yatista germenin internal
rotasyon hareket agikliginda ve posterior kaspsiil
esnekliginde artisla sonuglandigini gostermisler-
dir.

Resim 6. Posterior kaydirma mobilizasyon teknigi
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4. Sonug

Glenohumeral posterior kapsiil humerusun pos-
terior translasyonuna direng gosterir ve omuz
ekleminin hem mobilitesi, hem de stabilitesi icin
onemlidir. Posterior kapsiil kisaliginda omuz
eklem kinematiginde olusan bozulmalar subak-
romial ve internal sikisma sendromun ile labral
lezyonlar ile iliskilendirilmistir. Klinikte rahat-
Iikla degerlendirilebilen posterior kapsiil kisalig1
manuel terapi yontemleri ve germe egzersizleri
ile tedavi edilebilir.
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Ozet

Gelisimsel kalca displazisi, intrauterin hayatta nor-
mal olan kalca ekleminin dogum sonrasi yanlis po-
zisyonlama, eklem laksitesi ve cevresel faktorler gibi
nedenlerle yapisal olarak bozulmasidir. Erken teshis
ve miidahale ile tedavi edilebilir. Erken dénemde
tedavide en sik kullanilan yontem kalcay1 fleksiyon
ve abduksiyon pozisyonunda tutan ortez kullanimi-
dir. Sonraki dénemlerde rediiksiyonu saglamak, de-
formiteyi diizeltmek ve agriy1 azaltmak igin cerrahi
uygulanmaktadir.

Legg-Calve Perthes, proksimal femoral epifizin idi-
yopatik avaskiiler nekrozudur. Cocukta agri, kuvvet
kaybz ve yiirtiytiis patolojilerine neden olan hastalik-
ta tedavi antiinflamatuar ilag, yatak istirahati, ortez
kullanimy, fizyoterapi ve rehabilitasyon ve ilerleyen
donemlerde cerrahi ile saglanmaktadir.

Serebral palsili cocuklar normal kalca eklemine sa-
hip olarak dogar. Kas tonusundaki degisiklikler,
inaktivite, kaba motor fonksiyon seviyesi gibi fak-
torler kalca ekleminde subluksasyon ve dislokas-
yona neden olur. Tedavide amag, subluksasyon ya
da dislokasyon gelismesini 6nlemektir. Bu nedenle
cocugun fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
katilimi, uygun yatma, oturma ve ayakta durma
pozisyonlarmin saglanmasi, gerekirse maksimum
destekle alt ekstremiteye agirlik aktarmasi kalca ek-
leminin yapisinin korunmast igin dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: Kalca Displazisi, Legg-Calve
Perthes Hastalig1, Serebral Palsi, Rehabilitasyon, Or-
tezler

1. Giris

Cocuklarda kalca problemine neden olan pek ¢cok
ortopedik ve norolojik hastalik vardir. Bu konu;
cocukluk caginda en sik karsilasilan kalga prob-
lemleri olan gelisimsel kalca displazisi, legg-calve
perthes ve serebral palside goriilen kalca prob-
lemleri olmak tizere ii¢ baslik altinda 6zetlene-
cektir.

2. Kalga Eklemi Embriyolojik Gelisimi

Embriyonik dénemin 2-8. haftalar1 arasinda ke-
mik ve eklemler gelismeye ve tamamen farkli-

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

lasmaya baslar. Gebeligin 5. haftasinda iki yanh
alt taraf tomurcuklarnin icinde kalga kusagt ve
alt ekstremite kemiklerinin mezensim modelleri
belirir.

o Kalca eklemi gelisimi gebeligin 7. haftasin-
da baglar.

e Femur basiyla ligamentum teres ve aseta-
bulum arasindaki aralik 8. haftada artar ve
bu haftanin sonunda asetabulumun erken
kikirdak modeli olusur.

e Intrauterin 11. haftada kalca ekleminde (fe-
mur basi ve asetabulum) tam kikirdak for-
masyonu olusur.
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e 12-16. haftalarda; damarlarin dallanmalar1
artmakta, kemiklesme odaklar: yayginlas-
makta ve asetabulum derinlesir.

e Once ilium’da, 4-5. aylarda da iskium ve
pubisteki kemiklesme odaklar: biiytiyerek
kemik formasyonunu olusturur.

e Kalca eklemi son bi¢imini 16. haftadan iti-
baren alir. Kalca ekleminin ytiizeyi olgun
hiyalin kikirdakla ortiiliir ve 20. haftadan
itibaren islevlerini biittintiyle yapabilir du-
ruma gelir.

e Gestasyonun 34. haftasinda, fetal kalca
eklemi; ultrasonografik olarak matiirasyo-
nunu tamamlar. Kemik ve kikirdak ¢atinin
mattirasyon siireci ise gestasyonun 34. haf-
tasiyla dogum sonrasi 6. haftalar arasinda
olur (1).

3. Kalca Eklemi Anatomi Ve
Biyomekanigi

Kalca eklemi; femur basi ile asetabulum arasinda
transvers, sagital ve vertikal planlarda poliaksiyel
hareket saglayan, govdeyi alt ekstremiteye bagla-
yan “articulatio spheroidea” grubundan, topuz-
yuva tipinde bir eklemdir.

Femur {ist ucu, femur basi, femur boynu ve
kiictik trokanterin 5 cm kadar distalini icine alan
kemik yapidir. Femur basinin gapi1 2,5-5 cm ara-
sinda degisir. Femur basi tam bir kiire seklinde
degil, daha ¢ok sferoid ve bir kismi1 ovoid yapi-
dadir. Femur basimin diizgiin yapis1 posteroinfe-
rioruna dogru ‘fovea capitis’ ile bozulur. Femur
boynu tensil ve kompresif trabekiiller igerir.

Femur basiyla sferik bir uyum olusturan ve
onu icine alan boliime asetabulum denir. Pelvisi
olusturan ti¢ kemigin (ilium, iskium, pubis) bir-
lesme yerinde meydana gelmistir. Asetabulum
i¢inde genisligi 2 cm. olan ve agiklig1 asagiya ba-
kan yarim ay seklinde fascies lunatae adinda bir
yapr mevcuttur ve esas eklem ytiiziinii bu yap1
olusturur. Bu yapmn 6zelligi, hem kikirdakla
ortiilti olmast hem de asetabulumun en kalin bo-
limiinti olusturmasidir ve bu ytlizey aracilig: ile
pelvis kemiklerinden femur basina viicut agirligi
aktarilir. Bu yarim ay seklindeki kikirdak doku
ile cevrili asetabulumun orta kismina fossa ase-
tabuli denir. Fossa asetabuli, kikirdag: olmayan,
kemik yapist ince ve i¢i yag dokusu ile dolu bir
cukurdur. Asetabulum kenarlar1 5-6 mm.’lik fib-
roz kikirdaktan olusan bir halka ile cevrilidir. Bu
halkaya labrum asetabulare denir. Labrum, aseta-
bulum alt boliimiinde bulunan incisura asetabuli
tizerinden atlar ve cukuru her taraftan cevreler,
labrum sayesinde asetabulum derinlesir ve boyle-
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ce femur tist eklem ytiziintin yarisindan fazlasim
icine alabilecek duruma gelir. Bundan dolay kal-
canin yerinden ¢ikmasini engelleyen bir negatif
basing olusur.

Femur basi-boynu ile femur cismi arasinda
ortalama 126 derecelik bir ac1 (kollodiafizer acr)
vardir. Femur cismi kondillerinden gegen plan ile
femur boynu arasinda ortalama 12-14 derece ka-
dar 6ne acillanma (anteversiyon) vardir. Normal
bir kalcada femur bast merkezi asetabulumun
merkezine oturur. Uzeri perifere dogru incelen,
kalcaya yiik bindiginde ytikii absorbe edici gorev
yapan hyalin kikirdakla ortuludiir. Saglikli yeni-
doganlarda asetabuler indeks acis1 30 derecenin
altindadir ve ortalama 27,5 derece civarindadir.
Femur boynu anteversion acisy; eriskinde orta-
lama 8 derece iken bebeklerde 22- 26 derecedir.
1nklinasyon aqisy; erigskinlerde 120 derece iken,
yenidoganlarda ise ortalama 150 derecedir (2,3).

4. Gelisimsel Kalca Displazisi (GKD):

Gelisimsel kalca displazisi (GKD), intrauterin
hayatta normal olan kalca ekleminin postnatal
donemde dinamik kuvvetlerin etkisiyle yapisal
olarak bozulmasidir (4).

Kalca eklemi farklilagsmasi intrauterin devrede
yedinci haftada baslar. Intrauterin cikik gelisimi
cok ender olup, tim GKD olgularinin %2’sini
olusturur. Displazik kalgalarin %95 kadar1 ba-
sit yontemlerle veya kendiliginden diizelebilir.
Turkiye’de yenidogan bebeklerdeki kalga dislo-
kasyon orani bilinmemektedir. Ancak farkli bol-
gelerde yapilan calismalara gore 4-5/1000 oldugu
tahmin edilmektedir. Kalga gelisimi dogum son-
ras1 liglincti aydan itibaren yavaslamaya baslar.
Bu nedenle, dogum sonrasi ilk ti¢ hafta igerisinde
tan1 konmas1 durumunda, hizli gelisme stirecinde
kalcanin diizelmesi miimkiin olacaktir (5-7).

4.1. Gelisimsel Kalca Dsiplazisinde Patolojik
Anatomik Degisiklikler

GKD'nde, kalgcanin patolojik anatomik degisimi;
dislokasyonun tipi, derecesi ve hastanin yasina
baglidir. Cogu degisiklik baslangicta geri doniis-
lti iken, zamanla geri dontistimstiz bir hal alir.
GKD'li kalcanin patolojik anatomik degisiklikle-
ri; dislokasyonun tip ve derecesine gore 3 baslikta
incelenebilir:

1. Instabil kalga: Eklem kapsiilii gevsek ve
uzamustir. Labrum hipertrofik ve hafif evertedir.
Asetabulum’un posterosuperior kenari, sivriligi-
ni kaybetmis, yassilasmis ve kalinlasmistir. Fe-
mur basinin sekli normaldir.



2. Disloke olabilen kalga: Kapsiil belirgin
sekilde uzamistir ve oldukca gevsektir. Belirgin
olarak everte olan labrum ile asetabulumun fibro-
kartilaj-hiyalin bileskesinde, hipertrofik degisik-
likler olabilir.

3. Disloke olarak kalan kalca: Femur basi-
nin sferikliginin kayboldugu gozlenir. Baslangic-
ta everte olan labrum zamanla femur basindan
kurtularak inverte olur ve hipertrofik degisiklige
ugrar. Asetabulum’un derinliklerindeki yag do-
kusunun kalinlasmas: ve kapsiiliin bir kum saati
seklini alarak, femur basindan daha kiigtik caplh
bir darlik olusturmasi, rediiksiyonu engellemek-
tedir (8).

4.2. Gelisimsel Kalca Displazisi Siniflamasi
(Tachdjian Siniflamasi)

GKD, Tachdjian'in siiflamasinda, kalga eklemi-
nin rediikte olup olmamasina gore iki grupta top-
lanmaktadir.

1. Teratolojik tip: Intrauterin donemde tek
bir anomali olarak gelisebilecegi gibi, sik-
likla myelodisplazi ve artrogripozis gibi
noromiiskiiler bozukluklar ile birliktelik
gosterir. Asetabulum, kiiciik, sig ve fibro-
adipoz bir doku ile doludur. Bu kalgalar
dogum oncesi cikiktir, hareket agiklig: si-
nirlidir ve muayene sirasinda Ortolani ma-
nevrasi ile rediikte edilemez.

2. Tipik GKD: Asetabulum genellikle normal
derinliktedir. Yeni doganda muayene eden
tarafindan, femur basinin asetabulumdan
parsiyel (sublukse) ya da tam (disloke)
deplase edilebildigi ya da disloke pozis-
yonda duran kalganin hekim tarafindan re-
diikte edilebildigi instabiliteyi tanimlar (1).

4.3. Gelisimsel Kalca Displazisi Etyolojisi

GKD'nin etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu en
yaygin kabul goren gortis olup, tek basina bir et-
ken bilinmese de pek ¢ok faktor tanimlanmustir.

1. Mekanik yapisal faktorler: Kalca ekleminin
kapsiil ve ligamentlerinin gevseklik ve yetersizli-
i tipik GKD etyopatogenezindeki 6nemli faktor-
lerden birisidir. Kapsiiler ve ligament6z gevsek-
lik herediter, hormonal veya mekanik kaynakl
olabilmektedir.

GKD'si olan yenidoganlarda, kollajen tip 3'tin
kollajen tip 1’e oraninin, kontrollere oranla daha
yiiksek oldugunun bulunmasi, GKD'li bebekler-
de bir konnektif doku anormalliginin de olabile-
cegini dustindtirmektedir (1).
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2. Cinsiyet: Istatistiksel calismalarda kizlarda
erkeklere gore 4 kat fazla GKD olustugu bildiril-
mistir. Kutlu ve ark.’nin yaptig1 calismada kiz er-
kek orani 3:1 olarak bulunmustur (9).

3. Cevresel ve mevsimsel faktorler: Yenido-
gan ve erken infant doneminde kalcalarin normal
fizyolojik pozisyonu fleksiyon ve abdiiksiyondur.
Kuzey Italya, Almanya ve diger bircok tilkede
kalcalarin addiiksiyon ve ekstansiyonda tutulma-
s1 GKD insidansini yiiksek kilmaktadir. Buna kar-
sin Cin, Hindistan ve Orta Afrika’da yeni dogan-
larin kalgalar1 fleksiyon ve abduksiyonda tutul-
dugu i¢in bu yorelerde GKD insidans1 dustikttir.

Kis aylarinda dogan cocuklarda GKD insi-
dans1 daha fazladir. Bu durum alt ekstremitenin
soguktan korunma amaci ile sikica addiiksiyon
ve ekstansiyon da sarilmasinin bir sonucudur.
Annelerin %85i GKD’'nin genetik oldugunu bil-
memekte, tedavisinin ¢ocuk ytrtidiikten sonra
yapilabilecegini diistinmektedir (1,5).

4. Intrauterin postiir ve kuvvetler: Fetiis'iin
intrauterin pozisyonu, GKD ile kuvvetli bir sekil-
de iligkilendirilmektedir.

Patoloji nedenleri;

e Intrauterin sikisiklik ve kalcanin fleksiyon

posturiinde sabit kalmasi

o Ilk gebelik

e Oligohidroamnios gibi durumlarda intra-

uterin sikigikligin artmasi olarak gosteril-
mektedir.

Sol kalga’da sagdan daha fazla GKD goriilme-
sinin nedeni olarak; en yaygin kabul edilen gortis,
intrauterin pozisyonda sol kalcanin adduksiyon-
da ve anne sakrumuna dayanir pozisyonda bu-
lunmasi olarak agiklanmaktadir (1).

5. Postnatal pozisyon: Ulkemizde bazi bolge-
lerde halen devam eden geleneksel kundak uygu-
lamasi, yenidoganin normal kalga fleksiyon hare-
ketine karsi, kalgalarin tamamen ekstansiyonda
tutulmasini saglayan bir yontemdir. Bu pozisyo-
nun GKD olusumunda rol aldig1 diistiniilmekte-
dir. Kundak uygulamasmin aksine, bebeklerini,
govdelerinin yan tarafinda, bacaklarin biri 6nde
digeri arkada olacak sekilde; “ata biner pozisyon-
da” tasidiklari igin, Afrikalilarda GKD goriilme
orani diisiik bulunmasi, bu teoriyi desteklemek-
tedir.

Bebek kalcalar1 dogumsal olarak fleksiyon ve
eksternal rotasyon pozisyonunda olup, bu ki-
sithilik kalga gelisimi i¢in gereklidir ve zamanla
azalir. Ana kucag1 veya arabada kullanilan bebek
koltuklar: kalca fleksiyonunu koruyucu bicimde
tasarlanmistir. Ufak bebeklerde bebegin beli cu-
kurda kaliyor gerekgesiyle altina yastik koymalk,
koruyucu kalca fleksiyonunu azaltir. Bebek bezle-
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rinin kasiktan baglanmasi, tek parca tulum veya
dar tulumlar bacaklarin serbest hareketini engel-
leyecegi igin sakincalidir (1,10).

6. Genetik: GKD gelisiminde genetik etkilerin
oldugu; aile hikayesi, kardes ve ikizlerdeki calis-
malarla gosterilmistir.

Wynne-Davies 1970°li yillarda yaptig1 calis-
mada su sonuglara ulasilmistir;

e Normal ebeveyn ve bir gocukta GKD varsa
sonraki ¢ocukta GKD gortilme sikligr %6,
2'dir.

e Anne ve babadan birinde GKD varsa ¢o-
cukta GKD goriilme sikligr %12,3'tur.

e Anne veya babadan birinde ve bir ¢ocukta
GKD varsa daha sonraki gocukta GKD go-
riilme siklig1 ise %36"dir.

Wynne-Davies bu sonuglar 1s1ginda hastaligin
inkomplet gecisli, otozomal dominant bir karak-
teri oldugunu ileri stirmiistiir. Coleman’in Nava-
jo aileleri ile yaptig1 calismasinda da bir aile bire-
yinde kalca displazisi olmasinin, diger aile birey-
leri igin riski bes kat arttirdig1 gosterilmistir (11).

4.4.Gelisimsel Kalca Displazisinde Fizik Muayene:

GKD'de klinik bulgular c¢ikigin tipine ve 6zellikle
hastanin yasina gore degisiklik gosterir.

1. Yenidogan ve yiiriime dncesi déonem (Do-
gum - 12 ay arasi):

e Barlow testi

e Ortoloni testi

e Dupuytren testi (teleskop belirtisi)

o Pili asimetrisi

o Allis-Galeazzi belirtisi (cetvet belirtisi)

e Abduksiyon kisithlig1

e Bacagin daha az hareketli olmasi

e Bacagin eksternal rotasyonda durmasi

e Uyluk proksimalinde kabariklik

e Gourdon belirtisi

o Trelat belirtisi

e Thomas testi
tan1 koymada kullanilan testlerdir.

2. Yiirtime donemi:

o Tek tarafli gikikta topallayarak yiirtime ve

trendelenburg belirtisi
o Iki tarafli cikikta 6rdek ytirtiytisti
e Perine genisler velomber lordoz artar(4,12).

4.5. Gelisimsel Kalca Displazisi Tanisinda
Radyografi

GKD tanisinda; direk radyografi, bilgisayarl to-
mografi (BT), manyetik rezonans gortintiileme
(MRG), artrografi ve ultrasonografi (USG) kulla-
nulabilir. Rontgen ve BT, bebegin radyasyona ma-
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ruz kalmasina neden olur. Atrografi, invazif bir
islem oldugu icin anestezi ve cerrahi gerektirir.
MRG'de metal cisimler cekimi engeller, sedasyon
gerekir ve pahali bir uygulamadir. Asetabulumu
kikirdak formasyonunda olan yeni dogan igin
USG tanida altin standarttir (4,12,13).

4.6. Gelisimsel Kalca Displazisinde Tedavi

GKD tedavisinde en iyi sonug erken teshis ve er-
ken miidahaledir.

e Dogumdan sonra 2. aya kadar Ortolani ma-
nevrasi ile rediiksiyon yapilir. Kalganin ye-
rine konmasindan sonra, abduksiyon, flek-
siyon ve ekternal rotasyonda tutulmasi i¢in
cesitli bandaj ve cihazlar kullanlir. En ¢ok
kullanilan1 ve en faydalis1 Pavlik bandaj-
dir. Ideal pozisyon yaklasik 90° fleksiyon
ve orta derecede abduksiyon pozisyonu-
dur (human pozisyonu). Asir1 abduksiyon
verilen kurbaga pozisyonu sakincalidir.
Cuinkii bu durumda femur basini besleyen
damarlar gerilerek ve sikisarak tikanabilir
ve femur basinda avaskiiler nekroz gelise-
bilir. Kalga stabil oluncaya kadar ve pelvis
radyografilerinde rediiksiyonun stabil ol-
dugunu goriiliinceye kadar bandaj takilir.
Bu yenidoganda ortalama 6 haftadir. Co-
cuk tedaviye ne kadar gec gelirse, bu stire-
ye 6 hafta ilave edilir. Bundan sonra kalca-
nin radyolojik gortintimii normal oluncaya
kadar, uyku esnasinda bandaj tutulur, di-
ger zamanlar ¢ikarilir. Kalcayi fleksiyon ve
abduksiyonda tutmak i¢in pavlik banda-
jindan baska Frejka yastig1, Von-Rosen ab-
duksiyon ateli, ilfeld cihaz1 gibi ortopedik
cihazlar da kullanilmaktadir.

e 6 aydan sonra ilerlemis yumusak doku
kontraktiiri ve kemik degisikleri nede-
niyle ortoloni manevras: ile rediiksiyon
yapilamayabilir. Once 2-3 hafta kadar cilt
traksiyonu uygulanir. Radyografide femur
basi asetabulum karsisina ininceye kadar
traksiyon devam eder. Sonra genel aneste-
zi altinda kapali rediiksiyon yapilir. Kolay
kalca yerine konunca, durum radyografi ile
kontrol edilir. Femur bagi ile asetabulum
iliskisi iyi ise, kalca 90 derece fleksiyon ve
hafif (30-60 derece) abduksiyonda (human
pozisyonu) alciya almir. Alginin siiresi ge-
nellikle 2-6 aydir. Kalca kolayca yerine ko-
namazsa kalca adduktor kaslar: gergin ve
kontraktedir. Subkutan adduktor tenoto-
mi, sonra kapali rediiksiyon yapilir. Kalca
kolayca yerine girerse aym sekilde alcili



tedavi uygulanir. Kolayca yerine girmezse
artrografi yapmak gerekir.

e 18 aydan sonra kalca genellikle yerine ko-
namaz. Adduktor ve iliopsoas kaslarinin
kontraktiirti, kapsiiller darlik, ters donmiis
limbus, hipertrofik ligamentum teres, ase-
tabuler, sekil bozuklugu asir1 femoral ante-
versiyon gibi nedenler rediiksiyona engel
olur. Traksiyondan sonra kolayca yerine
girmeyen kalcalarda cerrahi tedavi uygula-
nir.

e Asetabulum 4 yasina kadar gelisir. 4 yasin-
dan sonra 6nemli gelisme olmaz. 2 yasina
kadar yeterli rediiksiyon saglanirsa, femur
bast ve asetabulum birbirine etkileyerek
normale yakin bir gelisme gosterebilir.

o Unilateral kalca displazisinde 6-7 yas, bi-
lateral kalca displazisinde 5 yas cerrahi
smiridir. 8 yagin tisttindeki hastalarda cer-
rahi deformiteyi diizelmeye yonelik degil,
displazi nedeniyle meydana gelen artroz
ve agri sikayetlerini tedavi etmek amaciyla
yapilir (14-16)

5. Legg-Calve Perthes Hastalig:

Legg-Calve Perthes hastaligi (LCP) 19001 yil-
larin basinda ABD (Legg), Fransa (Calve) ve
Almanya’da (Perthes) birbirinden bagimsiz ve es-
zamanli olarak tanimlanmuis, ¢cocukluk donemin-
de goriilen proksimal femoral epifizin idiyopatik
avaskiiler nekrozudur. Sik goriilen bir pediatrik
kalga hastaligi olup maalesef halen iyi anlasila-
mamus ve tartismali bir konudur. Diinya genelin-
de prevelans1 100000 kiside 5,1 ile 16,9 arasinda
degismektedir(17,18).

Cocukluk donemi agrili patolojileri arasinda
onemli bir yeri olan LCP kendini sinirlayan (self-
limited) bir hastaliktir. Femur basinda bir yandan
iskeminin neden oldugu nekroz ve ¢okme (col-
lapse) gozlenirken, es zamanli olarak rezorpsi-
yon ve tamir devam eder. Bir bolgede iskeminin
neden oldugu sorunlar giderilmeye calisilirken,
komsu bir alanda yeni bir iskemi atag1 ortaya ci1-
kabilir (19).

2-12 yas arasindaki ¢ocuklarin hastaliktan et-
kilenebilecegi bilinse de, en sik goriildiigi yas
aralig1 4-9'dur. Erkek cocuklarinda 4-10 kez daha
fazla goriiltir ve cocuklarin %10’unda ikinci kal-
ca da sonraki bir donemde hastaliga maruz kalir
(18,19).

5.1. Legg- Calve Perthes Hastaliginin Etyolojisi

Hastaligin etyolojisi hentiz tam anlamiyla aydin-
latilamamustir.

Ozge M. Cocuklarda Gériilen Kalca Problemleri Il

1. Genetik: Baz ailelerde birden ¢ok bireyde
hastaliga rastlanmasi nedeniyle genetik boyut et-
raflica arastirilmus, fakat tipik bir gecis sekli goste-
rilememistir. Genetikle iliskili gtincel bir tartisma,
pihtilasma mekanizmasindaki bazi bozukluklarin
hastaligin nedeni olabilecegi iddiasiyla ile yeni-
den canlilik kazanmustir (18).

2. Irk: Baz1 irksal ve cografi farkliliklar ¢ne
surtilmiisse de, bu bulgular diger calismalarla
desteklenememistir. Bazi etnik faktorler tespit
edilmistir. Japon, Eskimo ve Orta Avrupa top-
lumlarinda daha fazla gortlurken, siyah irkta,
Avustralyalilarda daha az gortilmektedir (18,20).

3. Yas: Dort-dokuz yaslar arasi erkek cocuklar;
kemik yas1 takvim yasindan geri olanlar hastaliga
daha yatkindirlar (18,19).

4. Cinsiyet: LCP hastaliginda femur basinin
antero-laterali en sik etkilenen bolgedir. Bu bolge,
medial sirkiimfleks arterin lateral assendan dali
tarafindan beslenmektedir. Bu bolgedeki arteryel
dolasimin 3- 9 yas arasi cocuklarda, ozellikle er-
kek ¢ocuklarinda, yeterince olusmadig: bilinmek-
tedir. Bu bilgi hastaligin sik goriildiigii yas done-
miyle ortiismektedir (19).

5. Sosyoekonomik diizey: Epidemiyolojik
calismalar, LCP’li ¢ocuklarin genellikle diisiik
sosyo-ekonomik siniflara ait olduklarini goster-
mistir. Bu bulgu, diyet aliskanliklar1 ve beslenme
yetersizliklerinin etyolojik roliintin sorgulanma-
sina neden olmus, ancak kesin bir kanita ulasila-
mamustir (19).

6. Diger: Renal anomalilerin varlig: riski artti-
rir. Inguinal hernili ocuklarda hastalik 9 kat daha
fazladir.

Perthes’li ¢ocuklarin hiperaktif olmas1 ve ke-
mik gelisimi yasina gore geri kalmis ¢ocuklarda,
hiperaktivite nedeniyle artan ytiklenmenin bii-
yiik bolumiu kikirdaktan olusan femur basindaki
patolojik degisikliklere zemin hazirlayabilecegi
fikri 6ne siirtilmiis ancak kanitlanmamaistir (21)

Perthes’li cocuklar arasindaki pasif sigara igi-
cisi olma oraninin, saghkl bireylere oranla 5 kat
daha fazla saptanmistir. Bu durumun, sigara du-
mani solumayla uyarilmis doku plasminojen ak-
tivatorii etkinliginin azalmasi, bunun da hipofib-
rinolizise neden olarak femur basindaki venéz t1-
kanmaya bagh gelistigi diistintilmektedir (17,22).

Genis bez ve cift bez uygulamalarmin bebek
kalcalarinda avaskiiler nekroza sebep oldugu
gosterilmistir (19).

Her olguda klinik tabloya eslik eden sinovit
tablosunun varligi, iskemiye ikincil bir gelisme
olarak degerlendirilse de, hastalign sinovitle
basladig1, artan intrakapstiler basmcin dolasim
bozuklugunu tetikledigi goriisii literatiirde yer
almaktadir (18).
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Sekil 1. Legg-Calve Pertheste femurbasi deformitesine neden olan patogenez (17)

5.2. Legg- Calve Perthes Hastaliginin Patogenezi

Catteral’in bulgularina gore patolojik stireg esa-
sen {i¢ evrede tamamlanmaktadir:

Baslangic evresi: Fizisten subkondral bol-
geye uzanan nekroz goriliir. Femur basi
ossifikasyonu yavaslar, eklem kikirdag:
sinovyal sividan beslenmeye devam etti-
gi icin biiytimeye devam eder. Radyolojik
olarak ossifik niikleusta kiiciilme ve kikir-
dakta kalinlagsma meydana gelir.

Ikinci evre: Bir yandan nekrotik kemik re-
zorbe olurken ayni zamanda vaskiiler bag
dokusu rezorpsiyon bolgelerine dogru iler-
ler. Nekroz nedeniyle kiictilmiis ve dansi-
tesi artmuis ossifik niikleus, vaskiiler ag ta-
rafindan parcalanarak rezorbe edilir.
Uciincii evre: Osteoblastlar goriiniir hale
gelir, yeni kemik olusumu ile iyilesme ta-
mamlanir. Nekrotik kemik mekanik diren-
cini yitirmis, tizerine binen ytiklere kars:
biitiinltigiint korumada yetersiz kemiktir.
Pelvifemoral kas aktivitesi ve viicut agirlig:
nedeniyle subkondral kiriklar ortaya ¢ikar
(19).

5.3. Legg-Calve PerthesHastaliginda Klinik
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Bulgular

Genellikle doktora basvurma sebebi antal-
jik ylirtiytstiir.

Agr1 cogu kez kasikta lokalize olsa da, diz
veya gluteal kaslar tizerinde de hissedile-
bilir. Bu farklilik kalga cevresini innerve ti¢

ayr1 sinirin (femoral, obturator ve siyatik)
etkileniminden kaynaklanir.

e Kalga hareketleri arasinda ilk ve en fazla
etkilenenler internal rotasyon ve abduksi-
yondur. Hareket kisithiliginin nedeni erken
evrelerde sinovit ve kas kontraktiirii, geg
donemde ise eklem deformitesidir.

e LCP’li cocuklarda fleksiyon hareketi genel-
likle kisitlanmaz. Ancak bazi ¢ocuklarda,
kalca fleksiyona getirilirken spontan ab-
duksiyon olustugu gortiliir. Oldukea tipik
olan bu bulgu, nekrozun femur bas1 anteri-
orunu da etkiledigini, basin 6ne dogru bii-
yliyerek asetabulumdan tastigini gosterir.

o llerleyen giinlerde inaktiviteye bagl glute-
al kas, kuadriseps, gastrokinemius ve sole-
us atrofisi goriilebilir.

e Trendelenburg testinde pozitiflik saptana-
bilir.

e Etkilenen taraftaki ekstremitenin daha kisa
oldugu algis1 yanilticidir. Akut donemdeki
bu kisa goriiniim, kemikler aras1 uzunluk
farkina degil adduksiyon kontraktiiriine
baglidur. ileri derecede deformasyon gelisir
ve koksa vara ortaya ¢ikarsa, gercek kisalik
olusabilir (18,23,24)

5.4. Legg-Calve Perthes Hastaliginda Radyolojik
Bulgular ve Hastaligin Evrelendirilmesi

LCP hastaligint evrelendirmek icin giintimtizde
ti¢ farkli sistem kullanilmaktadir. Bunlardan ta-
rihsel olarak en eski olani ve simdiye kadar en



¢ok kullanilan Catterall siniflandirma sistemidir.
Femur basindaki tutulma miktarma gore hastalar
gruplara ayrilir.

e Grup I Femur basinin sadece anterior-
santral bolgesinin %25 inin tutuldugu, me-
tafizyel reaksiyonun goriilmedigi hastalar

o Grup II: Antero-lateral %50'lik bolimin
etkilendigi, lateral kolonun salim kaldig:
hastalar

e Grup III: Basin %75’inde tutulumu olan ve
ciddi metafizyel reaksiyonu olan hastalar

e Grup IV: Tum bas tutulumu olanlar olarak
adlandirilir.

Bu siniflandirma sistemi ile prognoz hakkinda
fikir sahibi olmak miimkiindiir. Grup numarast
bliytidiikce prognoz koétiilesir. Hastaligin seyri
boyunca grup degismez, yani baslangictaki tu-
tulum miktarmin zamanla artmasi beklenmez.
Ancak sistemin en 6nemli dezavantaji, hastaligin
baslangi¢c evresinde, tablo hentiz yerlesmeden,
fragmantasyon asamasimna gecilmeden, hastanin
hangi grupta olduguna karar vermek zordur (18).

LCP hastaligimi tanimlamak i¢in kullanilan
bir diger sistem, Salter ve Thompson tarafindan
gelistirilmistir. Sistem, hastalig1 subkondral kirik
varligina ve kirigin boyutlarina bakarak smiflan-
dirir.

e Grup A: Kirik basin yarisindan daha azini,

e Grup B: Daha fazlasini icermektedir.

Ancak femur bagsindaki nekrozun boyutlarmi
gosteren hilal isareti (crescent sign), hastaligin
erken evresinde goriilebilen, 2 ila 9 ay stireyle
izlenebilen gecici bir bulgudur. Bu bulgu sira-
sinda cocuklar genellikle asemptomatiktir. Kirik
olustuktan ve femur basi ¢oktiikten sonra bu isa-
reti gozleyebilmek, dolayisiyla hastalar: Salter-
Thompson sistemiyle gruplandirmak miumbkiin
olamamaktadir (18,25).

Herring, femur basimi 6n arka planda izafi {ig
esit kolona ayirdiktan sonra, lateral kolon ytik-
sekliginin ne 6lctide korunduguna bakarak hasta-
lar1 3 gruba ayirmistir.

e Grup A: Erken fragmantasyon evresinde,

lateral kolonda herhangi bir ¢okme yoktur.

e Grup B: Kolon yiiksekliginin %50’si korun-
mustur.

e Grup C: %50'den fazla ¢okme vardir. (25).

5.5. Legg-Calve Perthes Hastaliginda Prognozu
etkileyen faktorler
e Hastaligin baslama yasi: 5-6 yasindan
once baslayan LCP hastaliginin prognozu
genelde iyidir. 9 yas tistti gocuklarda prog-
noz kotti olarak kabul edilir.
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e Femur basinin tutulum miktari: Catterall’e
gore bas tutulumu artinca prognoz kotii-
lesmektedir.

e Riskli bas bulgusu: Catterall rontgende
riskli bas bulgusu varsa prognozun kétii
olacagini soylemektedir.

o Kalca hareket kisithiligr: Kalca hareketin-
de kisithilik varsa prognoz kottidiir.

e Cinsiyet: Kizlarda az goriilmesine ragmen
prognozun erkeklerden daha koétii oldugu
gorilmiistiir (24,26).

5.6. Legg-Calve Perthes Hastaliginda Tedavi

LCP hastaliginin tedavisi halen tartismalidir. Bu
hastalarin 6nemli bir boliimii herhangi bir tedavi-
ye ihtiya¢ duymadan iyi veya mitkemmel sonug
ile iyilesebilmektedir. Genel prensipler cerceve-
sinde hastaligin dogal seyrini degistirmek igin
bircok tedavi metodu gelistirilmistir.

1. Algilama: 45° abdiiksiyonda ve 5-10° inter-
nal rotasyonda her ti¢ ayda bir algilama yapila-
rak ekstremiteye agirlik aktarmadan femur basi-
nin lyilesmesi beklenmektedir.Petrie alcisi, diger
yontemlerin sonugsuz kaldigir durumlarda kulla-
nilmaya devam etmektedir.

2. Traksiyon: Sinovite bagl olarak artmis kal-
ca eklem ici basinci, traksiyon kalca tam ekstansi-
yondayken uygulandiginda en yiiksek, 30 ile 45
derece fleksiyon ve hafif dis rotasyonda uygulan-
diginda ise en diisiik olmaktadir.

3. Aktivite kisitlamasi: Ozellikle hastaligin er-
ken donemlerinde ¢ocugun yatak istirahat1 yap-
mast agrinin azalmasi ve tutulan kalcada hareket
acgikliginin arttirilmasini saglar. Subkondral kirik
gelisimi doneminde yatak istirahati faydalidir an-
cak fragmantasyon ve reossifikasyon donemine
yatak istirahatinin yarar1 yoktur.

4. Fizyoterapi ve rehabilitasyon (FTR) uygu-
lamalariyla beraber ortez kullanimi:

FTR’de amag; hastanin agrisin1 azalmak, ek-
lem hareket agikligini korumak, kas kuvvetini ko-
rumak ve arttirmak, dengeyi gelistirip uygun yti-
riyiis paternini kazandirmaktir. LCP hastaliginin
tanimlanmasindan itibaren kullanilan ortez cesit-
leri farklilik gostermistir. Once agirlik aktarimina
izin vermeyen ortezler tercih edilirken daha sonra
kismi agirhik aktarma, konsantrik yiiklenme-kis-
mi agirlik aktarma, konsantrik yiiklenme-agirlik
aktarma saglayan ortezler ve dinamik perthes or-
tezleri kullanilmaya baslanmustir.

Herring ve ark. 438 hastada farkl tedavi yon-
temlerini karsilastirmistir. 1. grup tedavi edil-
meyen, 2. grup ortez kullanan, 3. Grup eklem
hareket aciklig1 egzersizi yapan, 4. grup femoral
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osteotomi ve 5. grup innnominate osteotomi yapi-
lan hastalardan olusmustur. Sonucta; ilk ti¢ grup
arasinda sonuglar acisindan fark gozlenmezken,
femoral osteotomi ve innominate osteotomi ya-
pilan gruplarda benzer sonuglar elde edilmistir.
Calismada, hastaligin baslangic yasi ile Lateral
Pillar smiflamasinin sonuglar: agisindan uyum-
luluk gostermis, 8 yas tistii Lateral Pillar B veya
B/ C olan cerrahi uygulanan hastalarin sonuglari,
cerrahi tedavi uygulanmayan hastalara gore daha
iyi ¢tkmis ve grup B olup, 8 yasindan kiigiik has-
talarda tedaviden bagimsiz olarak sonuglarin iyi
oldugu gosterilmistir (27).

Rich ve ark. 25 yillik deneyimlerinde, Legg-
Calve Perthes hastalarinda adduktdr tenotomi
sonrast FTR ile beraber A-frame ortezi kullanarak
erken agirlik aktarimi ve femur basinin sekillen-
mesine katkida bulundugunu gostermistir (28).

Kerimoglu ve ark. perthes hastalarinin konser-
vatif tedavisi sonrasi radyoloji goriintiilerini ince-
lemistir. Modifiye Thomas orteziyle birlikte FTR
uygulanan 27 hastada, 6-9 yas aras1 herring grup
b tutulumlu ¢ocuklarda iyi sonuclar elde edilmis-
tir (29).

Larson ve ark. 56 hastayla yaptiklar: calismada
bir gruba Atlanta Scottish Rite ortezi diger gruba
FTR uygulamas1 yapmustir. 20 y1l sonra hastalarin
prognozu incelendiginde ortez kullanan ve FTR
uygulanan grup arasinda fark olmadig goriilmiis
ve kliniklerinde LCP tedavisinde ortez kullanimi-
n1 kaldirmislardir(30).

5. Antiinflamatuar ilaglar: ibuprofon gibi anti-
inflamatuar ilaglar kalga eklemindeki sertligi gev-
setmek i¢in kullanilabilir.

6. Cerrahi uygulamalar: Tedavi cocugun yasi-
na ve risk faktorlerine gore degismektedir.

6. Serebral Palside Kalca Problemleri

“Serebral palsili ¢ocuklar normal kalcalarla do-

Y] ”

gar”.

Serebral paralizi'li (SP) ¢ocuklarda kas iske-
let sistem gelisimi; kas tonusu, kas kuvvetindeki
farkhiliklar, graviteye kars1 diizgiin postiirii sagla-
madaki zorluklar, iskelet sistemi iizerindeki kas-
larin tonus bozuklugu nedeniyle olumsuz etkile-
nebilmektedir. SP’li ¢ocuklarda kalca fleksiyon-
ekstansiyon deformitesi, adduksiyon-internal
rotasyon deformitesi, artmis anteversiyon agisi
ve tim bunlarin sonucunda subluksasyon ya da
dislokasyon sik karsilasilan kalga problemleridir.

6.1. Serebral Palside Kalca Problemlerine Neden
Olan Faktorler

1. SP tipi: Hagglund ve ark. yaptiklar1 calismada
spastik hemipleji ve ataksili gocuklarda kalca sub-
luksasyon riskinin ¢ok diisiik oldugunu, spastik
diplejik ve diskinetik tipin orta derecede riske sa-
hip oldugunu ve spastik tetraplejik tipin en ytik-
sek riske sahip oldugunu gostermistir (32).

2. GMECS seviyesi: SP’li cocuklar kaba motor
fonksiyon dtizeylerine gore smiflandirildiginda
GMEFCS seviyesi 4 ve 5 olan ¢ocuklarda kalca sub-
luksasyonu daha fazla goriilmektedir (32).

3. Tonus: Insan viicudunda kaslar iki ayri
grup altinda toplanabilir. Tek eklemli kaslar gov-
denin yer ¢ekimine kars1 dik durmasini saglarlar
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ve eklemlerin stabilizasyonundan sorumludurlar.
Buna karsilik cok eklemli kaslar govdenin hare-
ketini saglarlar. Cok eklemli kaslarin proksimali
ile distali yakin olduklar1 eklemleri farkl etkiler.
Ayrica ayn1 kasin uzun ve kisa lifleri arasinda da
hareket ve destek agisindan farkli 6zellikler var-
dir. Uzun lifler her adalede daha ¢ok hareketten
sorumlu iken, kisa lifler yine her kasta daha c¢ok
stabilizasyon gorevi tistlenirler. Yapilan incele-
meler sonucu SP’de ¢ok eklemli kaslarin tek ek-
lemli kaslara gore daha hipertonik oldugu ve tek
eklemli kaslarmn aktivitesini inhibe ettigi saptan-
mistir. Bunun sonucunda SP’nin tipik deformite-
leri gorulir (33).

4. Yas: SP’li cocuklarda kalga 18. ayda disloke
olmaya baslar. Kalca dislokasyonu gortilme riski
en ¢ok 4-12 yaslar1 arasindadir (34).

5. Ambulasyon seviyesi: SP’li ¢ocuklarda
kalcanin stabilizasyonu ile cocugun ambulasyon
diizeyi arasinda kuvvetli bir iliski oldugu belir-
tilmektedir. Fonksiyonel olarak agirlik aktarama-
yan ve yiiriiyemeyen, bas ve govde stabilizasyo-
nunu ¢ok zor saglayabilen, bagimsiz oturamayan
spastik kuadriparetik SP’li cocuklarda kalca dis-
lokasyon goriilme orani %25- 30 arasinda iken,
ayakta durabilen ¢ocuklarda kalga stabilizasyonu
daha iyi saglanabildiginden, ti¢ yasmdan once
ayakta durabilen ¢ocuklarda kalca subluksasyon
veya dislokasyon orani %2’den azdir (34). Dislo-
kasyon ve subluksasyon ¢ocukta agri, fonksiyon
kayb1 ve kisisel hijyen problemlerine sebep ol-
maktadir (34,35).

6. Diger: Agir mental retardasyon, W pozis-
yonunda oturma, inaktivite gibi faktorlerde kalca
ekleminde probleme neden olmaktadir.

6.2. Serebral Palside Tedavi:

1. Fizyoterapi ve rehabilitasyon (FTR): SP’li ¢o-
cuklarda kalga subluksasyon ve/veya dislokas-
yon gelismesinin &nlenmesi, en iyi tedavi yon-
temidir (34). FTR'nin amaci; duyusal ve motor
deneyimleri normallestirmek, diizgiin postiir ve
bagimsiz fonksiyonel aktiviteyi saglamak, kas
tonusunu diizenlemeye calismak, gorsel ve isit-
sel reaksiyonlar1 gelistirmek, normal motor ge-
lisimi desteklemek ve motor kontrolii saglamak,
var olan hareketin kalitesini artirmak, ytirtimeyi
gelistirmek, olusabilecek yumusak doku, eklem
ve postiir bozukluklarmi onlemeye calismak,
ortopedik ve cerrahi girisimleri desteklemek ve
sonugcta cocugu genclik ve yetiskin donemlerine
hazirlamaktir (36).

SP’li ¢ocuklarin gelisiminin saglanmasinda,
ayaga kalkma ve alt ekstremitelere agirlik akta-
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rilmasimin 6nemli bir rolii vardir. Cocugun erken
donemden itibaren maksimum destekle bile olsa
ayaga kaldirilmas, alt ekstremiteye agirlik aktar-
mast kalca problemlerinin olusmasint 6nlemek
icin gereklidir.

Bu nedenle, erken dénemden itibaren, kas to-
nusunu diizenleyici egzersizler ve pozisyonlama-
lar, cocugun fonksiyonel bagimsizligini kazandi-
racak aktiviteler biiyiik 6nem tasimaktadir (34).

Pountney ve ark. SP’li cocuklarda giinde en az
6 saat yatma, oturma ve ayakta durma pozisyo-
nunda ¢ocuk i¢in uygun yatak, oturma ve ayakta
durma sehpasinin deformitelerin 6nlenmesi, pos-
tural kontroltin saglanmasinda katkida bulundu-
gunu gostermistir (35).

2. Medikal tedavi: Kas tonusunun azaltilmasi
icin oral baklofen, diazepam, dantrium, catapres,
tizanidine ya da intratekal baklofen gibi ilaclar
kullanilmaktadar.

Krach ve ark. 3-31 yas arasinda modifiye ash-
word skalasina gore 3 ve tizeinde spastisitesi olan
SP’li hastalarda intratekal baklofen uygulamasi
ile femur basi migrasyon oraninda %66 iyilesme
ya da oranin sabit kaldigin1 gostermistir (37).

Yine bagka bir calismada ambulatuar SP’li
cocuklara uygulanan intratekal baklofen uygula-
mast ile fonksiyonel durumda ilerleme, spastisite
ve yirtime yardimcist kullaniminda azalma elde
edilmis, ¢ocuklarin yiirtime kapasitesi artmistir
(38).

Abduksiyon orteziyle beraber intramuskuler
botilinum toksin A uygulamas: kas tonusunu
azaltarak dislokasyonun énlenmesini saglar (39).

3. Cerrahi tedavi: Selektif dorsal rizotomi, yu-
musak doku gevsetme operasyonlari, kas ya da
tendon uzatma, tendon transferi ve kemik diizelt-
me operasyonlar1 fonksiyonel hareket acikligini
saglamak, kas giicti dengesizligini azaltmak ve
ekstremitelere fonksiyonel olarak dogru dizilimi
kazandirmak amaciyla uygulanmaktadir (40).
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Ozet

Diz ve kalca artroplastisi sonrasi yapilan degerlen-
dirmelerde eklem hareket acikligi, agri, mortalite
orani, uygulanan cerrahi teknik ve kullanilan mal-
zemeye odaklanmilmaktadir. Cerrahi tekniklerin ge-
lismesi, egzersiz yaklasimlarinda meydana gelen ge-
lismeler, artroplasti cerrahisi gegiren hastalarin daha
geng, aktif olmasi ve hastalarin cerrahiden beklen-
tilerinin artmast ile birlikte fonksiyonel performans
ve aktivite diizeyi de 6nem kazanmaya baslamistir.
Fizyoterapistlerin hastalarin fonksiyonel perfor-
manslarini ve aktivite diizeylerini degerlendirerek
var olan fonksiyonel diizeylerini gelistirecek egzer-
siz yaklasimlari ile fiziksel etkilenimlerini azaltan ve
cerrahi sonrast memnuniyeti artiran uygulamalar
gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Artroplasti, egzersiz, aktivite,
fonksiyonel performans

1. Girig
Total diz artroplastisi ve kalca artroplastisi diin-
yada cok yaygin olarak gerceklestirilen iki kas
iskelet sistemi cerrahisidir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde yilda bir milyondan fazla yapilan
bir cerrahi tekniktir (1). Cogunlukla osteoartritten
kaynakli konservatif tedavi ile iyilesmeyen agri,
eklem hareket kisitliligi, hastanin bagimsizligin
engelleyecek dtizeydeki fonksiyon kisithligi du-
rumlarinda cerrahi islem uygulanmaktadir. Has-
talikli kemik ve kikirdak dokusunun kaldirilip,
yerine eklem ytizeyini kaplayan komponentlerin
yerlestirilmesi islemlerini icerir. Cerrahide temel
hedef; konservatif tedavi ile iyilesmeyen agriin
gecirilmesi, giinliik yasam aktivitelerini engelle-
yen fonksiyon kaybinin diizeltilmesi, 6zurlulige
sebep olan siddetli eklem hareket kisitliligimin
giderilmesi, siddetli deformitenin diizeltilmesi,
standart rediiksiyon ve fiksasyon yontemleri ile
tedavi edilemeyen kiriklarin fikse edilmesidir
(23).

Artroplasti cerrahisi gegiren hastalarin biiytik
¢ogunlugunu obez, 55 yas tiistii, bayan ve sedan-

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

ter bireyler olusturmaktadir (Sekil 1). Diz artrop-
lasti cerrahisi kalcaya gore daha sik yapilan bir
islemdir (1).

1.a) Cerrahi Sonrasi Karsilasilan Sorunlar:

e Kardiyopulmoner ve tromboembolitik

komplikasyonlar
o Agn
e Odem

e Kas inhibisyonu: Eklemde meydana gelen
O0dem, inflamasyon, agri, eklem laksitesi
ve eklem hasari1 ile iliskili olarak kasin tam
olarak aktif olmasini 6nleyen noral inhibis-
yon mekanizmasidir (4).
Eklem limitasyonlari-kas kontraktiirleri
Denge bozukluklar:
Ekstremite esitsizlikleri
Yiriytisteki foksiyonel limitasyonlar
Diisme riski
Enfeksiyon
Psikolojik faktorler

Cerrahi sonrasi yasanan bu problemleri de-
gerlendiren hasta temelli anketlere bakildiginda
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Sekil 1. Hastalarin demografik dagilimlari (1)

agr1 ve eklem hareket acikliginda tatmin edici bir
gelisme gozlenmektedir (5). Fonksiyonel perfor-
mansta, kas kuvvetinde ve aktivite diizeyinde
ise cerrahi sonrasi ilk 1-3 ayda hizli bir gelisme;
sonraki 6 ayda daha yavas bir gelisim gozlen-
mektedir; fakat ayni yas grubu saglikh kisilerle
karsilastirildiginda cerrahiden sonra birinci yilda
bile saglikli bireylerle ayni seviyeye ulasilamadig:
gortlmistiir (6). Cerrahi sonrasindaki yillarda da
bu durumun devam ettigi gozlenmektedir (7).
Cerrahi tekniklerde, implant tiretim teknoloji-
sindeki gelisim (implant dizayni, implant fiksas-
yonu) sebebiyle ve rehabilitasyon protokollerinde
meydana gelen gelismeler ile fonksiyonel perfor-
mans onem kazanmustir. Diz ve kalga protezi cer-
rahisi gegiren hastalar daha geng ve aktif hastalar

100

A
7
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olmaya baglamistir. Dolayisi ile hastalarin cerra-
hiden beklentileri artmustir. Bir ¢ok hasta icin cer-
rahinin asil amac1 fonksiyonel performans: gelis-
tirmek olmustur. Bu beklentiler karsilanamadig:
zaman ise hastalarda memnuniyetsizlik olusmak-
tadir (2,9,10); bu ytizden tedavi programlarim
belirlenmeden 6nce hastalarin fiziksel fonksiyon-
larmin degerlendirilmesi ve hastalarin olas1 fonk-
siyonel iyilesmeleri konusunda bilgilendirilmesi
gereklidir.

2. Fiziksel Fonksiyon

Fiziksel fonksiyon c¢ok yonlii bir bakis acisidir.
Fonksiyonel Oziirliiliik ve Saglik Ulusal Siniflan-
dirma Sistemine gore fiziksel fonksiyonu 3 sekil-
de aciklayabiliriz (8,11-13).

—— Yuriyus Hizi

pa  \VomacPF |

10 - SF36 PF

Cerrahi Oncesi 1-3 ay 3-6 ay

12 ay
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Sekil 2. Fonksiyonel performans-
ta meydana gelen gelisim (8)
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Sekil 3. Pedometre kullanilarak hastalardan elde edilen ortalama adim sayisi (16)

2.a) Anketler araciligi ile algilanan problemlerin
degerlendirilmesi:

Literattirde ¢ogunlukla kullanilan anketler sun-
lardir:

» VAS (Gorsel analog skasi)

> SF 36 (Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi)

» WOMAC: (Western Ontario ve McMaster
Universiteleri Osteoartrit Indeksi )

» KOOS -ADLS (Diz Yaralanma ve Osteoart-
rit Sonug Skoru / Giinliik Yasam Aktivite-
leri)

» Oxford Kalga Skoru

» Harris Kalgca Skoru (Harris Hip Score =
HHS)

» Knee Society Score( Diz Toplum Skoru)

> Laquesna Indeksi (Osteoartrit ile Ilgili
Fonksiyonellik Olgegi)

> Hoos (Kalga Oziirliiliik ve Osteoartrit Sko-
ru): Eklem sertligi, agri, fiziksel, sosyal ve
emosyonel fonksiyonu degerlendirir.

> AIMS-PA (Artrit BEtki Olctim Skalalari)
(6,14).

Hasta temelli anketlerle 6lgiilen fonksiyonel
performansta cerrahi sonras: ilk bir ayda hizh
bir yiikselis meydana gelmekte, sonraki 6 ayda
da yavas bir sekilde ytikselis devam etmektedir.

Ozellikle merdiven inme - cikma, ylrtiime ve
oturmadan ayag1 kalkma en ¢ok zorlanilan akti-
viteler arasindadir (9,10).

2.b) Ayaktan hasta kliniklerinde ya da
laboratuvar ortaminda fonksiyonel
kapasitenin ve aktivitelerin, fonksiyonel
performans testleri ile degerlendirilmesi:

Hastalarin belli bir aktiviteyi ne kadar stirede ta-
mamladig1 yada belli bir stirede ne kadar aktivite
yaptig1 verisine ulasmaya imkan tanr.

Literatiirde cogunlukla kullanilan testler:

Stireli kalk ytirii testi

Sadalyeden kalkip oturma testi

Bes kere otur kalk testi: Dinamik denge

20 metre ytirii testi

40 metre yiirii testi

6 dk ytiirtime testi: Endurans ve fonksiyo-
nel mobilite

Basamak tirmanma (10 basamak) testi
Yiriiytis analizi (Video kaydi, Kuvvet plat-
formu, Accelerometers ve Gyroscopes gibi
viicuda bagli sensorler aracilig ile yiirtiytis
hizi ve adim uzunlugunun tespiti yapilir.)
(6-9).

VVVVYYVYY
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Pelvis
longitudinal

()
Aktivite
Monitdro
Siryalleri

Sekil 4. Hasta lizerine yerlestirilmis aktivite monitoriinden elde edilen sinyal-

ler (17)

2.c) Dogal ortamdaki gercek giinlitk yasam
aktivitelerin degerlendirilmesi

Pedometre, aktivite monitdrii ve gyroscope araci-
lig1 ile 8l¢tim yapilmaktadir.

Pedometre hastanin beline takilan bir cihazdir,
pelvis salinimlarini algilayarak hastalarin giinliik
adim sayilarini kaydetmektedir (15).

Aktivite monitorii:

Viicuda sabit ivme sensocrlerinden gelen sin-
yallerin uzun dénem ambulasyonda (evde) clctil-
mesini temel alan bir sistemdir (17).

[vme sinyalleri, flas karta depolanmaktadir
oradan da kisisel bilgisayara aktarilabilmektedir.
Ivme sinyalleri viicut postiirii, vucut salinimi (ha-
reketin yogunlugu) hakkinda bilgi verir. Hasta-
larin dogal ortamlarinda ne kadar aktif olduklari
hakkinda da bilgi verir. Ayrica oturmadan ayaga
kalkma stiresi, ytirtiytis hizi gibi veriler araciligi
ile de hareketin kalitesini yorumlama imkani ta-
nir (15,17).

Uzun stireli takiplerde en az gelisme dogal or-
tamdaki gtinliik aktivitelerde meydana gelmistir.
Kalga ve diz protezli hastalardaki minumum 6
hafta boyunca fonksiyonel performansta meyda-
na gelen iyilesmeleri inceleyen makaleleri incele-
digimizde, en az gelismenin hastanin gercek giin-
lilk yasam aktivitelerinde oldugunu goriiyoruz.
Ayrica cerrahi sonrasi 4. yilda bile gergek giinliik
yasam aktivitelerinde gelisme goriilmemistir (7).

Bunun olas1 sebeplerini soyle siralayabiliriz:

» Gergek giinliik yasam aktivitelerinde gelis-
me gorebilmek i¢in daha uzun dénem ta-
kip gereklidir, takip stiresi yetersizdir.

» Mevcut aktivite sayist degismemis olsa bile
hareketin kalitesi ve hizi artmis olabilir.
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Orn; oturmadan ayag: kalk-
ma aktivitesi 6. ayda da 1.
yilda da 4. yilda da yapilan
bir aktivite iken 4. yilda ha-
reketin hiz1 ve kalitesi artmis
olabilir. Hasta hareketi daha
kolay yapiyor olabilir.

» Hasta adaptasyon gelis-
tirmis olabilir, sedanterlige
alismistir ve belli kalip akti-
vitelerin disina ¢itkmak iste-
miyor olabilir.

> Yas da diger bir tnem-
li faktordiir, 4 yillik takiple
birlikte hastalar yasliligin
meydana getirdigi bir fonk-
siyonel performans ve akti-
vite dustist ile kars: karsiya
kalmaktadirlar(7).

3. Aktiviteler Sirasindaki Fonksiyonel
Performans

Yapilan ¢calismalar incelendiginde cerrahi sonrasi
6. ayda hastalar daha hizh yiirtimeye baglamislar
ve daha hizli merdiven inip ¢ikmislardir (15).

Kalga protezli hastalarin uzun dénemde fonk-
siyonel performanslar1 diz protezli hastalara gore
daha iyi bulunmustur Kalca protezli hastalarin
yiriiyts sirasindaki adim frekanslarimin ve gov-
de saliimlarmin saglikli bireylere ¢ok yakin ol-
dugu gorulmistir (15).

Aktiviteler sirasindaki agirlik aktarma asimet-
risini incelersek;

Yiiriime, basamak tirmanma ve oturmadan
ayaga kalkma aktiviteleri sirasinda saglikli ayni
yas gruplarina gore kalca ve diz protezli hastalar-
da 1. ayda belirgin bir agirlik aktarma asimetri-
si goriilmektedir, cerrahi sonras1 3. ayda cerrahi
oncesini yakalamakta, cerrahi sonrasi 6. ayda ise
saglikli kontrol gruplarinin seviyesine yaklas-
maktadir (18).

Aktiviteler sirasindaki agirlik aktarma asimet-
risi, denge kayb1 ve diisme riskinde meydana ge-
len artis, zayif fonksiyonel performans ile dogru
orantilidir (18,19).

4. Fonksiyonel Performans Ve Aktivite
Diizeyini Artirmaya Yonelik Egzersiz
Yaklasimlan:

Artroplasti cerrahisi sonrasi rehabilitasyon sii-
regleri; cerrahi 6ncesi rehabilitasyon, yatan hasta
rehabilitasyonu ve cerrahi sonras: rehabilitasyon
olmak tizere ti¢ asamalidir.
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CONTROL GRUBU
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Cerrahisonrasi 3. ay

Sekil 5. Cerrahi 6ncesi egzersiz yapan hastalar ve yapmayan hastalarin fonksiyonel performanslarinda meydana

gelen degisim (21)

Cerrahi oncesi rehabilitasyon: Hasta eklem
artroplastisi aday1 oldugu giinden itibaren bas-
lar. Cerrahi oncesi egzersiz yaklasimlarmin en
az 4 hafta éncesinden baslamasi uygundur. Cer-
rahi oncesi egitimin icerigi: Hasta olasi fonksi-
yonel iyilesmesi hakkinda bilgilendirilir, siga-
ranin birakilmasi, fazla kilolarin verilmesi ile
ilgili bilgilendirilir, yardimeci arag¢ gere¢ kullani-
mini kolaylastirmak icin tist ekstremite kaslarma
kuvvetlendirme egitimi verilir. Cerrahi 6ncesi
hastanin kas kuvveti ve fonksiyonel performansi
ne kadar iyi olursa cerrahi sonrasi gelismeler de o
kadar iyi olacaktir; bu ytizden alt ekstremite kas-
larma kuvvetlendirme egitimi verilir. Ekstremite-
ye yiik bindirmeyen su igi aerobik egzersizler ve
bisiklet egzersizleri 6nerilir. Agr1 olusturmayacak
sekilde ekstiremiteye yiik vermeyen yatak ici eg-
zersizler de verilebilir (20).

Cerrahi Oncesi egzersiz yapan hastalar ve
yapmayan hastalar karsilastirildiginda cerra-
hi 6ncesi egzersiz yapan hastalarin fonksiyonel
performanslarmin daha iyi oldugu gorilmiistiir
(21) .Yatan hasta rehabilitasyonu: Bu faz cerrahi
sonrasindan baslar, hastalar taburcu olana kadar
devam eder. Ortalama hastanede kalis siiresi 3-4
gundiir. Hastanin mobilizasyonu cerrahi sonrasi
birinci giinden itibaren baslar ve hastaneden ta-
burcu olana kadar hasta mobilizasyonu gtinlitk
olarak devam eder. Egitim, yiiriiyiis, transferler-

ler, yardimci ara¢ kullaniminin 6gretilmesi ve ek-
lem mobilizasyonunu igerir.

Kuvvetlendirme amach diz cevresi kaslara
izometrik egzersizler ve eklem hareket acikligin
artirmaya yonelik kapali kinetik zincir egzersiz-
ler verilir. Ayrica solunum egzersizleri ve intensif
spirometre kullanimi hastanede yatis stiresi bo-
yunca gelisebilecek (atelektazi, pnomoni) solu-
num hastaliklarina kars: korur (20).

Cerrahi sonrasi hasta rehabilitasyonu: Hasta-
neden taburcu olduktan sonra ev programi sek-
linde yada ayaktan hasta rehabilitasyonu seklinde
hastalarin egzersizleri takip edilir. Bu donemde
yapilan egzersizler ¢ok gesitlidir.

Siklikla kullanilan egzersiz yaklagimlari asagi-
da belirtilmistir:

4.a) Erken ve yogun egzersiz egitimi

Cerrahi sonrasi birinci haftadan itibaren egzersiz
egitimine baglanir. izometrik egzersizleri takiben
aktif egzersizler ve direncli bantlar ile egzersiz
yapilir. Direncli egzersizler sirasinda agirliklar
hastanin tolere edebildigi kadar artirthr. Uzun
donem takip iceren egzersiz programlaridir (6rn.
52 hafta). Standart egzersiz programlarina ek ola-
rak bu egzersiz programlarinda eksentrik kont-
raksiyonlar (leg press egzersizleri) vardir ve daha
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uzun dénem takip yapilmaktadir. Diistik yogun-
luklu rehabilitasyon programlarina gore uzun sii-
reli yiiksek yogunluklu rehabilitasyon program-
lar1 daha etkilir (22).

4.b) Fonksiyonel egzersiz egitimi (N6romuskiiler
egzersiz egitimi)

Fonksiyonel performansi artirma yoniinde basa-
rili bulunan bir egzersiz tipidir. Standart egzersiz
programlar ile karsilastirildiginda, fonksiyonel
egzersiz egitimi programlarinin kisa siirede kas
hipertrofisinde daha etkili oldugu, denge, yi-
riylis hizi ve yasam kalitesini artirma yontinde
daha basarili oldugu bulunmustur. Ayrica; Agri,
sertlik ve fonksiyonel performansi gelistirmede
standart egzersiz programlarina gore tisttin oldu-
gu bulunmustur (23).

EGZERSIZ ACIKLAMALARI

Oturmadan ayagi kalkma | Tekrar sayisin ve hizini
artirarak ilerlenir

Basamak tirmanma Basamak sayis1 ve hizt

artirilarak ilerlenir.

Parmak ucunda ytiikselme | Karin kaslarin kasarak
tek bacak iistiinde
yiikselme seklinde

egzersizde ilerlenir.

Diiz bacak kaldirma, yana
ve geriye bacak uzatma

Agrliklarla ilerlenir

Kismi ¢omelme egzersizi

Adim alma hamleleri,
yan yan yiirtime, agirlik
aktarma egzersizleri.

Kismi diz biikme
egzersizleri

Tekrar sayis1 artirarak
ilerlenir.

Tek bacak iistiinde denge | Baslarda sandalye
destekli sonra desteksiz
10 sn ile baglanarak

stire artirilir.

flerleyici tek bacak tistiinde | Bas rotasyonlari
denge eklenerek ilerlenir.

Kopri kurma flerleyen donemlerde
opere bacak tistiinde
pelvisi diistirmede
yapilir.

Yiirtytis, bisiklet
cevirme, su ici

Aerobik egzersiz egitimi

egzersizler

Sekil 6. Ornek bir fonksiyonel egzersiz programi (23)
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4.c) Denge egitimi

Denge kaybi ile fonksiyonel performanstaki azal-
ma dogru orantilidir. Fonksiyonel egzersiz prog-
ramlarmin icine denge egzersizlerinin eklenmesi,
fonksiyonel performansi gelistirmede daha basa-
rili bulunmustur (24).

4.d) Pilates egzersizleri (Govde Stabilizasyon
Egitimi)

Govde stabilizasyon kas kuvvetinin ekstremite-

lerin fonksiyonunu artirdigi, daha fazla hareket

kontrolii sagladig1 ve dengeyi gelistirdigi bilin-

mektedir. Artroplasti cerrahisi sonrasi yapilan

plates temelli egzersiz egitimlerinin fonksiyonel

performansi gelistirmek agisindan faydali olacag:
dustnilmektedir (25,26).

4.e) Eksentrik egzersiz egitim programi

Kapal1 kinetik zincir egzersiz yapmay1 saglayan,
leg press cihazlarinda yapilmis olan ¢alismalar
mevcuttur (22,27). Giinliik fonksiyonel aktivite-
leri diistintirsek, alt ekstremite igcin ¢ogunlukla
vucudun distal ucunun kapali oldugu, proksimal
kisminin hareketli oldugu aktivitelerdir. Ayni
zamanda fonksiyonel aktiviteler eksentrik kont-
raksiyonlar icermektedir (ytrtiytis, oturmadan
ayaga kalkma) (27). Bu ytizden egzantrik egzersiz
egitimi fonksiyonel performans: gelistirmek igin
kullanilabilir. Ancak distal ucun agik oldugu sis-
temde yapilan egzantrik kontraksiyonlarin prote-
ze zarar verecegi unutulmamalidir (28).

5. Sonug

Hastalarda ytiiksek fonksiyonel performans bek-
lentisini g6z ontine alarak, degerlendirme prog-
ramlarinda degisiklik yapmaliy1z ve fonksiyonel
performansi ¢ok yonlii degerlendirmeliyiz: has-
talarin fonksiyon algisini anketlerle, fonksiyo-
nel performansini klinik testlerle ve laboratuar
olctimleri ile degerlendirirken, hastalarin gercek
glinlik yasam aktivitelerini de degerlendirme-
yi unutmamaliy1z. Dusiik yogunluklu rehabili-
tasyon programlarina gore uzun siireli yiiksek
yogunluklu rehabilitasyon programlarini tercih
etmeliyiz. Hastalarimizda yeterli gelisimin sag-
lanabilmesi icin egzersiz programlarmi uzun do-
nem takip etmeliyiz.
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Patellofemoral Osteoartrit
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Ozet

Patellofemoral osteoartirt (PFOA) patella ve trok-
leadaki kikirdak dejenerasyonu ve 6n diz agrisi ile
karakterize bir problemdir. Merdiven inip ¢itkma,
¢omelme ve uzun siireli oturma gibi gtinliik yasam-
da siklikla kullamilan aktiviteler agriy1 tetiklemek-
tedir. Diz osteoartrit tanis1 almis 60 yas tizerindeki
hastalarin %50’sinde PFOA oldugu yapilan calisma-
larla gosterilmistir. Troklear dizplazi, Quadriceps
kuvvet kaybi, patella alta, Q- agisinda artis, lateral
retinakulumda kontraktiir ve medial patellofemoral
ligament laksitesi PFOA’e neden olan faktorlerden-
dir. PFOA’da patellar konum bozuklugu meydana
gelmektedir. Patellanin laterale kaymasi ve tiltinde
artis ile karakterize olan bu problem en dogru sekil-
de manyetik rezonans goriintiiliime yontemi ile be-
lirlenir. PFOA tedavisinde primer olarak konservatif
yontemler kullanilir. Alt ekstremite kuvvetlendirme
egzersizleri, germe egzersizleri, dizlik ve bantlama
konservatif tedavi yontemlerinin basinda gelmek-
tedir. Tedavide amag patellar konum bozuklugunu
diizeltmek ve kikirdak dejenerasyonunu engelle-
mektir.

Anahtar kelimeler: Diz, Osteoartrit, Kikirdak prob-
lemleri, Diagnostik gortintiileme

1. Genel Bilgiler

Osteoartrit (OA) siklikla diz eklemini etkileyen,
agrida artis, fonksiyonlarda azalma, gtinliik ya-
sam aktivitelerinde kisitlanma ve yasam kalitesi-
nin olumsuz olarak etkilenmesi ile karaterize bir
problemdir (1-3). Guntimiizde, diz osteoartritine
yonelik kesin bir tedavi bulunmamakla birlikte,
oldukca pahali olan cerrahi yontemler problemin
son evrelerinde uygulanmaktadir (4). Bundan
dolay, maliyeti az, etkili, kolay uygulanabilir bir
tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir. Dizde en ¢ok
tibiofemoral (TF) eklem osteoartiriti goriilmesi-
ne ragmen patellofemoral osteoartrit (PFOA) de
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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

dikkat cekici boyutlara ulasmaktadir (5). Birbirle-
rinden tamamen farkli olan bu iki osteoartrit tiirti
icin son donem tedavi yaklasimlar1 dizde en ¢ok
etkilenen ekleme yonelik yapilmaktadir (6,7).

1.1. Patellofemoral Osteoartrit

Patellofemoral Osteoartrit (PFOA) patella ve
troklear oluktaki kikirdak kayb: ile karakteri-
ze bir problemdir (Sekil 1) (4,5,8). Genellikle TF
osteoartrit ile beraber goriilse de izole PFOA da
sik karsilasilan bir durumdur (5). Radyolojik
olarak incelendiginde 60 yas tizerindeki hastala-
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Erken Dinem

Sekil 1. Tibiofemoral ve Patellofemoral osteoartrit. (http;//www.barchart.com)

rmn %12'sinde diz OA’i bulundugu ve bunlarin
%50’sinde PFOA oldugu goriilmektedir (1,2,8).
Amerikan popiilasyonu tizerinde yapilan calis-
malarda PFOA bulgusuna, 55 yas tizerindeki ka-
dmlarm %17.1'inde ve erkeklerin ise %18.5"inde
rastlanmaktadir (1,2).

PFOA siklikla lateral patellar kompartmanda
meydana gelmektedir (5,8). PFOA’li hastalar, diz
agris1 ve alt ekstremite fonksiyon kayb1 yoniin-
den TFOA hastalarma gore daha kotii sonuglar
vermektedir (5,8). Literatiirde TFOA olusum
mekanizmasina dair bir¢cok arastirma olmasina
ragmen, PFOA’i olan kisilerde biyomekanik degi-
siklikler tam olarak bilinmemektedir (5,8-10). Son
donemde yapilan calismalar, dizde valgus stre-
patellar veya
troklear
ve tibiadaki anormal
rotasyonlarin
PFOA olusumunu te-
tikledigini gostermek-
tedir (9-11). PFOA
sebeplerinin farkl
olmasi yon-
temlerini de karmasik
hale  getirmektedir.
PFOA igin gelistiril-
mis standart bir teda-
vi olmamakla birlikte

sinin,
dizplazinin

lateral

tedavi

tedavide amag¢ on diz
agrist  semptomlarini
azaltmak ve kikirdak
dejenerasyonunun
ilerlemesini engellen-
mektir (1,4,12,13).

L
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1.2. Patofizyoloji

PF eklem statik (ligament-
ler ve kemikler) ve dinamik
yapilardan (néromuskuler

sistem) olusan bir eklem-
dir. Eklem stabilizasyonu
" en ¢ok yumusak dokular

tarafindan saglanmaktadir
(15). Varus /valgus stresle-
| ri, tibial rotasyonlar eklem
‘ stabilizasyonunu olumsuz
yonde etkilemektedir (16).
Quadriceps kuvvet kaybi
ve pelvik pozisyondaki de-
gisiklikler diz eklem stabi-
lizasyonunu olumsuz yon-
de etkileyen diger 6nemli faktorlerdir (4,16,17).

fleri Diénem

PFOA’da primer problem eklem kikirdaginda
meydana gelen dejenerasyondur (4,7,8,18). Eklem
kikirdaginin biyomekaniksel 6zellikleri iki fazda
incelenmektedir (3,19). Birinci faz solid (kati) or-
ganik matriks ve ikinci faz serbest hareket eden
intertisyel stvidir (3,19). Kikirdakta yiiklenme art-
tikca solid matriksten sivi ¢ikisi artarak kikirdak
doku sertligini ve yiike karst koyma kuvvetini
arttirir (19). Bu ytizden eklem kikirdagindaki sivi
hareketleri kikirdak ytiklenme derecesini belir-
lemektedir (3,19). Ilerleyen yas ve yiiklenmeler
(kilo artis1 gibi) kikirdagin sivi kaybetmesi de-
jenerasyonlara sebep olmaktadir (19). Kikirdak
dejenerasyonu, kollojen liflerin daha fazla yiik-
lenmesine ve yapismin bozulmasin tetiklemek-

Sekil 1. Troklear Dizplazi. A Tip: Crossing sign* ve si§ troklea. B tip: Cr Supratroklear cen-
tik ve dlzlesmis troklea. C tip: Cift cizgi, konveks troklea,. D tip: Cift hat ve supratroklear
centik, sivrilesmis troklea (21) .

*Crossing sign: Trokleanin tabanini belirleyen cizginin trokleanin lateral hattini belirle-
yen cizgi ile kesismesidir. Normalde bu cizgiler birbiri ile kesismez.
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tedir (19). PF eklemde kikirdak dejenerasyonuna
yol agan primer faktor troklear dizplazidir (Sekil
2). Yapilan arastirmalar izole PFOA olan kisilerin
%78 inde troklear dizplazi oldugunu gostermek-
tedir (11,20). Dejenerasyonu tetikleyen sekonder
sebepler ise, patella alta, Q- acisindaki artis, Vas-
tus Medialis Obliqus kuvvet kaybi, lateral retina-
kulumda meydana gelen kontraktiirler ve medial
patellofemoral ligament laksitesi olarak siralana-
bilir (3,15,18,21).

Patellar veya troklear kirik sonrasi makro ve
mikro travmalara baglh olusan kikirdak dejene-
rasyonlart ise ayr1 bir baslik altinda incelenmekte-
dir (15,23). Bu tiir durumlarda izole PFOA goriil-
me hiz1 digerlerine oranla daha fazladir ve tedavi
protokolu degisebilir (7,15,23). Kikirdak dejene-
rasyonunu tetikleyen diger faktorler ise instabili-
te, TF osteoartrit, inflamatuar artritler, obezite ve
kikirdak kalitesinin genetige bagh olarak degis-
mesi olarak siralanabilir (7,15).

PF eklemin lateral faseti anatomik olarak me-
dial ve orta fasete gore daha kalin bir kikirdak
tabakasina sahiptir(9,24,25). Bu durum en fazla
ytiklenmenin lateral fasette meydana geldigi dii-
suindiirmektedir (24,25). Lateral fasetteki kikirdak
dejenerasyonunu tetikleyen en onemli faktorler
ise patellar konum bozuklugu (malalignment)

A ‘ = B ';‘ P
“. Pabela “ Pabella
Formur Faosrmur
Lasoral XYY Lataral X TT) N
c D
-
# -, & o |
‘.. Palolla ) Fateda '
Farmnur Fsrwar

Latgdal Me=zhal Latprml

Sekil 3. Patellofemoral konum bozuklugu. (A) Patella ve troklea-
nin ideal (normal) pozisyonu; (B) Artmis lateral tilt (patella troklea
Uzerinde tilt yapmustir); (C) Artmis laterale yer degistirme (patella
laterale dogru kaymistir, lateral faset normalden dista bulunmak-
tadir; (D) Laterale yer degistirme ve tilt birlikte artmistir (patella

hem tilt yapmis hem de laterale kaymistir) (5).
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olarak belirtilmektedir (7,15). Patellar konum
bozuklugu kikirdak dejenerasyona yol acan en
onemli nedendir (7,15,18,26).

1.3. Patellofemoral Konum Bozuklugu

PF konum bozuklugu , patellanin laterale yer de-
gistirmesi ve tiltinde artis olarak tanimlanmakta-
dir (Sekil 3) (24,27,28). Yapilan calismalar patella-
nin koronal diizlemde laterale yer degistirdigini
ve aksiyal diizlemde patellar tiltin arttigin1 gos-
termektedir (27,28). Bu biyomekniksel degisiklik-
ler PF eklem lateral kompartmanindaki stresleri
arttirir (27,28). Patellanin translasyonel ve rotas-
yonel deviyasyonlari sonucu PF eklem reaksiyon
kuvvetinde artis ve buna bagh olarak agr1 ve ya-
p1sal bozukluklar meydana gelmektedir (26-28).

Patella troklear olukta normal konumunda
(merkezde) iken OA gelisiminin daha az oldu-
gu belirtilmektedir (5,9,10,15). PFOA’li kisilerde
semptom siddetinin patellanin laterale yer degis-
tirmesi ve tilkindeki artisla iligkili oldugu goste-
rilmisidir (5,9,10).

PF konum bozuklugu dinamik ve yapisal
faktorlerin etkisi ile olusur. Quadriceps’in akti-
vasyon dengesinin degismesi (vastus lateralis ve
vastus medialis aktivasyon stirelerindeki farkli-
liklar) dinamik faktor olarak tanimlanirken (28),
patellanin vertikal pozisyonundaki (patella alta)

(29) ve trokleanin morfolojik yapisindaki
degisiklikler (troklear olugun si1g olmasi)
yapisal faktorler olarak belirtilmektedir
(30). Konum bozuklugunu olusturan fak-
torler ortadan kaldirilarak, PFOA’li kisi-
lerde semptomlarin azaltilacag: diistiniil-
mektedir.

Klinikte PF konum bozuklugunun te-
davisinde en ¢ok bantlama ve dizlik kul-
lanilmaktadir. Bu uygulamalar ile laterale
kaymus ve tilti artmis olan patellanin nor-
mal konumuna getirilmesi hedeflenmek-
tedir (5,8,31,32).

1.4. Klinik Belirtiler

PFOA’nin en karakteristik 6zelligi 6n
diz agrisidir(5,15). Agr1 merdiven inip-
¢ikma, yokus ¢tkma, oturma pozisyonun-
da ayaga kalkma sirasinda, diz ¢cokme ve
¢omelme sirasinda artmaktadir (5). Bu tur
aktivitelerde patellofemoral temas ve kre-
pitasyon ¢ok fazla oldugundan agr1 tetik-
lenmektedir (28). Birgok hastada dizde tu-
tukluk ve kilitlenme gortilmektedir (5,15).

Retropatellar krepitus, eftizyon ve
Quadriceps’te diger tarafla karsilastirildi-
ginda 2cm’den fazla atrofi olmas: kond-



Sekil 4. Pateollofemoral eklem faset degerlendirmesi
(http://www.mhhe.com)

romalazi patellanin en 6nemli klinik bulgularidir
(5,28). Palpasyon ile medial ve lateral patellar fa-
sette hassasiyet varligt PFOA’in birincil bulgusu-
dur (5,7,28). Test icin hasta sirtiistii yatis pozisyo-
nunda ve diz tam ekstansiyonda iken, parmaklar
lateral/medial fasetin lateral/medial kenarmin
altina yerlestirilmelidir. Patella diger el ile yukar-
dan sabitlenerek alta yerlestirilen parmaklardan
yukariya dogru basing uygulanir (Sekil 4). Agr
olmas1 kikirdak yapida bir problem oldugunu
ve testin pozitif oldugunu gostermektedir. Test
yaparken dikkat edilmesi gerekenler 1) Basing
retinakulum ve synovium tizerine verilmemeli-
dir. Boyle bir durumda agr1 erken meydana ge-
lebilir 2) Proksimal lezyonlarin test edilmesinde
diz fleksiyon derecesi arttirilmalidir. Diz fleksi-
yon derecesine gore lezyonun yeri belirlenebilir.
Fleksiyon derecesi ne kadar az ise, lezyon o kadar
distaldedir (5,15).

1.5. Patellofemoral Osteoartritte Goriintilleme

1.5.1. Radyografik Goriintiileme

Patellofemoral artrit antero-posterior olarak,
ayakta 45° diz fleksiyon acisinda (Rosenberg go-
rintimii) (34) ve transvers goriiniimde goruntii-
lenebilir. Transvers gortintimde 45° diz fleksiyo-
nu (Merchant gortintimii) (35) patella ve troklea
arasindaki temas alanini degerlendirmede kulla-
nilmaktadir. Bu gortintimde PFOA siddeti dort
evreye ayrilmaktadir (Sekil 5).

Hande G. Patellofemoral Osteoartrit |1l

1.5.2. Bilgisayarli Tomografi

PFOA’da fizik muayenede patellar subluksasyon
veya troklear displaziden stiphelendiginde kulla-
nilmaktadir (15).

1.5.3. Manyetik Rezonans Gériintiileme

PFOA’de son zamanlarda en c¢ok kullanilan go-
runtiileme yontemidir. Kikirdak lezyonlars,
kemik iligi problemleri ve patellar konum bo-
zuklugu hakkinda bilgi veren bir goriintiileme
yontemidir (9-11). Radyasyon riski tagimadigin-
dan sikca tercih edilmektedir (11).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ile
patellar konum asagidaki sekillerde degerlendi-
rilebilir:

a. Patellar Uzunluk Orani: Patellar ligamen-
tin uzunlugu ve patellar uzunlugun deger-
lendirmesi

b. Sulkus acisi: Troklear oluk acis1 ve derinli-
ginin degerlendirlmesi

c. Lateral Patellar Tilt Acist

d. Bisect Offset Index: Patellanin laterale yer
degistirme miktarinin hesaplanmasi

a. Patellar Uzunluk Orani: Patellar tendon
uzunlugunun, patellanin uzunluguna oranidir
(Sekil 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 oldugu gosterilmistir. Diz fleksiyon agis1
bu orani etkilememektedir (26).

PFOA’li hastalarda bu oran arttikca, ostefit
olusumlarinin arttig1 ve lateral kompartmanda
eklem mesafesinin azaldig1 gosterilmistir (9).

b. Sulkus Acisi: Troklear olugun en derin
noktasindan gegecek sekilde medialden laterale
ve lateralden mediale cizilen iki dogru arasinda
kalan acidir (Sekil 6-B) (35). Normal degeri 132°-
138° arasindadir. Geng yaslarda bu aginin daha az
oldugu belirtilmektedir (26). Yas ilerledikce sul-
kus agisinda artis meydana gelir. Sulkus agisinin
normalden az olmas: patellar instabilite ve sub-
luksasyonlara yol acabilmektedir (22).

PFOA’li hastalarda sulkus agisindaki artigin
medial kompartman eklem mesafesinde azalma-

Sekil 5. PFOA evreleri (Merchant goriinimu) (A) Evre 1: Hafif, 3mm den fazla eklem arahgi. (B) Orta, 3mm’'den az
eklem araligi. (C) Evre 3. Siddetli, Eklem ylzeyinin ¥'Unden azi temasta. (D) Cok Siddetli, Eklem ylizeyinin tamami

temasta (14,33)
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ya yol actig1 gosterilmistir. Sulkus agisindaki artis
lateral kompartman osteofit olusumunda artis ile
iliskili bulunmustur (9).

c. Lateral Patellar Tilt agisi: Femur kondil-
lerinden gegen bir hat ile patelladan gecen hat
arasinda kalan acidir (Sekil 6-C) (35). Patellar tilt
acgisindaki artis PF eklem konum bozuklugunu
gostermektedir.

PFOA'Ili kisilerde tilt acisindaki artisin, lateral
kompartmanda osteofit olusumunu tetikledigini
ve eklem mesafesini azalttig1 gosterilmistir (9).

d. Bisect Offset Indeks: Patellanin medio-la-
teral yer degistirme oranini gostermektedir. Ol-
¢lim igin posterior femoral kondilleri birlestiren
bir dogru cizilir. Patellanin en genis kesitinden
bir dogru daha cizilir. Birinci dogruya dik olan
ve troklear olugun en derin noktasindan cizilen
tiglincti dogrunun, patellar hattan gegen dogruyu
iki esit parcaya bolmesi beklenir (Sekil 6-D) (36).

PFOA’li hastalarda patellanin laterale yer
degistirmesi arttikca, lateral eklem mesafesinde
azalma ve osteofit olusumunda artma gosteril-
mistir (9).

1.6. Tedavi

PFOA tedavisi cerrahi ve konservatif olmak
tizere iki baslik altinda toplanabilir.

1.6.1. Cerrahi Tedavi

Cerrahi Tedavi secenekleri asagidaki gibi sirala-
nabilir.

1. Ekstansor mekanizmay1 olusturan yumu-
sak dokularin cerrahisi

2. Tibial tuberkiil osteotomisi

3. Kondrosit implantasyonlar:
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Sekil 6. Quadriceps ve alt ekstremite kuvvetlendirme
egzersizleri.

4. Patellektomi

5. Patellofemoral artroplastiler

6. Total diz artroplastisi

PFOA tedavisinde ilk olarak konservatif yon-
temler tercih edilmektedir.

Konservatif tedavi ile 3-6 ay boyunca semp-
tomlarda azalma olmayan hastalar icin cerrahi
secenekler distintilebilir (5,15).

1.6.2. Konservatif tedavi

On diz agrisina yonelik konservatif tedavi yon-
temleri tercih edilmektedir.

Tedavide ozellikle Quadriceps ve alt ekstre-
mite kaslar1 i¢in kuvvetlendirme egzersizleri (Se-
kil 7), lateral retinakuluma germe egzersizleri ve

Sekil 7. Patellar konum
Olcim yontemleri. (A)
PL, Patellar uzunluk, TL,
Patellar tendon uzun-
lugu. PL/TL: Patellar
uzunluk orani; (B) SA,
Sulkus agisi; (C) LPTA,
Lateral patellar tilt agi-
si; (D) Bisect Offset In-
dex, (a/a+b)*100. (9)



Sekil 8. Patellar konum 6l¢tim yontemleri. (A) PL, Patellar uzunluk, TL, Pa-
tellar tendon uzunlugu. PL/TL: Patellar uzunluk orani; (B) SA, Sulkus acisi;
(C) LPTA, Lateral patellar tilt acisi; (D) Bisect Offset Index, (a/a+b)*100. (9)

normal eklem hareket genisligini arttiran egzer-
sizler kullanilir (5,7,15). Egzersiz set ve tekrarlar
hastanin durumuna ve semptomlara uygun bir
sekilde diizenlenmelidir.

PFOA’ls hastalarda kilo kontrolii oldukca
onemlidir (12). Kilolu kisilerde dizin ¢n tarafina
binen yiik daha fazla oldugundan kilo kayb:1 ve
kontroliti dogru bir sekilde saglanmalidir (12).
Akut agrili donemlerde merdiven inip-cikma, ¢o-
melme ve sicrama gibi aktiviteler kisitlanmalidir
(1,5,15). Eklem icine non-steroid anti-inflamatuar
ilag (NSAIDS), stetoid veya hyaluronik asit enjek-
siyonlari ile siddetli agr1 kontrol altina almabil-
mektedir (1,5,7,15).

PFOA’da bantlama ve dizlik ile hedef PF eklem
konum bozuklugunu tedavi etmektir (31,37,38).
Yapilan calismalarin bir kismi dizlik ve bantlama-
nin patellar biyomekanigi etkiledigini, bazilar1 ise
degistirmedigini gostermistir (31,32,37,38). Calis-
malarin ortak yorumu ise dizlik ve bantlama ile
agrinin oldukca azaldig1 yoniindedir (31,37,38).

PFOA icin tasarlanmis dizlikler ile lateral
kompartmana binen yiikii azaltmak ve patellayi
mediale dogru pozisyonlamak hedeflenmektedir
(32,37,38). Dizlik patellanin medial hareketini sti-
mule eden velkrolar veya barlar ile dizayn edile-
bilir (Sekil 6).

Dizligin, izole PFOA ve patellar lateral kayma-
nin fazla oldugu kisilerde agriy1 oldukca azalttig:
gosterilmistir (32,37,38). PFOA’li hastalar tize-
rinde yapilan bir ¢alismada dizlik ile patellanin
mediale translasyonunda artis ve tiltinde azalma
gosterilmistir (38).

Dizlik, giinde en az 3 saat giyilmeli ve yatarken
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cikartilmalidir. Dizlik kullanimu ile
birlikte kuvvetlendirme egzersizle-
rinin yapilmast oldukca onemlidir
(5). Dizlik obez hastalarda daha az
etkili oldugundan, tedavide kilo
kontroli oldukc¢a 6nemlidir (12).

PFOA’li hastalarda McConnell
bantlama teknigi uygulanmaktadir
(Sekil 8) (41,42). Bantlama patellay1
mediale dogru yerlestirerek, patel-
lar konum bozuklugunu diizenle-
mektedir(42). Agrida belirgin bir
azalma meydana getiren bantlama-
nin patellar lateral yer degistirmeyi
ve tilti azalttigr distintilmektedir.
Patellar konum bozuklugu diizen-
lenmesi ile patellofemoral eklem
reaksiyon kuvvetindeki azalma
meydana geldigi ve agrinin azaldig belirtilmek-
tedir (41) .

PFOA’li hastalar tizerinde yapilan calismalar,
bantlamanin anlik ve kisa siireli agr1 tizerinde et-
kili oldugunu gostermektedir (5,31,41). Bantlama
ile fonksiyonellikte ve kas aktivasyonunda artis
meydana geldigi belirtilmektedir. PFOA’li hasta-
larla yapilan bir calismada bantlama ile patellar
tilt ve laterale yer degistirmede azalma oldugu
gosterilmistir (31). Bu azalma istatistiksel olarak
anlaml bir fark yaratmasa da PFOA’li hastalarda
bantlamanin etkili bir yontem oldugu vurgulan-
maktadir (31).

PFOA tedavisinde bantlama, dizlige gore geri-
atrik gruplarda kullaniminin daha zor olmasi ve
hastalarin kendilerine uygulama yapmalarindaki
sikintilar nedeniyle daha az tercih edilmektedir
(15).

Bantlama stiresi hastalarin mevcut durumuna
bagli olarak degismekle birlikte giinde 18 saati
gecmeyecek sekilde uygulanir (42) . Bantlama ile
birlikte kuvvetlendirme egzersizlerinin yapilmasi
oldukca 6nemlidir (42).

Sonuclar

Patellofemoral osteoartrit, semptomlar: tibiofe-
moral osteoartritten farkli olan ve son yillarda
literatiirde oldukca genis yer tutan bir problem-
dir. Giinlitk yasamda stk¢a kullanilan merdiven
inip-¢ikma, uzun streli oturma gibi aktivitelerde
on diz agrisi ile karakterizedir. Konservatif yak-
lasimlar tedavide ilk secenektir ve semptomla-
rin azaltilmasi acisindan oldukea etkilidir. MRG
patellofemoral eklem kikirdak yapist ve konum
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bozuklugu ile ilgili detayli bilgi vermektedir. Ki-
kirdak dejenerasyonunu engellemek ve patellar
konum bozuklugunu diizenlemek amacl tedavi
programlarinda kuvvetlendirme ve germe egzer-
sizleri ile birlikte dizlik ve bantlama uygulamalar:
en ¢ok tercih edilen yontemlerdir.
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