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Ampute Rehabilitasyonunda Sanal Gergeklik

Uz. Fzt. Senem DEMIRDEL, Prof. Dr. Fatih ERBAHCECI

Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Ankara, Tiirkiye

E-mail: sdemirdel@hacettepe.edu.tr

OZET

Sanal gerceklik son zamanlarda yasamin bircok
alaninda yerini aldig1 gibi rehabilitasyonun da bir
parcast olmustur. Farkli ttirlerde sanal gerceklik
cihazlar1 bircok hastaligin tedavisinde kontrol edi-
lebilir sanal cevre, standardizasyon, gercek zaman-
I1 geribildirim, ¢ok sayida tekrara izin vermesi, en
onemlisi de motivasyon saglamasi 6zelliklerinden
dolay1 kullanilir. Ampute rehabilitasyonunda da
degerlendirme, protez egitimi, protez parcalarinin
uyumunun kontrold, yiirtiytis, denge ve fantom ag-
r1s1 rehabilitasyonu amagclariyla kullanilmaktadir.
Guintimtizde 6zellikle teknolojik protezler ile reha-
bilitasyonda sanal gerceklik uygulamalar: yaygmn-
lasmaktadir. Giivenli ve kisiye 6zel rehabilitasyona
imkan saglayan sanal gerceklik sistemleri amputele-
rin fonksiyonelligini artirmak, giinliik yasam aktivi-
telerini kolaylastirmak ve boylece yasam kalitesini
artirmak amaciyla tercih edilebilecek seceneklerdir.

Anahtar Kelimeler: Amputasyon, rehabilitasyon,
sanal gerceklik

1. GIRIS

Amputasyon kisinin yasamini olumsuz sekil-
de etkileyen, fiziksel ve psikolojik acidan bozuk-
luklara yol agan bir durumdur (1). En sik karsi-
lasilan amputasyon sebepleri arasinda travma,
timor, yas ilerledikge vaskiiler hastaliklar yer
almaktadir (2). Ampute rehabilitasyonu yogun
caba gerektiren bir stirectir ve bircok faktoriin
dikkate alinmasi1 gerekmektedir. Son zamanlar-
daki teknolojik gelismeler kisilerin daha fonksi-
yonel olmasini ve daha az aktivite limitasyonuyla
karsilasmasina yardim etmektedir. Teknolojinin
ilerlemesiyle protez ile kinetik ve kinematik de-
gerlendirmeler yapilabildiginden dolay1 daha iyi
uyumlu protezler tasarlanabilmektedir (3). Protez
egitiminde, protezin kontrolii, ayakta dururken
ve ylirtirken stabilitenin saglanmasi cesitli yon-
temlerle saglanmaya calisilir (4). Egitimle simet-
rik ylirtiytistin saglanmasi mobilite aktivitelerin-
de enerji tiiketimini azaltmaktadir (5).

ABSTRACT

Virtual reality has recently become a part of reha-
bilitation as well as being involved in many areas
of life. Virtual reality devices in different genres are
used because of their controllable virtual environ-
ment, standardization, real-time feedback, allowing
multiple repetitions, and most importantly, motivat-
ing features in the treatment of many diseases. It is
also used for evaluation, prosthetic training, control
of adaptation of prosthetic parts, gait, balance and
phantom pain rehabilitation in amputee rehabili-
tation. Recently virtual reality applications are be-
coming widespread especially in rehabilitation with
technological prosthetics. Virtual reality systems
that allow safe and personalized rehabilitation are
options that can be preferred to increase the func-
tionality of the amputees, facilitate daily life activi-
ties and thus increase the quality of life.

Key words: Amputation, rehabilitation, virtual real-
ity.

Son yillarda sanal gerceklik uygulamalarmin
rehabilitasyonda kullanimmin arttigi gortilmek-
tedir. Sanal gerceklik, egzersizler i¢in uygun,
ayarlanabilir, gtivenli sanal cevrelerin olusturul-
masina izin verir. Tekrarli pratik imkani, duysal
geribildirimlerle kisinin motivasyonunun saglan-
mast kisilerin tedaviye uyumunu artirarak motor
rehabilitasyona katkida bulunmaktadir (6, 7). Sa-
nal gercekligin geleneksel rehabilitasyon progra-
mina eklenmesinin rehabilitasyon sonuclarini iyi-
lestirdigi bircok hastalik grubunda gosterilmistir
(8, 9). Sanal gerceklik sistemleriyle biyomekanik
ylriiyts analizi ve yirtyis egitimiyle kinema-
tik parametrelerde iyilesme, enerji tiiketiminde
azalma, ytirtiylis simetrisinde artma gortilmusttir
(10).

Bu yazida, sanal gergeklik uygulamalarinin
amputelerin performanslarinin degerlendirilme-
sinde ve rehabilitasyonunda kullanim tizerinde
durulacaktir.
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2. SANAL GERGEKLIK

Sanal gerceklik (SG); kullanicilarina gergekmis
hissi veren, bilgisayarlar tarafindan olusturulan
dinamik bir ortamla karsilikl: iletisim olanag ta-
niyan bir benzetim modelidir (11). Kullanicinin
tizerinde islem yapabildigi ve eszamanli yamnt
alabildigi bilgisayardaki simiilasyonudur. Giincel
sanal gerceklik ara ytizleri diiz veya kavisli olan
monitorler, basa monte ekranlar seklinde olabilir.
Bu cihazlar kisinin sanal ¢evreyle etkilesimini ve
gercek zamanli geribildirim saglar. Kullanicidan
gelen bilgilerin ve algilayicilarin koordine hare-
keti sanal diinyay1 tanimlar. Sanal gevre viicut
hareketlerini izleme, kinematik bilgi saglama,
kullanicilarin geribildirimine ve terapistin girdi-
sine dayal1 olarak kullanicinin ¢evresini uyarlama
yetenegine sahiptir. Kisinin gercek hayattaki go-
revlerine odaklanarak normal giinliik deneyimle-

rini sanal cevrelerde gerceklestirmesi saglanabilir
(12).

Son yillarda sanal gercekligin bircok alanda
kullanimi  yayginlasmaktadir. Bu teknolojinin
kullanimu icin pratik uygulamalar havacilik egi-
timi ve askeri uygulamalardan, cerrahlarin sanal
gerceklik sistemleri kullanarak cerrahi teknikler
konusunda egitilmesine kadar bir¢ok alan1 kapsa-
maktadir (13). Ayrica sanal gerceklik video oyun-
lar, bilim kurgu filmleri, endistriyel tasarim ve
prototip gelistirilmesi veya niikleer alanlarin
bakimini yapan iscilerin egitiminde giivenlik ve
ekonomik sebeplerle kullanilmaktadir. Tip egiti-
minde de sanal gerceklik ile 6grencilerin sanal bir
kadavra tizerinde sayisiz denemeler yapabilmesi,
onemli operasyonlarin 6nce sanal bir ortamda
tecriibe edilerek tedavi siirecinin hastaya olan et-
kilerinin daha iyi anlagilmasi saglanabilir (11).

Gercek diinyada gorme, isitme, dokunma,
algilama, koklama gibi duyular araciligtyla dog-
rudan g¢evre hakkinda bilgi sahibi olunurken, bir
sanal makine araytizii araciligtyla sanal diinyayla
ilgili bilgi edinmek icin de ayn: duyular kullani-
lir. Insan-makine arayiizii, kullanim igin segilen
cihazlarin tiiriine bagli olarak bir veya daha fazla
duyuya ozgii bilgi saglayabilir. Bazen sanal ger-
ceklikle verilen duysal girdiler, gercek diinyadaki
girdilerle kombine edilerek santral sinir sistemine
hibrid duysal girdiler saglanabilir (13).

Farkli amaglarla farkl: tiirde sanal ortamlar ya-
ratmak icin gesitli donanimlar kullanilabilir. Daha
yogun sanal ortamlar, kullanicitya ortamin gercek
ve 3 boyutlu oldugunu hissettirir. Daha az stiriik-
leyici sanal ortamlar ise varolus duygusundan
daha az sey saglar ve bir pencereden bir sahne-
deki manzaraya bakmaya benzer. Birgok yonden
daha kullanish oldugu goriilen stiriikleyici sanal
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ortamlar kiside bir takim siber rahatsizliklara da
yol agabilir. En yaygin gortilen siber rahatsizliklar
mide bulantisi, bas donmesi, bas agris1, uyku hali,
denge kayb1 ve degisen el goz koordinasyonudur
(13).

Sanal gerceklikte kullanilan ekranlar 2 boyut-
lu veya 3 boyutlu olabilir. Iki boyutlu bilgisayar
monitdrlerinde goriintii, 3 boyutlu ekrandaki ka-
dar gercgekci degildir. Monitor olarak sivi kristal
ekran (LCD) projektoriiniin ve genis duvar ekra-
ninn kullanilmasi kullanicinin derinlik algilama
hissini ve boylece varligini hissetmeyi artirir. Bu
sistemlerde terapist ve hastanin ayn anda aym
goriintiiyli izlemesi kolaydir. Kullanim kolayligi,
ucuzlugu ve daha ¢nce bu sistemlerle meydana
gelen siber hastalik belirtilmemis olmasi avan-
tajlaridir. 3 boyutlu sistemlerde ise basa monte-
li ekranlar veya genis ekranli stereo projeksiyon
sistemleri kullanilabilir. Araytiz cihazi olarak
en ¢ok kullanilan fare, joystick gibi cihazlara ek
olarak hareket kinematigi ve dokunma, basing
veya kuvvet gibi duyusal geribildirime olanak
taniyacak gesitli cihazlar da kullanilabilir. Hare-
ket analizi sistemleri, hareketlerin sanal ¢evrede
simiilasyonunu elde etmek i¢in kullanilabilir. El
hareketlerinin detayli analizini elde etmek igin
ozel eldivenler kullanilabilir (13).

3. REHABILITASYONDA SANAL
GERCEKLIK

Rehabilitasyon alaninda sanal gergeklik hentiz
gelismekte olan bir uygulamadir. SG gercek za-
manl geribildirim saglar ve rehabilitasyon ilerle-
dikce gorevlerin de zorlasmasina izin verir. Inte-
raktif ve eglenceli bir bigimde motor fonksiyonda
iyilesmeler ortaya cikarir. Sanal gerceklikte pra-
tiklerin yogunlugunun ve duysal geribildirimle-
rin ayarlanabilmesi uygun ve bireysellestirilmis,
gercek hayat gibi bir motor egitim saglar (12).
Gercek faaliyetler taklit edilerek olusturulan sanal
ortamlarda giivenli bir egitim saglanir (14). Sanal
gerceklik kullanilarak motor rehabilitasyon tek-
nikleri uygulandiginda sanal gercekligin ytirtime
rehabilitasyonunda kullanilabilecegi anlasilmistir
(13). Sanal gerceklikle ilgili calismalar rehabilitas-
yonda bu sistemin ¢ok sayida tekrara izin vererek
ve gercek zamanl geribildirimlerle katilimcilar:
motive ederek etkili bir 6grenme ile ytirtiytis ve
fonksiyonu iyilestirdigini gostermislerdir (15, 16).

Bir becerinin kazanilmasi ¢ok sayida tekrarl
denemeye baglidir. Normal sinir sisteminde bu,
gorme, propriyosepsiyon gibi duyularin sagla-
dig1 performans basarisi ile ilgili geribildirim ile
deneme yanilma uygulamasiyla basarilir. Fazla
tekrarin saglanmasi igin kisinin iyi bir motivasyo-



na ihtiyaci vardir. Sanal gerceklik bu geribildirimi
ve motivasyonu saglayan bir sistemdir (13). Ger-
cek cevrede egitim yerine neden sanal gerceklik
egitiminin kullanildig1 arastirmacilar tarafindan
tartisilagelen bir konu olmustur. Gorevleri kolay-
lastirmasi, daha az tehlikeli, daha fazla 6zelles-
tirilmis, daha eglenceli bir ortamda 6grenmenin
daha kolay olmasi, standardizasyon, tekrarlana-
bilirlik ve kontrol edilebilirlik 6zellikleri rehabi-
litasyon icin 6nemli avantajlardir (13, 17). Kisinin
motor gorevi sanal ¢evrede dgrenip bu motor 6g-
renmeyi gercek cevreye uyarlamasi saglanabilir.
Ozellikle motor dgrenmenin ilk fazlarinda ayna
noronlarin aktivasyonunu uyarabilir. Premotor
kortekste yer alan ayna noronlar yapilan bir hare-
ket izlendiginde aktive olurlar. Sanal gerceklikte
bu mekanizmanin da 8grenmeyi kolaylastirildigi
belirtilmistir (13).

Sanal rehabilitasyon ortami engelli kisilerin
nispeten fiziksel oziirlerinden bagimsiz olarak,
rampa inmek veya ¢ikmak gibi giinliik aktivite-
lerin giivenli bir sekilde egitimine olanak saglar
(18). Bu ozellikleriyle sanal gerceklik ampute re-
habilitasyonunda kisilerin fonksiyonelligini arti-
ran ve giinlik yasam aktivitelerini iyilestirmeye
yardimci olacak verimli bir rehabilitasyon araci
olarak kullanilabilir (12).

4. ALT EKSTREMITE AMPUTE
REHABiL@TASYONUNDA SANAL
GERCEKLIK

Alt ekstremite amputasyonu alt ekstremite
kas kuvvetinin azalmasi, dengenin bozulmasiyla
birlikte onemli fonksiyonel limitasyonlara sebep
olur, bu faktorler yiiriiytiste de bozulmaya yol
acar (14). Alt ekstremite amputeleri icin rehabi-
litasyonun temel amaci optimal yiuriytisi elde
etmek ve basarili bir sekilde topluma yeniden
katimin saglanmasidir. Ampute rehabilitasyo-
nunda gelismelerin dl¢tilmesine izin veren, etkili
yontemlere ihtiya¢ vardir. Bu yontemlerden biri
de sanal gercekliktir. Sanal gerceklikle giivenli ve
kisiye 6zgii rehabilitasyon saglanabilir. Yeni ge-
listirilen protezlerin veya yardimci teknolojilerin
rehabilitasyon programina entegrasyonu sagla-
nabilir. Sanal gergeklik stirekli bir egitim prog-
ramiyla rehabilitasyon ekibine yardimei olur ve
kisiyle gegirilen zamanin daha verimli gegmesine
olanak saglar (12).

4.1. Caren Sistem (Computer Assisted
Rehabilitation Environment, Bilgisayar
Destekli Rehabilitasyon Ortamt)

Cok yonli, coklu algilayicilara sahip bir analiz

Ampute Rehabilitasyonunda Sanal Gerceklik |1l

ve rehabilitasyon sistemidir. Yaklasik olarak 2000
yilindan beri kullanilmaktadir. Bu sistemde kuv-
vet plag iceren treadmill, 6 serbestlik derecesi
iceren hareket platformu, giivenlik icin bag siste-
mi veya yan raylar, cevreleyen biiytiik bir ekran, 3
boyutlu hareket analizi i¢in kameralar bulunmak-
tadir ve D-Flow grafik bazli programlama yazi-
limu ile sistemden alinan bilgilerin entegrasyonu
saglanarak geribildirim olusturulmaktadir. Ki-
sinin platform tizerindeki hareketlerinin analizi
sonrasi sanal gevre kisiye gore ayarlanabilir veya
tam tersine kisinin sanal cevreye gore kendini
ayarlamasi saglanabilir. Bu 6zellikleriyle kisisel-
lestirilmis bir rehabilitasyon programina izin ve-
rir. Kontrollii ve giivenli bir cevrede objektif ana-
lize izin verir, gercek zamanh geribildirim saglar
ve oyun Ogeleriyle birlikte katilimcilarin motivas-
yonunu artirir. Yiirime egitimi, protez ayar1 ve
denge egitimi gibi rehabilitasyon faaliyetlerinin
hepsi bu sistem ile gerceklestirilebilir (19).

Sanal gergeklik, amputeler ile saglikli kisile-
rin karsilastirildigr degerlendirme calismalarida
kullarilabilir. Gates ve arkadaslarmin yaptiklar
calismada transtibial amputasyonu bulunan kisi-
lerle saglikli kisiler diiz zeminde ve CAREN tread-
millde ytirimiisler, her iki grupta da CAREN'de
ylirtirken adim stiresi azalmis, adim genisligi
degiskenligi artmis olarak bulunmus, kinematik
verilerde ve diger zaman mesafe karakteristikle-
rinde anlamli bir degisiklik olmamustir. Bu calis-
ma ile CAREN treadmillde yiirtiytisiin yeterince
diiz zemindeki yiirtiytise benzedigi gortilmiistiir
(20). Sinitski ve arkadaslar1 ise saglikli kisilerin ve
transtibial amputelerin kendi hizlarinda ve sabit-
lenmis hizdaki treadmillde diiz zemin, rampa ve
engebeli zemin senaryolarinda park benzeri sanal
cevrede yiirtirken zaman mesafe karakteristikleri
ve kinematik degerlerini kaydetmis, belirlenmis
hizda yiirtiytis adim uzunlugunda artis gibi kom-
pansasyonlarla gerceklesecegi icin sanal ortamda
test veya egitim esnasinda kendi sectikleri hizin
kullanilmasi onerilmistir (21).

CAREN sistem alt ekstremite amputelerin-
de denge degerlendirmesi igin de kullanilmistir.
Saglikli kisilerle alt ekstremite amputelerinin
hareketli platform tizerinde denge kontroliiniin
degerlendirildigi calismada amputelerin etki-
lenmemis bacaklarinda saglikli kisilere gore yer
reaksiyon kuvvetlerinde ve basing merkezi yer
degisimlerinde artis oldugu saptanmuistir. Bu da
amputelerin dengeyi bozucu sarsintilarla bas
edebilmek icin daha ¢ok etkilenmemis bacakla-
rin1 kullandiklarini gostermektedir (22). Dengeyi
bozan sarsintilara verilen cevaplar1 6lgmek igin
sanal gerceklik ortaminda treadmill hizindaki ani
degisikliklere verilen cevaplarin arastirildig: bir
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calismada alt ekstremite amputasyonu bulunan
kisiler durus fazindayken treadmill hizindaki ani
artistan sonraki ilk kompansatuar adim esnasin-
da toparlanabilenlerin pik govde fleksiyon agisi
ve hizi toparlanamayanlara gore daha az bulun-
mustur (23). Transtibial amputasyonu olan birey-
lere sanal gerceklik ortaminda uygulanan gore-
ve dzgii diisme egitimi programi diisme oranin
azaltmak agisindan uygulanabilir bulunmustur.
CAREN sistemle program ilerledik¢e zorluk de-
recesi artan sarsintilara yonelik verilen egitimden
sonra diismenin 6nemli belirleyicilerinden olan
sarsint1 sonrasi ilk kompansatuar adim esnasinda
pik govde fleksiyon acis1 ve hizinda anlamli dere-
cede azalma saptanmustir (24).

CAREN sistemde saghikl kisiler ve transtibial
amputelerin yuriiytiis stabilitelerinin degerlendi-
rildigi calismada mediolateral yonde perturbas-
yonlar uygulanmis, diz hareketleriyle kontrol
edilen sanal isaretleyicilerle ekrandaki sanal he-
defleri vurma olarak da yiiriiytis adaptasyonu
gorevi verilmistir. Amputelerin daha az adim
sayisinda, daha yavas ve daha genis adimlarla
ytrudiikleri goriilmiis, perturbasyonlara cevap
olarak her iki grupta da adim uzunluklar azal-
mis, kadans ve adim genisligi artmis olarak bu-
lunmus, ytrtiytis adaptasyonu gorevinde her iki
grupta adim uzunluklar1 azalmis, adim genisligi
artmis, kadansi ve yiiriiytis hizi degismemistir.
Sanal gergeklik sistemiyle yapilan bu degerlen-
dirme ile transtibial amputelerin yiiriiyis stabili-
te ve adaptasyonunda saglikli kisilerle ayni stra-
tejileri kullandigy gortilmiistiir (25).

CAREN sistemin ampute rehabilitasyonunda
kullanildig1 calismalarda alt ekstremite amputas-
yonu bulunan Kkisilerin ytirtiytis hizinda artma,
adim genisliginde azalma, adim simetrisinde ar-
tis, rampali yollarda yiiriime yeteneginde arts,
enerji tiiketiminde azalma, frontal diizlemdeki
govde salimimlarinda azalma, protez iizerinde
pelvisin daha iyi pozisyonlanmas: gibi sonuglar
rapor edilmistir (6, 7, 10). Alt ve {iist ekstremite
amputasyonlartyla beraber farkh kas iskelet sis-
temi problemleriyle karsilasan savas yaralanmasi
olan kisilerde CAREN sistemin dengeyi gelistir-
mede etkili oldugu gorulmiistiir (26). Sanal cevre
alt ekstremite amputasyonunda kendine gtivenin
gelismesine de katki saglamaktadir (18).

4.2. Nintendo WiiFit™ Sistem

Nintendo WiiFit™ fiziksel aktivite oyun prog-
rami klinikte veya evde kullanilabilir bir sis-
temdir. Denge rehabilitasyonu icin gerekli olan
motor 6grenme siirecini ¢ok sayida pratik ve
geribildirim 6zellikleriyle kolaylastirir. Sistemde
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kullanicilar ekranda gordiiklerine gore hareket
ederler ve performanslarinin gercek zamanl geri
bildirimi saglanarak hareket tesvik edilir. Denge
egitiminde bir i¢ odak noktasindan daha tistiin
oldugu gosterilen harici bir odak noktas1 saglar
(27). WiiFit uygulamas: kisilerin WiiFit denge
platformu tizerinde durarak oyun ile etkilesimle
lateral, posterior, anterior yonlere agirlik aktarma
egzersizleri, dinamik tek ve ¢ift bacak kuvvetlen-
dirme egzersizleri, yoga ve aerobik egzersizleri
icerir (28). Denge problemlerinde kullanilabilecek
kullanush, eglenceli bir sistem oldugu rapor edil-
mistir (27).

WiiFit oyunlar1 esnasinda postiiral kontrol
stratejilerinin degerlendirildigi bir ¢alismada fut-
bol kafa vurusu oyunu ve zigzag kayma oyunu
esnasinda mediolateral basin¢g merkezi yer de-
gisimleri degerlendirilmis, futbol kafa vurusu
oyununda denge kontrolii daha ¢ok govde stra-
tejileriyle saglanirken kayak oyununda daha ¢ok
alt ekstremite denge stratejilerinin kullanildig:
gorilmistir (29).

Nintendo WiiFit'in alt ekstremite amputasyo-
nundan sonra uygulanabilirliginin degerlendiril-
digi calismalarda bu sistemin ytirtime kapasitesi
ve fonksiyonel sonuglar1 iyilestiren, miidahale
sonrasi yorgunluk ve agrinin az miktarda oldugu,
fiziksel aktivite diizeyinde artis saglayan, yiiksek
uyum ve kabul edilebilirlik seviyesine sahip bir
program oldugu rapor edilmistir. Katilimcilar
WiiFiti kabul edilebilir, eglenceli ve keyifli bul-
duklarmi belirtmislerdir (14, 28). Alt ekstremite
amputasyonu bulunan ¢ocuk ve ergenlerde Wii
Fit sistemle verilen 4 haftalik ev programi sonrasi
postiiral kontrol karakteristiklerinde iyilesme ol-
dugu, katilimcilarin tedaviye uyum diizeylerinin
¢ok iyi oldugu rapor edilmistir (30).

5. UST EKSTREMITE AMPUTE
REHABILITASYONUNDA SANAL
GERCEKLIK

Ust ekstremitenin kaybr iist ekstremitelerin
koordine hareketlerinde kayip, eklem hareket
acgikliginda azalma, azalmis proprioseptif geribil-
dirim ve estetik goriintimde bozulmayla sonug-
lanir. Tim bu kayiplar protez rehabilitasyonuyla
azaltilmaya galisilir (31). Ust ekstremite protez re-
habilitasyonundaki zorluklardan biri, ayn1 anda
birden fazla hareket serbestlik derecesini etkili
bir sekilde kontrol etmek igin gtivenilir, bagimsiz
komut kaynaklari saglanmasidir. Sanal gerceklik,
prototip cihazlar1 ve kontrol stratejilerini hizla ge-
listirmek ve degerlendirmek ve kisileri egitmek
icin uygun bir yontem olarak onerilmektedir.
Protezin degisken ytikler altindaki davranisinin



modellenmesi ve kavranacak nesnelerin 6zellik-
lerinin tanimlanmas: gereklidir ancak sanal bir
ortamda bir protezin fonksiyonelligini gostermek
i¢in 6zel yazilimlar gereklidir. Bilgisayar donani-
mindaki ilerlemeler ve ticari video oyunlarinda
yaygin olarak kullanilan gercek zamanl fizik si-
miilasyon yaziliminin gelistirilmesi bu amag igin
kullarulabilir bir secenek olmustur. Bu yazilimla
yapilan sanal gerceklik calismasinda transhume-
ral protezin dinamiklerini ve ¢evreyle olan etki-
lesimlerini dogru bir sekilde simiile eden tasina-
bilir, dustik maliyetli ve kullanimi kolay sanal
gerceklik myoelektrik protez simiilatorii gelistiri-
lerek kutu ve blok testi uygulanmis ve bu simii-
lasyon yonteminin amputelerin performanslari-
nin degerlendirilmesinde ve egitiminde kullanish
bir yontem oldugu bulunmustur (32).

Ust ekstremite protez rehabilitasyonunda
sanal gerceklik; sanal c¢evredeki bir avatarin ha-
reketlerinin kisi tarafindan benimsenmesiyle
olusturulan gorsel geribildirim ile kullanilabi-
lir. Protez tasarimi asamasinda sanal gercekligin
avantajlar1 protez komponentlerinin ve fonksi-
yonun ii¢ boyutlu bir ortamda gorsellestirilmesi,
kontrol algoritmalarinin test edilmesi, ve protezin
gercek diinyada karsilasilabilecek sinirlamalara
yol agabilecek nesneler ile etkilesimlerinin aras-
tirllmasina izin vermesidir (33). Sanal gerceklik
farkl protez tasarimlarmin kullaniminin 6grenil-
mesi amaciyla da kullanilir. Kuttuva ve arkadas-
larinin myokinetik sinyallerle protez kontrolii-
niin gergeklestirildigi ¢alismalarinda 6nce kalan
ekstremiteden alman myokinetik sinyallerin sa-
nal ortamdaki elin hareketlerini saglamasiyla
egitim verilmis, sanal gercekligin rehabilitasyon
aract olarak kullanimimin hasta motivasyonunu
da saglayan uygun bir arag oldugu goriisiine va-
rilmstir (34).

Son zamanlarda {iist ekstremite protezinin bir-
¢ok hareket serbestlik derecesine sahip oldugu
protez tasarimlar1 gelistirilmektedir. Bu protez-
lerin kontrol semas1 da daha az hareket serbest-
lik derecesine sahip olan basit cihazlardan daha
karmasik olmaktadir. Resnik ve arkadaslar1 da
ayak ile kontrol, anahtar ile kontrol ve myoelekt-
rik kontrol ile protez hareketlerinin saglandigi
bir {ist ekstremite protezi tasarlamislar ve sanal
gerceklik ortaminda gorsel geribildirim ile egitim
vermislerdir. Bu egitim yonteminin protez kont-
roltini 6grenmek icin iyi bir yaklasim oldugu
sonucuna varimistir (33). Bir baska calismada,
sanal bir protez ile egitimin fiziksel bir protezle
yapilan egitimle esdeger oldugunu gosterilmistir
(35).

Ampute Rehabilitasyonunda Sanal Gerceklik |1l

6. FANTOM AGRISI
REHABILITASYONUNDA SANAL
GERCEKLIK

Amputasyon, fantom ekstremite agrisi ola-
rak bilinen, olmayan bir uzuv ile ilgili agril1 hissi
iceren istenmeyen yan etkileri ortaya cikarabilir.
Fantom agrisinin amputelerin %2-%80'inde go-
ruldugt rapor edilmistir (36). Fantom agrisinin
tedavisi zordur ve coklu ila¢ kullaniminin dahi
etkinligi yetersizdir (37). Hem klinik 6ncesi hem
de klinik arastirmalarda yogun ¢abalara ragmen,
fantom agris1 gelisiminin kesin siirecleri hentiz
anlasilamamustir. Onemli mekanizmalar néroma
olusumu, iyon kanallar1 ve reseptdr proteinlerin-
deki degisiklikler, sempatik aktivasyon, ektopik
desarj gibi periferal mekanizmalar, glial hiicrele-
rin aktivasyonu gibi spinal mekanizmalar ve tala-
musta, somatosensoriel kortekste reorganizasyon
olmasi gibi supraspinal mekanizmalardir (36, 38).
Amputasyondan sonra meydana gelen deafferen-
tasyonla birlikte sensorimotor kortekste meydana
gelen reorganizasyonun derecesi ile fantom eks-
tremite agris1 varlig1 arasinda iliski bulunmustur.
Uygun olmayan kortikal yeniden yapilanmay1
tersine ¢evirmek icin yeni rehabilite edici yakla-
simlar arastirilmaktadir. Fantom ekstremitenin
hareket kabiliyetini arttirmak ve bdylece sensori-
motor kortekste meydana gelen uygun olmayan
plastisiteyi tersine ¢evirmek ve agriy1 azaltmak
amaciyla fantom ekstremitenin gorsel sanal ge-
ribildirimle egitimi Onerilmistir. Mercier ve ar-
kadaslarmin yaptiklari, saglam ekstremitenin
hareketlerini videoya kaydedip dijital ortamda
cevrilerek fantom ekstremitenin yerine koyulan
bir aynaya yansitilmasiyla olusturulan sanal ger-
ceklik egitiminde katilimcilarin %63’tinde fantom
agrisinda azalma rapor edilmistir (39).

Sanal gerceklikle fantom agrisinin rehabilitas-
yonu amaciyla genellikle kisinin kalan ekstremi-
tesinin hareketlerinin sanal ekstremite hareket-
lerine dontismesiyle fantom agrisinda azalma
saglanir. Cole ve arkadaslarmnin tst ve alt eks-
tremite amputelerinde bu yontemle yaptiklar:
calismalarinda fantom agris1 diizeyinde Gorsel
Analog Skalasina gore 3 ve {izeri azalma rapor
etmislerdir (40). Saglam ekstremite hareketlerinin
modellenip sanal ¢evrede kisinin giidiik hareket-
leriyle kontrol edilebilen sanal ekstremite hare-
ketlerine dontismesiyle fantom agrist diizeyinde
azalma saptanan calismalara rastlanmaktadir
(41). Alphonso ve arkadaslar1 rezidiiel ekstre-
miteden alman ytizey EMG sinyalleriyle avatar
ekstremiteyi hareket ettirdikleri sanal ¢evrede 30
dakikalik 20 seansin ardindan sanal ekstremite
hareketleri egitimi saglandigim ve fantom agris:
diizeyinin azaldigini rapor etmislerdir (42). Bu ca-
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lismalar sanal gerceklik yontemlerinin amputas-
yondan sonra meydana gelen fantom ekstremite
agrisinda kullanilabilecek bir yontem oldugunu
gostermektedir.

7. SONUC

Teknolojik rehabilitasyon sistemlerinin yay-
ginlastig1 gtinumiizde sanal gerceklik sistem-
leri, bircok hastalik grubunda oldugu gibi am-
putelerin rehabilitasyonunda da kullanilmaya
baslanmistir. Teknolojik protez tasarimlarinin ge-
listirilmesinde, protez egitiminde, objektif sonug
olctimleri saglanmasinda sanal gerceklik sistem-
leri yayginlasmaktadir. Cok sayida tekrara izin
vermesi ve duysal geribildirimler saglamasi, gii-
venli ve kisiye 6zel rehabilitasyon ortami sunmasi
sanal gerceklik sistemlerinin avantajlarindandar.
Sanal gerceklik sistemleri kisilerin motivasyonla-
rini artirarak tedaviye uyumlarinin saglanmasiy-
la protezin daha etkin bi¢imde kullanimi ve fonk-
siyonelligin artmasi agisindan 6nemlidir. Alt veya
tst ekstremite amputasyonu bulunan kisilerde
sanal gerceklik etkili bir rehabilitasyon secenegi
olabilir.
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OZET

Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS), komp-
leks patogenezi nedeniyle hem hastalar1 hem de
saglik profesyonellerini optimum tedavi secenegi
konusunda zorlayabilmektedir. Ge¢misten giinii-
miize yapilan calismalar, OSAS tedavisinde pozitif
havayolu basing (PAP) uygulamasi, farmakoterapi
gibi primer tedavi seceneklerinin tek basina ¢6ztim
olmadigim gostermistir. Primer tedavi ile birlik-
te uygulanan pulmoner rehabilitasyon, hastalara
uzun dénemde fayda saglamaktadir. Bu derlemede;
OSAS ve pulmoner rehabilitasyona iliskin konular
ele alind.

Anahtar kelimeler: Obstriiktif uyku apnesi sendro-
mu, pulmoner rehabilitasyon, egzersiz

1. GIRIS

Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS),
International Classification of Sleep Disorders (ICSD-
3) smiflamasina gore, Uyku ile Tliskili Solunum
Bozukluklar1 bashigr altinda yer almaktadir (1).
OSAS; giindiiz uykululuk hali, kognitif fonksi-
yonlarda bozukluk, yasam kalitesinde azalma,
ev, isyerleri ve motorlu arag¢ kazalar: risklerinin
artmasi gibi durumlarla ile iliskilidir. Ayrica
OSAS'1n gesitli olumsuz kardiyovaskiiler sonug-
larla da iligkili bagimsiz bir risk faktorii oldugu
one surilmiistiir (2, 3).

2. OBSTRUKTIF UYKU APNESI
SENDROMU

OSAS; uyku esnasinda devam eden solunum
¢abasina ragmen hava akiminin 6nemli derece-
de azalmas: (hipopne) veya tamamen kesilmesi
(apne) ile sonuclanan, tist havayolunun tekrarl
obstriiksiyonu ile karakterize bir sendromdur (4).

Konunun daha iyi anlasilmasi igin Ttirk Toraks
Dernegi (TTD) Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
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ABSTRACT

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) can chal-
lenge both patients and health professionals with
optimal treatment options due to its complex patho-
genesis. Recent studies have shown that primary
treatment options such as positive airway pressure
(PAP), pharmacotherapy in OSAS treatment are not
the only solution. In addition to the primary treat-
ment, pulmonary rehabilitation is beneficial in the
long term. In this rewiev; OSAS and pulmonary re-

habilitation were discussed.

Key words: Obstructive sleep apnea syndrome, pul-

monary rehabilitation, exercise

Tan1 ve Tedavi Uzlas1 Raporu’ na (5) gore sendro-
ma iliskin bazi tanimlar asagida verilmistir.

Apne: Ust havayollarinda 10 sn veya daha
fazla siire i¢in hava akiminin olmamasidir. Obs-
triiktif, santral ve mikst apne olmak tizere 3 tipi
bulunmaktadir.

Obtriiktif apne: Uyku sirasinda stirekli ve ar-
tan solunum c¢abasina ragmen farengeal hava aki-
minin olmamasidir.

Santral apne: Uyku sirasinda solunum cabasi
ve farengeal hava akimimin olmamasidir.

Mikst apne: Uyku sirasinda baslangicta hem
uist havayolu akimi1 hemde solunum ¢abasi olma-
masina ragmen, sonrasinda stirekli ve artan solu-
num c¢abasinin olmasidair.

Hipoapne: Uyku sirasinda baslangica gore; fa-
rengeal hava akiminin 10 sn veya daha fazla siire
icin %30 veya daha fazla oranda diismesi, oksijen
saturasyonunun %4 veya daha fazla oranda azal-
masi ve arousallarin goriilmesidir.

Arousal: Uyku sirasinda apne ve hipoapne
olaylarmin sonlanmas: ve havayolunun yeniden



acilmasi i¢in, daha hafif uyku veya uyaniklik ha-
line gegistir.

Apne-Hipoapne Indeksi (AHI): Bir saatlik
uyku sirasinda ortaya ¢ikan apne ve hipoapne
olaylarmin toplam sayisidir. Hafif diizeyde OSAS
icin AHIL 5 ile 15 arasi, orta diizeyde OSAS igin
AHI; 15 ile 30 arasi, agir diizeyde OSAS icin AHI;
>30 olarak tanimlanmustir.

3. RiSK FAKTORLERI

3.1. Viicut Agirhg::

Obezite, OSAS icin bilinen énemli bir risk fak-
tortdiir. Yapilan calismalar obezite nedeniyle; fa-
rengeal yag pedleri, dil, lateral farengeal duvarlar
ve yumusak damak gibi dokulardaki yag depola-
rinin artmasi sonucunda tist havayolu enine kesit
alaninda azalma ve havayolu kollapsibilitesinde
artma ile OSAS arasindaki iligkiyi gostermistir (6-
9).

3.2. Cinsiyet:

Cinsiyete gore prevalansa yonelik toplum te-
melli galismalarin ¢ogunda kadinlar ile karsilas-
tirlldiginda; erkekler igin 2-3 kat daha fazla risk
bildirilmistir (10). Erkeklerde yag dagiliminin go-
gunlukla boyun cevresi, tist govde ve ekstremite-
lerde, kadinlarda ise alt govde ve ekstremitelerde
olmasi erkeklerde OSAS riskini artiran faktor ola-
rak dustintilebilir (11, 12).

3.3. Yas:

OSAS prevalansi orta yash bireylerde istikrar-
I1 bir artis gosterirken; cocukluk, ergenlik ve ileri
yas donemindeki hastalarda OSAS'nin yasla po-
zitif korelasyonunu bilinmemektedir. Ancak bazi
calismalarda OSAS'nin 65 yasindan biiytik kisi-
lerde oldukga yaygin oldugu bulunmustur (13).

Tablo 1: OSAS semptom ve sonuglari

Uyku Bozukluguna Ait Semptomlar

3.4. Alkol, Sigara, Sedatif llag Kullanim:

Alkol tiiketiminin uyanik haldeki bireylerde
akut donemde nasal ve farengeal havayolu diren-
cini artiric1 yonde etki ettigi bildirilmistir (14). Bu
etkisi nedeniyle alkol tiiketiminin uyku sirasinda
obstriiksiyona neden olabilecegi diistiniilmekte-
dir. Yatmadan 6nce belirli miktarda alkol verilen
saglikli veya OSAS’l1 bireylerde yapilan calisma-
larda alkoliin, gece solunumu tizerinde hipoapne
ve apne olaylarinin siiresinin ve sayisinin artmasi
gibi zararli etkileri gosterilmistir (15-17). Sigara
kullanimi, hava yolu inflamasyonunu ve uyku
instabilitesini arttirarak (kandaki nikotin seviye-
sinin degismesiyle ortaya ¢ikan Rebound Etkisi),
sedatif ila¢ kullanimu ise tist havayollari noral ak-
tivitesini deprese ederek OSAS icin bir risk olus-
turmaktadir (18, 19).

3.5. Genetik Faktorler:

Genetik faktorler de OSAS icin risk fakto-
rii olusturabilmektedir. Yapilan bir calismada;
retropalatal ve retroglossal lateral farengeal du-
varlarda, yumusak damakta ve total yumusak
doku hacmindeki artis ile OSAS1 kardese sahip
olmanin iligkili oldugu bildirilmistir (20). Ayrica
OSAS, genetik hastaliklarla da iliskili olabilmek-
tedir. Makroglossinin, trizomi 21'li hastalarda
OSAS igin bir risk faktorii oldugu gosterilmistir
(21).

4. KLINIK OZELLIKLER

ICSD-3 kilavuzunda OSAS’ nin semptomlar:
ve sonuglary; giindiiz uyku hali, yorgunluk, din-
lendirmeyen uyku, insomni, hastanin uykusun-
dan nefes durmasi veya kesilmesi ile uyanmasi,
yatak partneri veya baska bir gozlemci tarafindan
tanikli horlama, uykuda nefes durmas: veya her
ikisinin tanimlanmasi, hastada hipertansiyon,
koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi,
atrial fibrilasyon, inme, tip 2 diabetes mellitus,

Sistemik Semptomlar ve Sonuclar

Horlama

Kardiyak aritmiler

Tanikli apne

Sistemik hipertansiyon

Ginduz uykululuk hali

Miyokard infarktlsu

Yetersiz uyku

Serebrovaskuler olay

Bilissel bozukluklar

Pulmoner hipertansiyon

Karakter ve kisilik degisiklikleri

Polisitemi

Impotans

Ani 6lim
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duygudurum bozuklugu veya kognitif disfonksi-
yon bulunmasi olarak bildirilmistir. Sendroma ait
semptomlar TTD rehberinde uyku bozukluguna
ait semptomlar ve sistemik semptomlar ve sonug-
lar olarak 2 grup altinda incelenmistir (5).

5. PATOFizYyoLOJi

5.1. Anatomik ve Biyomekanik Faktorler

Ust havayolu havayolu liimenini acan ve ka-
patan fazla sayida kaslardan, kemik, kikirdak ve
diger yumusak dokulardan meydana gelen; ko-
nusma, yutma ve solunum gibi 6nemli fonksiyon-
lar1 yerine getiren ¢ok amagcli kompleks bir yapi-
dir. Havayolunu acik tutmay: saglayan; dilator
ve konstriiktor kas aktivitesi, havayolu anatomik
yapisi, pozitif havayolu basmci ve havayolunu
kapatma yontinde etki gosteren; yercekimi, ne-
gatif havayolu basinci, dokularin ytizey gerilimi
gibi faktorler arasindaki denge havayolu agikli-
g korunmasi i¢in giicler dengesini olusturur.
OSASl1 bireylerde giicler dengesini saglayan
anatomik ve biyomekanik faktorlerde degisik-
likler gortilmektedir. Hastalarin farengeal enine
kesit alanmin daraldig: ve daha kiigiik farengeal
havayoluna sahip olduklar1 gosterilmistir. Sefalo-
metrik calismalar OSAS’I1 bireylerde mandibula
govdesi uzunlugunda azalma oldugunu, hiyoid
kemigin asag1 dogru pozisyonunu ve maksillanin
retropozisyonunu gostermistir (22, 23). Bu has-
talarda kafa ve ytiz yapilarindaki farkliliklara ek
olarak; dil, lateral farengeal duvarlar, yumusak
damak, farengeal yag yastiklarinda da genisleme
gosterilmistir (24, 25). Bu degisiklikler sonucun-
da, OSAS’l1 bireyler acisindan uyku sirasinda ap-
neik-hipoapneik olaylar kaginilmaz olmaktadir.

5.2. Ust Havayolu Kas Aktivitesi ve Refleks
Cevaplar

OSAS’li bireylerin, saglikli bireyler ile karsi-
lastirildiginda artmis farengeal kas aktivasyo-
nuna sahip olduklar1 belirtilmistir (26). Bu dog-
rultuda hastalardaki bozukluklara cevap olarak
noromuskiiler koruyucu reflekslerin artmis oldu-
gu da soylenebilir. Bu koruyucu refleksler araci-
ligryla artmus tist havayolu kas aktivasyonu has-
talarda uyaniklik durumunda havayolu agikligin
korur (27, 28). Ancak uykuya gecis ile koruyucu
refleks olarak gorev yapan negatif basing refleksi
uykunun NREM evresinde azalir ya da kaybolur.
Uyaniklik sirasinda aktif olan ve tist havayolu-
nun en dnemli dilator kas1 olan genioglosus kasi-
nin refleks aktivasyonunu saglayan negatif basing
refleksindeki bu degisiklik, tist havayolu kas ak-
tivitesini azaltarak havayolunun kapanma riskini
artirir.

5.3. Arousal

Apne veya hipoapne durumunda goriilen aro-
usallarin havayolu acikliginin yeniden saglanma-
st i¢in 6nemli bir koruyucu mekanizma oldugu
belirtilmistir (29, 30). Bu mekanizmanin OSAS
olan ve olmayan bireylerde benzer sekilde ortaya
ciktigy; fakat bireylere arousala neden olacak aymn
btiytikliikte bir uyar: verildiginde OSAS’l1 birey-
lerde arousal olmaksizin solunumu diizenleme
yeteneginin daha az oldugu belirtilmistir (31).
Arousal ardindan genellikle, artmus tist havayolu
kas aktivasyonu ve ciddi solunum yanit1 ortaya
cikar (32). Ancak hastalarin yeniden uykuya dal-
mastyla baslayan ve tekrardan apne-hipoapne ile
sonuglanan kisir dongii Sekil 1'de gosterilmistir.
Arousallarin, hava akimimin ve oksijen saturasyo-
nun iyilestirilmesi i¢in faydali olurken, solunum

Apne- Hipopne

N

Ust hava yolu

daralmasi tikarikhg

azalmig Pa02

Artmig solunum
eforu ve PaC02,

l

Azalmig dilator kas aktivitesi
Ust solunum yolu direnci artis:
Azalmis kemoresoptor duyarhiig

Akciger voliim azalmasi

Artrmig dilator kas aktivitesi

Ust solunum yolunun agilmas

e

Sekil 1: Apne-hipoapne ve arousal
doéngsu (5)
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ve apne-hipoapne siddeti {izerine olumsuz etki-
lerde bulunabilecegi bildirilmistir (33).

5.4. Akciger Voliimleri

Ust havayolu acikligr ile akciger voliimle-
ri arasindaki etkilesimin OSAS patogenezinde
onemli bir katki sagladig1 diistiniilmektedir. Ya-
pilan calismalarla; saglikli bireylerde uyaniklik ve
uyku sirasinda, akciger hacmindeki degisiklikler
ile tist havayolu agikligindan sorumlu mekaniz-
malarin modiile edilebilir oldugu gosterilmistir
(34, 35). Ekspirasyonun erken fazinda (Faz 3, Sekil
2) uist havayolu capy, pozitif intraluminal basinca
sekonder olarak artis gosterir (ekspirasyon sira-
sinda tist havayolu dilator kast aktif degildir) ve
bu fazda tist havayolu cap1 en genis durumdadir
(36). Ancak; ekspirasyon sonunda (Faz 4, Sekil 2)
tist havayolu cap1 en dar halini almaktadir. Ayri-
ca, akciger hacmi dusttigiinde diyafragma yukari
dogru hareket eder. Bu durumda tist havayolu
tizerindeki kaudal traksiyon etkisi azalir ve tist
havayollar1 kollaps olmaya daha meyilli hale ge-
lir. Yapilan calismalarda artan ekspirasyon sonu
akciger hacminin saglikli bireylerde havayolu
kollapsibilitesini azalttigr ve OSAS’l1 bireylerde
solunum mekaniklerini gelistirdigi gosterilmistir
(37, 38) .

Faz 3-4 : Ekspirasyon

Ust Havayolu Alam

i
Faz 1-2 : Inspirasyon

Tidal Volim

Sekil 2: Akciger volimleri ve Ust havayolu alani arasindaki
iliski (39)

6. TEDAVI

OSAS tedavisinde altin standart tedavi me-
todu pozitif havayolu basing (PAP) tedavisidir.
Hastalarin fizik muayeneleri, polisomnografik,
radyolojik, endoskopik sonuglar: ve diger deger-

lendirmeleri goz ontine alinarak; bazi genel 6n-
lemler, farmakoterapi (40, 41), diyet programlar:
(42), ag1z ici ara¢ uygulamalar1 (43), bariyatrik
cerrahi (44) ve ust havayolu cerrahisi (45) teda-
vinin birer pargasmi olusturmaktadir. Bu yakla-
simlar ve pulmoner rehabilitasyon uygulamala-
rinin yer aldigl kapsaml tedavi programlari ile
OSAS'l1 hastalarda olumlu sonuclar elde edilebil-
mektedir.

6.1. Genel Onlemler

Risk faktorlerine yonelik alinabilecek genel
onlemler tedavinin ilk basamagmi olusturmak-
tadir. OSAS’a eslik eden hastaliklar (kardiyovas-
kiiler hastaliklar, inme, Tip II diyabet vb.) tedavi
edilmedir. Hasta uygun programlarla kilo ver-
meli, alkol, sigara ve sedatif hipnotiklerin kulla-
nimindan kagmmalidir. OSAS'l1 hastalarin temel
problemlerinden birisi olan giindiiz uykululuk
hali de trafik ve is kazalarma zemin hazirlayan
bir problemdir. Eger hasta yiiksek riskli bir iste
calisiyorsa; kazalarin yasanmamasi igin, hastalar
problemler belirlenip tedavi edilene kadar ¢ok
dikkatli olmalar1 konusunda 6nlemler almmali-
dir. Ayrica uyku esnasinda dogru yatis pozisyo-
nunun saglanmas: da alinabilecek 6nlemlerden
biridir. Bu amagla uygulanan pozisyon tedavisi;
uyku esnasinda sirtiistii pozisyonda kalmayi sag-
layan 6zel tasarlanmus sirt cantas: benzeri araglar,
yelekler veya yastiklarin kullanimini icermekte-
dir. Bazi sistemler pozisyon duyarlilig1 sayesinde
bir alarm araciligiyla hastalara sesli uyar: da ver-
mektedir (46).

6.2. Medikal Tedavi

OSAS’da; uyku sirasinda farengeal liimen
acikligini saglayan tist havayolu dilator kas ak-
tivitesindeki azalma ile apne-hipoapne siklig
artmaktadir. Kullanilan baz: ilaglar ile dogrudan
veya dolayli yollardan tist havayolu agikliginin
saglanmas1 ve korunmasi amaglanmaktadir. Bu
ilaclar1 genel basliklar altinda; dili 6ne dogru ce-
ken geniglosus kasmin tonusunu artiran selektif
serotonin uptake inhibitorleri (47), gece uyku-
sunun devamliligini amaclayan REM supresyon
tedavisi ilaglar1 (48, 49), apneik olaylarin ve desa-
turasyonun onlenmesi amaciyla solunum stimii-
lani ilaglar ve giindiiz uykululuk halini azaltmay1
amaglayan uyaniklig1 artiran ilaglar olarak ozet-
leyebiliriz.

6.3. Agiz ici Ara¢c Uygulamalari

Ag1z ici araglar, madibula ve dil pozisyonla-
rin1 diizenleyerek, uyku esnasinda tist havayolu
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acikligini saglamak ve kollaps: 6nlemek amaciyla
tasarlanmistir. Goriintiileme galismalari, mandi-
bula protraksiyonu saglayan cihazlar ile mandi-
bular 6ne dogru ilerlemenin, tist solunum yolu
alanini, 6zellikle de velopharyngeal bélgenin la-
teral boyutunu biiytittiiguini gostermektedir (50).
Madibula protraksiyonu saglayan cihazlara alter-
natif olarak uyku esnasinda sirttistii pozisyonda
dilin geriye dogru hareketini engelleyen cihazlar
da bulunmaktadir (51).

6.4. PAP Tedavisi

PAP tedavisi, OSAS’da altin standart tedavi
yontemidir (52). Uyku esnasinda iist havayolu
dilatér kas tonusundaki azalma, inspirasyon si-
rasinda ortaya ¢ikan intraluminal negatif basing
etkisi ve artan havayolu rezistansi, tist solunum
yollarinda obstriiksiyonu kaginilmaz kilar. Bazi
arastirmacilar; havayoluna uygulanan pozitif
basing ile akciger hacmindeki artislarin, tist ha-
vayolunu stabilize edici etkisi ile hastanin semp-
tomlarini azalttigini 6ne stirmiuslerdir (53). Bu
baglamda, saglikli ve OSAS’li hastlarda PAP
uygulamasi ile 6zellikle lateral capta olmak tize-
re {ist hava yolu ¢apinda 6nemli artislar oldugu
gortintiile yontemleriyle gosterilmistir (54). Ay-
rica, PAP tedavisinin OSAS’l1 hastalarda; AHI'yi
azalttig1 (55), giin igerisindeki uykuluk halini (56),
kognitif fonksiyonlar1 (57), yasam kalitesini (58)
ve kardiyovaskiiler fonksiyonlar1 (59) iyilestirdigi
de bildirilmistir.

6.5. Pulmoner Rehabilitasyon

Bu boliimde pulmoner rehabilitasyon (PR) uy-
gulamalar1 kapsaminda; egzersiz egitimi, inspira-
tuar kas egitimi (IMT), orofarengeal egzersizler
ve farkli bir yaklasim olan “Didgeridoo Terapi”
konularimdan bahsedildi.

6.5.1. Egzersiz Egitimi

OSAS’I1 hastalarin; sedanter yasam, obezite,
kardiyovaskiiler hastaliklar, nefes darligi, anor-
mal solunum paterni, diger bilinmeyen mekaniz-
malar, cevresel ve kisisel faktorler etkisiyle egzer-
siz kapasiteleri azalmistir (60). Amerikan Uyku
Bozukluklar1 Dernegi, uyku bozukluklarinin non
farmakolojik tedavi modalitesi olarak egzersizin
onemini vurgulamaktadir (61). Duizenli fiziksel
aktiviteye sahip OSAS’1 hastalarin uyku boyun-
ca apnelerin daha az oldugu gosterilmistir (62).
Semptomlar tizerine yararh etkilerinin yaninda
diizenli fiziksel aktivitenin, semptomlarin sidde-
tine bakmaksizin OSAS’1 bireylerde iyi hisset-
me durumu ile iliskili oldugu belirtilmistir (63).
OSAS'I1 bireylerde egzersizin semptomlar1 hangi
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mekanizma ile azalttig1 hentiz tam anlasilama-
mis olmakla beraber; egzersizin viicut agirhig: ve
viicut yag ytizdesini azaltarak dolayl1 yoldan bu
semptomlari azalttig1 dustilmektedir (64). Ancak,
yapilan epidemiyolojik ve deneysel ¢alismalar-
la, egzersizin uyku apnesi {izerine etkisinin vii-
cut agirhigindaki azalmadan bagimsiz oldugunu
belirtilmistir (65). Diger olas1 mekanizmalar; tist
havayolu dilator kaslarinda ve solunum kasla-
rinda yorgunluk direnci ve kuvvet artisi, uyku
kalitesindeki artis ile ventilatuar instabilitede-
ki hafifleme, azalmis nasal havayolu direnci, alt
ekstremitelerdeki vendz gollenmenin onlenmesi
olarak dustintilebilir. Egzersiz egitiminin uyku
apnesi tizerindeki etkileri konusunda yayinlanan
bir meta-analizde; egzersiz egitimi ile hastalarin
AHTI’sinin ve uykululuk halinin azaldigi, uyku
verimliliginin ve maksimum oksijen tiiketiminin
arttig1 bildirilmistir (66). Dobrosielski ve arkadas-
larmin yaptig1 bir calismada; 12 hafta boyunca di-
rencli egzersiz (latissimus dorsi pull down, leg curl,
bench-leg-shoulder press egzersizleri), haftada 3 kez
45 dakika boyunca maksimum kalp hizinin % 60-
85 araliginda aerobik egzersiz ve diyet program
sonucunda hastalarin aerobik kapasitesinde, to-
tal gece uykusu stiresinde, en diistik ve ortalama
oksijen saturasyonu degerlerinde anlaml artislar
saglanirken; AHTI’sinde, viicut kiitle indeksi ve
yag oraninda onemli ¢l¢tide azalmalar olmustur
(67). Yiiksek yogunluklu aralikli aerobik egzersiz
egitimi ile de OSASl1 bireylerde olumlu sonuglar
bildirilmistir (68).

6.5.2. Inspiratuar Kas Egitimi

OSAS’I1 hastalarda uyku esnasinda tekrarla-
yan tist hava yolu obstriiksiyonu, apne-hipoapne
olaylari, arousallar ve asfiksi hastalarin solunum
is ytkiinti artirir. Bunun sonucunda hastalarda
inspiratuar kaslarin, 6zellikle de diyafragmanin
kronik asir1 ytiklenmesi ve solunum kas yorgun-
lugu ortaya ¢ikmaktadir (69). Yapilan calismalar-
la OSAS’1 bireylerde inspiratuar kas kuvvetinin
ve enduransmin azaldig, istemli ventilasyon si-
rasinda diyafragma yorgunlugunun daha ytiksek
oldugu bildirilmistir (70).Yapilan bir baska calis-
mada saglikli bireylerde IMT'nin genioglossus ve
geniohyoid kaslarmin aktivasyonunu arttirdig:
ayrica hypoglossal siniri inerve etmesi nedeniy-
le ozellikle styloglosus, hyoglosus ve intrinsik
dil kaslarmi aktivasyonunun artig1 gosterilmistir
(71). Bu nedenle hastalarda IMT hem ventilasyo-
nun iyilestirilmesi hem de tist solunum yolu kas
aktivasyonunu dtizenleyerek havayolu acgikligi-
nin korunmasi ve saglanmasi igin oldukga 6nem-
lidir. Ancak OSAS'l1 hastalarda IMT konusun-
da oldukca az sayida calisma olmakla beraber;
egitimin siddeti, siiresi, frekansi gibi konularda
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konsensus bulunmamaktadir. Literatiirde cesitli
solunum hastalar1 igin yapilan IMT programlar:
goz ontnu alindiginda; OSAS’I1 hastalarda egiti-
me ag1z ici maksimum inspiratuar basmng (MIP)
olciildiikten sonra IMT icin gelistirilen cesitli ci-
hazlarla, 6lgtilen degerin % 30" unda, 6-12 hafta
boyunca, haftada 3-5 giin ve giinde 1-2 seans ola-
rak baslanabilir. Belirli araliklarla degerlendirme-
ler ile egitimde ilerlemeler yapilmalidir. OSAS’da
IMT konusunda yapilan ilk ¢alismada; 6 hafta
boyunca MIP'nin %75’inde inspiratuar kas egiti-
minin hastalarin kardiyovaskiiler sistem fonksi-
yonlarini iyilestirdigi ve uyku kalitesini arttirdig1
bildirilmistir (72).

6.5.3. Orofarengeal Egzersizler

Calismalar OSAS patogenezinde; tist havayolu
kaslarmin disfonksiyonu, tonsiller, dil ve yumu-
sak damak hacminin artmasi, maksilla ve mandi-
bulanin anormal pozisyonlanmasi ve zayif lateral
faringeal duvarlar gibi anatomik ve néromuskii-
ler faktorlerin beraber rol oynadigimi gostermistir
(22). Uyku sirasinda tist havayolu acikliginin ko-
runmasini engelleyen ve OSAS patogenezinde rol
alan bu anatomik degisiklikler; orofasial ve orofa-
ringeal yapilar1 hedef alan egzersizler araciligiyla
tedavi edilerek, sendroma ait semptomlarimn iyi-
lesmesi hedeflenmektedir (73). Bu baglamda oro-
farengeal egzersizler; anatomik yapilarin dogru
pozisyonlanmasi, tonuslariin ve aktivitelerinin
diizenlenmesi, uyarilara kars: duyarliliklarmin
ve propriosepsiyonlarinin gelistirilmesini amag-
lamaktadir. Orofarengeal egzersizler, aralikh
veya devaml cikarilan seslerle yapilan izotonik
ve izometrik egzersizleri; dil ile dislere, yumu-
sak ve sert damaga kars1 yapilan egzersizleri; ytiz
kaslar1 egzersizlerini; emme, yutma, ¢igneme ve
solunum egzersizlerini kapsamaktadir (74).

6.5.4. Didgeridoo Terapi

Didgeridoo Aborjinler tarafindan kullanilan ve
anavatan1 Avusturalya olan tflemeli bir calgi-
dir. Bir Didgeridoo egitmeni , kendisinin ve bazi
ogrencilerinin bu aletle birka¢ ay boyunca pratik
yaptiktan sonra giindiiz uykusuzlugunu ve hor-
lamay1 azalttigini bildirmistir. Bunun nedeninin;
havayolu dilatasyonu ve farengeal duvarlarin
kontroliinti saglayan tist havayolu kaslarmnimin
egitimi sayesinde olabilecegi diistintilmusttir (75,
76). Bu konuda Puhan ve arkadaslarmin yaptig
randomize kontrollii bir calismada; Didgeridoo
calmanin orta siddetli horlamasi1 ve obstriiktif
uyku apnesi olan hastalarda AHI’ de, uykulu-
luk halinde, uyku kalitesinde ve hastalarin yatak
partnerlerinin uyku rahatsizliginda olumlu degi-
siklikler elde edilmistir (77).

7. SONUC

Glinumiizde OSAS tedavisinde pulmoner re-
habilitasyon uygulamalar1; hastalarm AHI deger-
lerinde, uyku verimliligi ve kalitesinde iyilesme-
ler saglamaktadir. Ayrica OSAS'1n iliskili oldugu
kardiyak aritmi, pulmoner hipertansiyon, Tip
II diyabet, stroke gibi hastaliklar1 da g6z oniine
alirsak; OSAS’I1 hastalarda egzersiz, hastaliga ait
semptomlarin yanisira sekonder semptomlar igin

de fayda saglamaktadir.
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OZET

Kompleks bolgesel agr1 sendromu (KBAS), siddet-
li agr ile karakterize; duyusal, otonomik, motor
ve trofik bozukluklara neden olan bir hastaliktir.
KBAS, cerrahiyi takiben, travmayla veya hafif yara-
lanma ile ortaya ¢ikabilir ve giinliik yasam aktivite-
lerinden, saglikla ilgili yasam kalitesini bozan kro-
nik bir stirece kadar degisen bir seyre sahiptir. KBAS
insidansi kesin olarak bilinmemekle birlikte, saymnin
yilda 5-26,/100.000 oldugu tahmin edilmektedir. Pa-
tofizyolojisi tam olarak aciklanamamakla birlikte
agrinin once periferik sonra santral olarak algilan-
dig1 ve sempatik sistem disfonksiyonun goriildiigii
belirtilmektedir. Tedavi yontemlerine bakildiginda
literattirde farmakolojik tedavi, spinal kord stimii-
lasyonu, fizyoterapi modaliteleri gibi yaklasimlar
vardir. Bu derlemede literatiirde yer alan ¢alismalar
incelenerek, KBAS tedavisine yonelik kanita dayalt
fizyoterapi yaklagimlari ele almacaktir.

Anahtar Kelimeler: KBAS, fizyoterapi, kanita dayal
yaklasim, rehabilitasyon.

1. GIRIS

KBAS, siddetli agriyla karakterize duyusal,
otonomik ve motor bozukluklarin eslik ettigi
ilerleyici ve kronik bir hastaliktir (1). KBAS trav-
ma, cerrahi, hafif yaralanmalar, kalp ameliyatlar
sonrasl, nedeni bilinmeyen bir sekilde bircok yas
grubunda ve distal ektremitelerde gortilmektedir
(2-9). KBAS kadinlarda, erkeklere oranla 3 ila 4
kat, tist ekstremitede alt ekstremiteye gore daha
fazla ve en sik 30-50 yaslarinda goriilmektedir
(10). Hastalik akut ve kronik evre olarak 2 ayr1
safhada degerlendirilir. Akut evrede ekstremite
sicak, kirmizi gortintimli ve inflamatuar karakte-
ristikler gostermektedir. Kronik evrede ise ekstre-
mite daha soguk ve soluk gortintimliidiir. Eklem
hareketleri kisithidir.

KBAS'1m iki alt tipi vardir:
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ABSTRACT

Complex regional pain syndrome (CRPS) is a dis-
ease that causes sensory, autonomic, motor and tro-
phic disorders characterized with severe pain. CRPS
may occur following surgery, trauma or injury, and
has a variable course from limiting daily activities
to chronic process that impair health-related qual-
ity of life. Although the incidence of CRPS is not
known precisely, it is estimated that the number is
5-26 / 100.000 per year. Although pathophysiology
is not fully understood, it is explained that pain is
perceived first as peripheral and then central, and
dysfunction of sympathetic system are seen. There
are approaches such as pharmacological, spinal cord
stimulation, physiotherapy modalities in the litera-
ture. In this review, the studies in the literature are
examined and the evidence-based physiotherapy
approaches to the treatment of KBAS are discussed.

Keywords: KBAS, physiotherapy, evidence-based
approach, rehabilitation.

1.1 KBAS TiP 1 (Refleks Sempatik Distrofi,
Algodistrofi, Sudeck Atrofisi):

Baslatic1 zarar verici bir olay sonrasinda gelis-
mektedir, herhangi bir sinir yaralanmasina bagh
degildir. Etken genellikle travmadir. Immobili-
zasyon siireci igerisinde semptomlar ortaya cikar.
Baslatic1 olayin kiictikliigii ile orantisiz hiperalje-
zi, allodini, 6dem, cilt kan akisinda degisiklikler,
anormal sudomotor aktivite, trofik degisiklikler
ortaya c¢ikabilmektedir. Siklikla ekstremite distali
etkilenmektedir (10).

1.2 KBAS TiP 2 (Kozalji, Algonérodistrofi):

Periferik sinirin kismi yaralanmasindan son-
ra gelismektedir. Yanic1 agr1 ile karakterize olup,
yanict agri, allodini ve hiperaljezi tutulan alanla
sinrlidir (10).



Patofizyoloji mekanizmasindaki allodini, hi-
peraljezi, deri rengi-sicaklik degisimi, vaskiiler
degisiklikler, 6dem, fonksiyon kaybi, duyusal,
otonomik, motor, merkezi ve periferal degisiklik-
ler goriilmesi, KBAS'1 diger agrili sendromlardan
farkli kilmaktadir (10,11). Baslangicta tan1 koyma
zorlugu ve buna bagh olarak tedavi yaklasimlari-
nin ¢ok yonli olmasi, tedavi maliyetlerini artira-
rak hizmet kaynaklarinin ekonomik olarak etkili
kullanilmamasina neden olabilmektedir (10).

2. PATOFizYoLOJi

KBAS patofizyolojisi kesin olarak aydinlatila-
mamis olsa da, santral ve periferik sensitizasyon,
inflamasyon, degismis sempatik sistem fonksiyo-
nu, katekolaminlerin dolasimdaki sirkiilasyonu,
otoimmdinite, beyin plastisitesi, psikolojik ve ge-
netik faktorlerin tizerinde durulmaktadir.

2.1 Santral ve Periferik Sensitizasyon:

Doku ve noral hasar sonrasinda merkezi ve
periferik sinir sisteminde meydana gelen degi-
siklikler, inflamasyonun ve agriya verilen yanitin
artmasma neden olmaktadir. Bu degisikliklere
bagli olarak yaralanmaya neden olan faaliyetler-
den kagimmak i¢in koruyucu mekanizmalar geli-
sir. {lk yaralanma sirasinda agrili uyarana bagh
olarak o bolgede kimyasal doku degisiklikleri or-
taya cikar ve immiin sistem hiicreleri o bolgeye
go¢ eder. Inflamasyona cevap olarak kalsitonin
gen related peptid, P maddesi gibi mediatorler
salgilanir. Duyusal ve sempatik liflerin uyarilma
esiklerinde farkliliklar meydana gelir ve yiiksek
esikteki nosiseptorler uyarilarak periferik sensiti-
zasyon ortaya ¢ikar. Buna bagli olarak dokunma,
eklem hareketi gibi uyaranlar MSS’'de agr ola-
rak algilanmaya baslar (Hiperaljezi). Eger nosi-
septif afferent uyarilar tekrarlayici olarak devam
ederse, medulla spinalis dorsal kok néronlarinda
uyar1 degisiklikleri olusur. Tekrarlayan nosisep-
tif diisiik siddetli uyarilar dorsal kok néronlarin-
da uzun siireli bir artan depolarizasyona neden
olur. C lifleri uyarilarak agri kronik hale gelir.
Normalde agr1 yaratmayacak mekanik ve termal
uyaranlara bile cevap olarak, uyaranlar agri ola-
rak algilanir (Allodini) (10,12). Santral sensitizas-
yon (SS) tekrarlayici nosiseptif afferent uyarilarin
medulla spinalis dorsal kok noronlarinda ortaya
¢ikan uyarilma degisiklikleri ile ortaya ¢ikmak-
tadir. SS birincil duyu ve dorsal kok néronlarin-
da, Wide Dynamic Range (WDR) noronlarinda,
noronal plastisitenin bir yaniti olarak diistiniil-
mektedir. WDR noronlar1 A delta ve C lifleri ile
uyarilan projeksiyon noéronlarindandir. Dorsal
kok lamina I ve V’te bulunan WDR néronlari no-

siseptorlerden ve diisiik esik degerine sahip za-
rarsiz mekanoreseptorlerden uyar: alirlar. Fakat
zararli uyarilara maksimum yanit verirler. WDR
noronlar1 C liflerini uyararak yanit siiresini arti-
rirlar. Hiicre uzun stiren bir depolarizasyondan
gecer ve afferent impulslara duyarlilik artar. C
lifleri inflamasyonun karakteristik 6zelligi olan
yanici ve devamli tarzda agriy1 temsil etmektedir.
C liflerinin impuls ileti hizlar1 yavas (0.5-2 m/sn)
oldugu icin daha uzun siireli agr1 ve hiperestezi
ortaya ¢cikmaktadir (13,14).

2.2 inflamasyon:

KBAS'm akut fazindaki klinik gortinimde
agri, ddem, artmis sicaklik, eritem ve fonksiyon
bozuklugu inflamasyonun bes ana belirtisidir.
Doku hasar1 sonrasinda, interleukin (IL)-1p, IL-2,
IL-6 ve timor nekroz faktor-a (TNF-a) gibi pro-
inflamatuvar sitokinler, kalsitonin genine bagh
peptit, bradikinin ve madde P gibi mediatorler
salinmaktadir. (15). TNF-a'min sinir sonlanma-
larindaki etkilerine bakildiginda aktivasyon ve
sensitizasyondan sorumlu oldugu bilinmektedir.
Bununla birlikte TNF-a KBAS'1n inflamatuar sii-
recinde hiicresel yanitlar1 aktive eden bir sitokin-
dir. TNF-a immiin sistemi diizenleyip nosiseptif
esigi belirlemektedir. Makrofaj kaynakl hiicreler
TNF-a’nin kaynagi olarak bilinmektedir. Mikrog-
lia hiicreleri MSS'nin immiinitesinden sorumlu-
dur ve mikroglialar toksinler, antijenler gibi pa-
togenezlerle kars1 karsiya kaldiklarinda TNF-a
seviyesi artarak Toll benzeri reseptor 2 inflama-
tuar hiicrelerine (TLR2) dontismektedirler. Buna
karsin MSS noromodiilator olarak TNF-a sevi-
yesini artirmaktadir. TNF-a reaktivitesi, otonom
sinir sistemi ile iliskili bolgeleri yonlendiren noral
yolaklarda fazladir ve néromodiilator rol oynadi-
&1 belirtilmektedir. MSS’de norepinefrin salinimi,
TNEF- a ile kontrol edilen alfa 2 adrenerjik resep-
torlerden salinan G proteinlerinin aktivasyonuna
baglidir. Uyaric1 G proteini (Gs) aktive oldugun-
da hiperaljezi ve nosisepsiyon; inhibitér G (Gi)
proteini aktive oldugunda, analjezi goriilmekte-
dir. IL-1 beta, IL-6, IL-8, IL-10 ve serum TNF-a
seviyelerinin, KBAS'l1 hastalarin semptomlarinin
oldugu evrelerde etkilenmis ekstremitede daha
yiiksek oldugu, semptomlarin gecip takip evre-
sinde kontrol edildiginde ise bu sitokin serum
seviyelerinin diistip etkilenmemis koldakiyle
benzer seviyeye geldigi belirtilmektedir. Ayrica
peptitler KBAS'in inflamatuar siirecinde dnemli
rol oynamaktadir. Zararli bir uyaran takiben si-
nir uglarindan salgilanarak vazodilatasyona ve
proteinlerin hiicre disina sizmasina neden olur-
lar. Kalsitonin gene related peptit (CGRP) dorsal
kok ganglionundan salgilanan vazodilatator bir
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peptittir. CGRP aktive oldugunda mast hiicre-
lerini uyararak histamin ve TNF-a salinimini te-
tiklemektedir (16). Sonug olarak bu mediatorler,
plazma disina sivi ¢ikisini ve vazodilatasyonu
arttirarak hasarli bolgede inflamasyon olusumu-
nu tetiklemektedirler (13).

2.3 Degismis Otonomik Sistem Fonksiyonu:

Sempatik sinir sistemi disfonksiyonu KBAS
patofizyolojisinde oldukca komplekstir. Bunun
nedeni sempatik sistem patofizyolojisinin tam
olarak anlasilamamasidir. Normal bir uyar1 du-
rumunda derideki nosiseptorler A delta ve C lif-
leri ile spinal kord dorsal boynuzunda yerlesimli
noronlara uyar1 bilgisini iletirler. Uyar: alindiktan
sonra merkezi sinir sistemine uyarilan bolgeye ait
sempatik noranlara iletim olmaktadir. Uyarilan
bolgedeki arteriol ve kapillerin innervasyonun-
dan sempatik sinir sistemi sorumludur. Fakat no-
ral hasar sonrasi somatik duyusal sinirlerle dorsal
boynuza giren zararli uyaranlar, ara néronlar ile
efferent otonom ve motor noronlarla sinaps ya-
parak kan akimini yavaslatarak beslenmeyi en-
gellemektedir. Nosiseptik afferent lifler zararh
uyaranla uyarildiginda sempatik noérotransmit-
terler ile alfa 1 adrenoseptorler arasinda atesleme
olmakta, etkilenmis ekstremitede sinir biiytime
faktorti, prostoglandin gibi sempatik nérotrans-
mitterlerin salinimi artarak inflamasyona ve agri
olusumuna yol agmaktadir. Bu sempatik degisik-
likler etkilenen ekstremitenin kan damarlarindaki
alfa 1 adrenoseptorlere asir1 duyarlilik ile dolagim
dinamiklerini degistirerek norepinefrine vazo-
konstriktor yaniti artirmaktadir. Sonug¢ olarak
etkilenmis ekstremitedeki venler vazokonstriksi-
yona ugrayarak doku hipoksisine neden olabil-
mekte ve normal iyilesme siirecini olumsuz etki-
lemektedir (17).

2.4 Katekolaminlerin Dolasimdaki
Sirkiilasyonu:

Akut fazda etkilenen ekstremitede etkilenme-
yen ekstremiteye gore norepinefrin diizeylerinde
azalma olmaktadir. Periferik adrenerjik reseptor-
lerin telafi edici olarak diizenlenmesi, dolasim-
daki katekolaminlere kars: asir1 duyarliga neden
olur. Dolasimdaki katekolaminlere kars1 asirt du-
yarlilik sempatik innervasyonla vazokonstriksi-
yona neden olur ve kronik fazdaki karakteristik
soguk ve mavi ekstremite goriilebilir (18).

2.5 Otoimmiinite:

KBAS'1 bireylerin serum immiinoglobiilin
G (IgG) otoantikorlarinin varligi arastirilmistir.
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Intravensz IgG tedavisi ve plasebo verilen birey-
lerde agr1 seviyelerinde azalma bulunmustur. Se-
rumdaki otonom noronlarda ytiizey antijenlerine
kars1 immiunoglobiilin G (IgG) otoantikorlarmin
varlig1 nedeniyle, otoimmiinitenin KBAS gelisi-
minde rol oynayabilecegi belirtilmektedir. Ayri-
ca fare deneylerinde CD20-pozitif B hiicrelerinin,
KBAS gelisimini destekleyen antikorlar tirettigini
one strmektedir (19-22).

2.6 Beyin Plastisitesi:

KBAS'l1 bireylerin hastaligin farkli evrelerinde
beyin paternlerinde degisiklikler oldugu one sii-
rulmistiir (23). Noro-goriintiileme sonuglarinda
etkilenmis bolgenin duyu ve motor temsil alan-
larinda etkilenmemis ekstremiteye gore azalma
goriildiigii ve bazal ganglion islev bozukluklar
belirtilmektedir (1,24,25). KBAS Tip-I'li hasta-
larda hemisensoryal bozuklugun, talamustaki
olay1r baslatici zararli uyaricinin islenmesindeki
bozukluklarla iliskili oldugu ve kronik agrida
subkortikal beyin plastisitesiyle iliskili olabi-
lecegi belirtilmektedir (26). KBAS'I1 hastalarin
primer somatosensor kortekslerindeki kortikal
yeniden yapilanmay1 degerlendirmek igin mag-
netoensefalografinin kullanildig1 bir ¢alismada
ise, KBAS'taki agr1 ve duyu semptomlarinin mer-
kezi sinir sisteminde plastisite degisikliklerine ne-
den olabilecegi one suriilmistiir. Degerlendirme
sonucunda, KBAS'tan etkilenen taraf icin primer
somatosensor korteksin kortikal el temsilinde
azalma oldugu, primer somatosensor korteksin
KBAS'tan etkilenen tarafta saglam tarafa kiyasla
yeniden yapilanma gosterdigi belirtilmistir (27).
KBAS Tip-I'li 14 hasta ve saglikli bireylerin alin-
dig1 bir calismada ise, etkilenen ve etkilenmeyen
ekstremitede ekstansor digitorum ve abdiiktor
pollisis longus kaslarina yerlestirilen elektrotlarla
kayitlar alinarak motor kortikal temsil alani, mo-
tor uyandirilmis potansiyeller (MEP) transkrani-
yal manyetik stimiilasyon ile degerlendirilmis-
tir. Sonuglarda KBAS Tip-I'li hastalarda kortikal
temsil boyutu ve MEP degerinin, etkilenen ve
etkilenmeyen el kaslarinin motor kortikal temsili
alanlarinda iki hemisfer arasinda asimetri oldugu
ve etkilenmeyen elin temsili alaninin daha biiyiik
oldugu bulunmustur (28). Cocuk KBAS hastala-
rinda yapilan bir fonksiyonel manyetik rezonans
(fMRI) calismasinda ise aktif KBAS déneminde
agr1 varken ve iyilesme sonrasinda, etkilenmis ve
etkilenmemis ekstremiteye mekanik (firga) ve ter-
mal (soguk) uyaranlar verilmistir. Sonuglarda her
iki degerlendirmede de etkilenmis ekstremitede
etkilenmemis ekstremiteye kiyasla farkl aktivas-
yon paternlerinin oldugu belirtilmistir (29).
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2.7 Psikolojik Faktorler:

KBAS'L1 bireylerde semptomlarin getirdigi ha-
rabiyet sonucu anksiyete ve depresyon belirtileri
psikolojik faktorlerin KBAS gelisiminin ilerleme-
sinde bir faktor olabilecegini diistindtirmektedir.
Ornegin yapilan bir calismada, psikolojik rahat-
s1zl1g1 olan bireylerde distal radius kirig1 sonrasi
KBAS gelisimi yiiksek bulunmustur. Fakat ya-
pilan diger calismalarda psikolojik faktorler ve
KBAS iliskisi dogrulanmadig i¢in KBAS ve psi-
kolojik faktorler arasindaki kanitlar kesin degildir
(30-32).

2.8 Genetik Faktorler:

KBAS’I1 cocuklar ve kardesleri arasindaki bir
calismada, mitokondrial kalitim ile KBAS gelisme
riski iligkili bulunmustur (33). Ayrica, HLA-B62
ve HLA-DQS8 alellerini kodlayan genlerin KBAS
olusunda etkili olabilecegi sdylenmektedir. Fa-
kat yine de genetik faktorler, ailesel yatkinlik ve
KBAS gelisimi arasinda bir fikir birligi bulunma-
maktadir (34,35).

3. KANITA DAYALI FiZYOTERAPi
YAKLASIMLARI

KBAS tedavisinde non steroid antiinflamatuar
ilaglar, anestetik kremler, antidepresan ilaglar gibi

Meta analizleri-

farmakolojik, spinal kord stimiilasyonlar1 gibi mi-
nimal invaziv yaklasimlar uygulanmaktadir. Bu
tedavilerin etkinligi degiskendir ve bu tedaviler
fizik tedavi modaliteleri ile birlikte kullanilmak-
tadir. Ancak hangi fizik tedavi yaklasiminin, so-
runlarin ¢6ziimii i¢in etkili oldugu konusunda bir
goris birligi yoktur (36). Cochrane ve Pedro ve-
ritabaninda “complex regional pain syndrome”,
“reflex sympathetic dystrophy”, “pain”, ”physi-
otheraphy”, “treatment” kelimeleri ile yapilan
taramalar sonucunda spinal kord stimiilasyonu,
fizyoterapi yaklasimlari, ilag tedavileri gibi yak-
lasimlari iceren 15 sistematik derleme, fizyoterapi
yaklasimlarma dair Graded Motor Imagery (Asa-
mali Motor Imgeleme) konusunda 1 meta-analiz
calismasi, 18 randomize kontrollii ¢alisma, 273
tane Kohort, vaka-kontrol ve olgu serileri calis-
malar1 bulunmustur (Sekil 1).

3.1 Meta-Analiz Calismasi:

Moseley'nin 2004 ve 2006 yilinda yaptig: iki
calisma meta-analiz olarak incelenmistir. Graded
Motor Imagery (GMI) Asamali Motor imgeleme
yaklagimi lateralizasyon, imgeleme ve ayna te-
rapisinin uygulandigi bir yaklasimdir. 2004 y1-
Iindaki calismada GMI grubuna 7 birey, kontrol
grubuna 6 birey; 2006 yilindaki ¢alismada GMI
grubuna 19 birey, kontrol grubuna 17 birey alin-
mistir. Tedavi grubuna GMI tedavisi, kontrol

273 calizma

sistematik — _ . 15¢alsma
derlemeler
Randomize < — 18 ¢alisma
k:ITt:nu:II;r Kohort -
ralty calismalar -
Vaka-kontrol N\ — 7
calismalar j;f’
-
~
/ Olgu serileri \
/ Olgu raporlan \
Klinik goriisler, editor
yazilari

/

Hayvan calismalan

Sekil 1: Cochrane ve
Pedro Veritabani Ta-

/

In-vitro calismalar

ramasi Sonucu Kanit
Piramidinde KBAS
Calismalari
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grubuna standart fizyoterapi yaklasimi ve medi-
kal tedavi 6 hafta uygulanmistir. Degerlendirme-
ler sonucunda meta-analizde, agr1 ve engelliligin
azalmasinda tedavi tisttinliigii olarak GMI yak-
lasimi1 lehine sonug¢ bulunmustur (37-39). Fakat
Cochrane yazarlaria gore bu calismanin yeter-
sizlikleri vardir:

e Hastalarin korlenmemesi.

* Degerlendirme sonugclar1 grafiklerle veril-
mis olmasi. Sayisal degerlerin oldugu bir
rapor verilmemesi.

* Orneklem biiyiikliigii yetersiz bulunmasi
(39).

3.2 Randomize Kontrollii Calismalar:

*  Cacchio ve arkadaslari, inme gegiren bi-
reylerde iist ekstremitede gelisen KBAS sonrasi
ayna terapisi uygulamislardir. Tek kor yapilan ga-
lismada, tedavi ve kontrol grubuna 24 birey alin-
mustir. Tedavi grubu 4 hafta boyunca ayna terapi-
si, inme rehabilitasyonu, is ugrasi terapisi, kontrol
grubu 4 hafta inme rehabilitasyonu almis ve ayna
grubundaki egzersizler aynasiz olarak ayni siklik
ve stirelerde yapilmistir. Sonuglara bakildiginda,
ayna grubunda agr1 yogunlugunun (VAS istira-
hat ve aktivite) ve allodininin azaldig1 (p<0.001),
fonksiyonelligin arttign (p<0.001) belirtilmistir.
Kontrol grubunda ise agr1 yogunlugunda azalma
ve fonksiyonellikte artisin oldugu fakat bunlarin
istatistiksel olarak anlamli olmadig: belirtilmistir.
Cochrane ve Pedro yazarlarma gore bu calisma-
nin yetersizlikleri; randomizasyonun yapilma
metodunun belirtilmemis olmas: (dagilimin giz-
liliginin degerlendirilmesinde g6z tniinde bulun-
durulmaktadir), orneklem buytkligtintn kuigtik
bulunmasi, hastalarin ve degerlendiricilerin kor-
lenmemesidir (39,40).

*  Dimitrijevic ve arkadaslari, ist veya alt
ekstremite travmasi sonrasi gelisen KBAS-1 son-
ras1 diisiik doz lazer ve enterferans akim tedavi-
sinin etkinligini arastirmislardir. Tek kor yapilan
calismada 20 birey alinan tedavi grubunda diisiik
doz lazer terapisi ve eklem hareket acgikligi eg-
zersiz programi 2 hafta; 25 birey alinan kontrol
grubunda ise interferans akim terapisi ve eklem
hareket aciklig1 egzersiz programi 2 hafta uygu-
lanmuistir. Sonuclara bakildiginda, agr1 yogunlu-
gunun (VAS) istirahatte ve aktivitede, lazer ve
enterferansiyel grubunda tedavi sonrasinda an-
lamli olarak azaldigi (p<0.001), eklem hareket
acikligiin lazer ve enterferansiyel grubunda te-
davi sonrasinda anlamli olarak arttig1 (p<0.001)
belirtilmistir. Gruplar arasinda lazerin etkinligi,
enterferansiyel akima gore istatistiksel olarak an-
lamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.001).
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Cochrane ve Pedro yazarlaria gore bu calisma-
nin yetersizlikleri; 6rneklem buytiklugtintin k-
¢lik bulunmasi, hasta, terapist ve degerlendirici-
lerin korlenmemesidir (39).

*  Durmus ve arkadaslari, Colles kirig1 son-
rast KBAS gelisen 40 hastada elektromanyetik
alan tedavisinin etkinligini arastirmiglardir. Cift
kor yapilan calismada tedavi grubunda elekt-
romanyetik alan tedavisi 6 hafta, haftada 5 kez
uygulanmistir. Kontrol grubunda ise ayn1 uygu-
lama alet kapaliyken yapilmistir. Sonuglara ba-
kildiginda agr1 yogunlugunun (VAS) istirahatte,
aktivitede tedavi ve plasebo grubunda anlamli
olarak azaldig (p<0.001), 6demin tedavi ve pla-
sebo grubunda anlamli olarak azaldig: (p<0.001)
belirtilmistir. Fakat gruplar arasinda anlamlilik
bulunamamustir. Cochrane ve Pedro yazarlaria
gore bu ¢alismanin yetersizlikleri; 6rneklem bii-
ytikliguniin kiigtik bulunmasi, analiz yetersizlik-
leridir (39,41).

o Duman ve arkadaslari, refleks sempatik
distrofiye sekonder olarak ekstremite 6demi olan
hastalarda manuel lenfatik drenaj (MLD) uy-
gulamasinin etkinligini arastirmislardir. Tedavi
grubuna alinan 18 birey MLD ve konvansiyonel
tedavi (farmakolojik yaklasim, egzersizler, stellar
gangliona ultrason); kontrol grubuna aliman 16 bi-
rey konvansiyonel tedavi almistir. Sonuglara ba-
kildiginda, agr1 yogunlugunun (VAS) tedavi ve
kontrol grubunda, tedavi sonunda anlamli olarak
azaldig1 (p<0.05), 6demin tedavi sonundaki de-
gerlendirmede, tedavi grubunda anlamli olarak
azaldig1 (p<0.001) belirtilmistir. Fakat gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunama-
mistir. Cochrane ve Pedro yazarlarina goére bu ca-
lismanin yetersizlikleri; 6rneklem biiytikltigiintin
kiicik bulunmasi, randomizasyonun yapilma
metodunun belirtilmemis olmasi, hastalarin, tera-
pistlerin ve degerlendiricilerin korlenmemesi ve
analiz yetersizligidir (39,42).

e Asgkin ve arkadaslarinin iist ekstremite
yaralanmalar1 sonucu KBAS gelisen hastalarda
stellar gangliona diisiik doz ytiksek frekans ultra-
son terapisi uygulamasi, tek kor yapilan bir calis-
madir. 45 birey ti¢ gruba esit sekilde ayrilmistir ve
iki gruba farkli doz ultrason terapisi tictincii gru-
ba plasebo ultrason uygulanmistir. Sonuclara ba-
kildiginda agr1 yogunlugunun (VAS) ve 6demin,
tedavi-1, tedavi-2 ve plasebo grubunda tedavi so-
nunda anlamli olarak azaldig1 (p<0.001), kavrama
kuvvetinin, tedavi sonundaki degerlendirmede
tedavi-1, tedavi-2 ve plasebo grubunda anlaml
olarak arttig1 (p<0.001) belirtilmistir. Tedavi so-
nundaki degerlendirmede tedavi-1, tedavi-2 ve
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plasebo grubunda DASH skoru anlamli olarak
azalmistir (p<0.001). Fakat gruplar arasinda fark
bulunmamustir. Cochrane ve Pedro yazarlarma
gore bu calismanin yetersizlikleri; 6rneklem bii-
yukltigintin kiicik olmasi, randomizasyonun
yapilma metodunun belirtilmemis olmasi, hasta-
larm, terapistlerin ve degerlendiricilerin korlen-
memesi, sadece tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
ol¢tim yapilmis olmasi, takip 6l¢timii yapilmama-
sidir (39,43).

e Hazneci ve arkadaslari, iist ekstemitede
refleks sempatik distrofi tanili 30 hastada trans-
kutanoz elektrik stimiilasyonu (TENS) ve ultra-
sonun (US) etkinligini arastirmislardir. Hastalar
rastgele secilerek 2 gruba ayrilmislardir. 1. gruba
16 hasta alinarak giinde 1 kez TENS, zit banyo ve
egzersiz programi; 14 hastadan olusan 2. gruba
ise giinde 1 kez stellat ganglion tizerine kesikli
ultrason, zit banyo ve egzersiz programi uygulan-
mistir. Sonuglara bakildiginda, ¢alisma 6ncesi ve
sonrasinda her iki grupta yapilan 6dem &l¢timle-
rinde, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bu-
lunmamistir. TENS ve US uygulanan hastalarda
calisma Oncesi ve sonrasi istirahatteki agri, pal-
pasyonla agr1 ve mobilite kayb1 dl¢timiinde is-
tatistiksel olarak anlamli bir azalma, el kavrama
kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli bir artis
bulundugu belirtilmistir. Her iki grupta yer alan
hastalarin sonugclar1 karsilastirildiginda istirahat-
teki agri, palpasyonla agr1 ve el kavrama kuvvet-
leri dlgtimleri acisindan TENS grubu lehine fark
varken, 6dem ve mobilite 6l¢iimii acisindan ise
her iki grup arasinda fark bulunamamaistir. Coch-
rane ve Pedro yazarlaria gore bu ¢alismanin ye-
tersizlikleri; 6rneklem buytikliguniin kiiciik bu-
lunmasi, randomizasyonun yapilma metodunun
belirtilmemis olmasi, takip stiresinin kisa olmasi-
dir (39,44).

KBAS tedavisinde zit banyo uygulamasimin
etkili olabilecegi fakat tartismali oldugu belirtil-
mektedir. Zit banyo uygulamasinmn, etkilenmis
ekstremitede vazodilatasyon ve vazokonstiiksi-
yon yaparak sirkiilasyonu saglamaya yardimci
olabilecegi ama bu uygulamanin, hasta kronik
evrede ise vazomotor degisikliklerin (6zellikle so-
guk etkisinin) periferik sinir yapisini etkileyerek
semptomlar: kotiilestirebilecegine dair goriisler
vardir. Literatiirde KBAS tedavisinde zit banyo
etkinligine dair bir calisma bulunmamaktadir.
Yapilan ¢alismalar incelendiginde zit banyonun,
etkinligi arastirilan modalitelerin yaninda tedavi
programma ek olarak verildigi belirtilmektedir
(45).

4. SONUC

KBAS, patofizyolojisi aydinlatilamamis olan
bir hastaliktir. KBAS'1n tipleri diisunuldugtinde
KBAS Tip-1 ve Tip-2'nin patofizyolojik mekaniz-
mast ve tedavi ayrimini yapan arastirmalar bulun-
mamaktadir. Genel literatiire ve klinik gozlemlere
bakildiginda, ortopedik yaralanmalar sonrasinda
ust ekstremitede goriilen KBAS ile daha sik kar-
silasilmakta, hastalikla ilgili degerlendirme ve
tedavi ¢alismalar1 bu alanda yapilmaktadir. Fa-
kat literatiir incelendiginde sadece tist ekstremite
veya sadece alt ekstremitede olan KBAS’a yone-
lik, patofizyolojik mekanizma ayrimiin arastiril-
dig1 calismalarin eksikligi goriilmektedir. Ayrica
norolojik acidan bakilacak olursa, inme sonrasi
goriilen KBAS'a yonelik farkl: tedavi yaklasimla-
r1 uygulanmasina ragmen ortopedik ve norolojik
durumlarda patofizyoloji mekanizmasi ayrimin-
da rol oynayan faktorlere dair galismalar yetersiz-
dir. Hamilelikte, cocuklarda ve kalp problemleri
sonrasinda goriilen KBAS'a yonelik calismalar ise
vaka sunumlarindan olusmaktadir. Yine patofiz-
yolojilerini agiklayan calismalar yetersizdir. Has-
taligin gorildigu popiilasyonun cesitliligi goz
ontine alindiginda patofizyolojik mekanizmalarin
ve buna bagli olarak degerlendirme ve tedavide
dikkat edilmesi gereken noktalarin da farkl ola-
bilecegi akla gelmektedir. Literatiirde fizyoterapi-
ye dair kanit piramidinde yer edinmis farkl calis-
malar vardir. Bu calismalarda randomizasyon ve
korleme yapilmamasi, drneklem biiytklagiintin
kiicuik olmasi gibi yetersizlikler bildirilmistir. Bu
yetersizlikler goz ontine alindiginda farkl fizyo-
terapi disiplinlerinin bir araya geldigi randomize
kontrollii, tek kor veya ¢ift kor, uygun istatistiksel
analizin yapildigs, takip siiresinin yeterli oldugu,
genis orneklem biiyiikliig olan, hastaligin gortil-
dugii belli 6rnekleme ait galismalar dizayn edi-
lebilir. Fizyoterapide degerlendirme ve tedaviye
yonelik gortis birligi saglanmasi igin, farkli has-
talik gruplarina, iist ve alt ekstremite ayrimina,
KBAS'1mn ortopedik/norolojik durumlarda goriil-
mesine ve tiplerine ait belli patofizyolojik meka-
nizmalarin arastirildig1 calismalara ihtiyag vardir.
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OZET

Bireylerin pek ¢cogu yasamlari boyunca en az bir kez
bel agris1 deneyimlemektedir. Bel agrili bireylerin %
10’'unda veya daha fazlasinda agr1 ti¢ aydan uzun
stire devam etmektedir. Bel agrisi; temelindeki se-
bepler acisindan ¢cogunlukla spesifik ve non-spesifik
olarak smiflandirilir. Bel agrilarinin %10 unu spesi-
fik bel agrilari olustururken, %90'lik kism1 ise non-
spesifiktir. Non-spesifik bel agrilarinda altta yatan
patoloji tam olarak aydinlatilamadigmdan, agr1 ve
diger semptomlarla bas etmek oldukgca giictiir. Bu
nedenle, bel agrisinin degerlendirme ve tedavisi, cok
yonlii bakis acist gerektirmektedir. Son yillarda bel
agrisi tedavisinde interdisipliner yaklasimin 6nemi
vurgulanmaktadir. Bel agrisi, fizyoterapi yontemle-
ri ve medikal tedaviye cevap vermeyen hastalarda,
mutlak cerrahi endikasyon yoksa; algolojik yontem-
ler uygulanabilmektedir. En sik uygulanan yontem
Epidural Steroid Enjeksiyonu (ESI) olmakla birlikte,
Faset Eklem Radyofrekans Denervasyonu (RF) ve
Sakral Epiduroskopik Lazer Dekompresyon (SELD)
gibi gesitli yontemler uygulanmaktadir. Ancak yapi-
lan calismalar 6zellikle ESI ve RF uygulamalarinin
etkisinin genellikle 6 aya kadar siirdiigiinti, ilerle-
yen zamanlarda etkisinin giderek azaldigini goster-
mistir. Bu nedenle bireyin algolojik islemler sonrasi,
fizyoterapi programina dahil edilmesi gerekmekte-
dir. Algolojik islem sonrasi olusan agrisiz dénemin,
kisiye 6zel olarak planlanmus fizyoterapi uygulama-
lartyla degerlendirilmesi, hastalarin bel agrilarinin
tekrarlamasini 6nleyebilir. Bu goriisten yola ¢ikarak,
bu bolimde minimal invaziv lumbal cerrahi yakla-
simlar1 sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyonun et-
kinligi incelenecektir.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi, Minimal invaziv cer-
rahi, Fizyoterapi

1. GIRIS

Agr tarihi insanlik tarihi kadar eskidir ve in-
sanoglu varolusundan beri agr1 ile miicadele et-
mek icin gesitli yollar aramustir (1). Bel agrisi ise
tanim olarak, 12. kosta ile alt gluteal ¢izgi arasin-
da lokalize olan baz1 durumlarda bacaga yayilan
agrmin da eslik edebildigi, agri ve gerginlik hissi
olarak ifade edilmektedir. Bireylerin %60 ile %901
yasamlarmin bir déneminde bel agrisi ile kar-
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ABSTRACT

Many people experience low back pain at least
once in their lifetime. In 10% or more of individuals
with low back pain, the pain lasts longer than three
months. Backache; are often classified as specific and
non-specific in terms of their underlying causes. 10%
of low back pain is specific and 90% is non-specific.
Because the pathology of non-specific low back pain
is not fully understood, it is difficult to cope with
pain and other symptoms. For this reason, evalua-
tion and treatment of low back pain requires a wide
perspective. The importance of interdisciplinary ap-
proach in the treatment of low back pain has been
emphasized in recent years. If there is no indication
of absolute surgery patients who have not respond-
ed to back pain physiotherapy methods and medi-
cal treatment, algological methods can be applied in
recent years. The most commonly applied method
is Epidural Steroid Injection and various methods
such as Facet Joint Denervation and Sacral Epidu-
roscopic Laser Decompression (SELD) are also ap-
plied. Therefore, individuals who have undergone
minimally invasive surgery should be included in
the physiotherapy program after surgery. Based on
this idea, the efficacy of physiotherapy and reha-
bilitation after minimally invasive lumbal surgery is
analysed in this chapter.

Key Words: Low back pain, Minimal invasive lum-
bar surgery, Physiotherapy

silasmaktadir (2). Bel agris1 devam ettigi stireye
gore akut bel agris1 (<6 hafta), subakut bel agrisi
(6 hafta ila 3 ay aras1) ve kronik bel agris1 (>3 ay)
olarak simniflandirilir. Hastalarin % 10"unda veya
daha fazlasinda agr1 ii¢ aydan uzun siire devam
edebilir. Bel agrisi;; temelindeki sebepler agisin-
dan ise ¢ogunlukla spesifik ve non-spesifik ola-
rak siflandirilir. Spesifik bel agrilar1 altta yatan
patolojinin tam olarak anlasildig1 bel agrilaridir



ve tim bel agrilarinin yalnizca %10’unu olustur-
maktadir. Nonspesifik bel agrilari ise altta yatan
patolojinin tam olarak aydinlatilamadig: bel agri-
laridir ve bu yoniiyle non-spesifik bel agrilarmin
degerlendirme ve tedavileri oldukea giicttir.

Bel agris1 tedavisinde, hastanin farmakolojik,
girisimsel, cerrahi, fiziksel ve psikolojik agidan
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu baglamda,
bel agrisinin degerlendirilmesi ve tedavisi, genel-
likle ¢ok yonlii bakis agis1 ve interdisipliner yak-
lasim gerektirmektedir.

2. MINIMAL INVAZiV LUMBAL CERRAHI
YAKLASIMLARI (ALGOLOJIK
iSLEMLER)

Ikinci Diinya Savasi sonrasi agr1 ve tedavisi
konusunda onemli gelismeler yasanmistir. Yine
bu yillarda agr1 ile bas edebilmek igin multidisip-
liner yaklasima ihtiya¢ oldugu fikri ortaya atil-
mustir (1, 3). Multidisipliner bakis agisinin olum-
lu etkileri fark edilince agr1 klinikleri kurulmaya
baslanmistir (4). 1954 yilinda algolojinin babas1
olarak da bilinen ].J. Bonica “Management of
Pain” adl kitabini yaymlamustir. 1965 yilinda R.
Melzack ve P.Wall'un “Kap1 Kontrol Teorisi” ile
agr1 ¢alismalarinin bugtin ki temelleri atilmistir
(1, 5). Ulkemizde ise algoloji, 20. Yiizyilin basla-
rinda gelismeye baslamistir. 1986 yilinda Tiirk
Algoloji Dernegi kurulmus ve Agr1 dergisini 1987
yilindan itibaren yayinlamaya baslamustir.

Giintimiizde minimal invaziv cerrahiler, agr
ile basetmek amactyla ¢ok cesitli alanlarda kulla-
nilmaktadir. Ozellikle kolumna vertebralis prob-
lemlerinde, kranial, servikal, torasik, lumbal ve

Spinal sinirin
posterior-medial
dali

Spinal sinirin
sinuvertebral
(Luschka'nin
reklrren siniri)
dali

*Sinir Kok

einterspinéz Ligamentler
eFaset Eklem

eDerin Kaslar

eDura Kilifi

pelvik bolgeden uygulama yapilabilmektedir. Bel
agrisi tedavisinde de ¢ok cesitli minimal invaziv
cerrahi yaklasimlart mevcuttur. Bunlarin baslica-
lary;

e Epidural Steroid Enjeksiyonu (ESI)

* Faset Eklem Radyofrekans Denervasyonu
(RE)

e Sakral Epiduroskopik Lazer Dekompres-
yon (SELD)

» Trigger Point Enjeksiyonlar1

* Periferik Sinir Bloklar1

* Implante ilag Uygulama Sistemleri
e Subaraknoid Infiizyon

* Intradiskal Girisimlerdir.

Bunlardan en sik uygulananlari ESI, RF ve
SELD islemleridir.

2.1. EPIDURAL STEROID ENJEKSIYONU (ESi)

Agr1 tedavisinde kullanilan ve cerrahi dis1 bir
uygulama olan ESI, kortikostreoidlerin epidural
alana enjeksiyonu olarak tanimlanabilir. Corning,
ilk kez epidural anestezi uygulayan kisi olarak
kabul edilmektedir. 1885'te yayinladig: bir vaka-
da kopek ve insanda, spinal araliga kokain verdi-
ginden bahsetmistir (6). Modern anlamda epidu-
ral aneljezi ise daha ¢ok 1940’larda kullanilmaya
baslanmuistir (7). Tarihi ¢ok yeni olmamasina kar-
sin hala endikasyon sinirlari, uygulama teknikleri
ve etkinlikleri konusunda tartismalar siirmekte-
dir. Lumbal bolgede basari oranlari, uygulanan
teknige bagh olarak %20-95 arasinda degismek-
tedir (8).

ePosterior Longiditunal Ligament
e Anulus Fibrozusun Posterior Bolimu
*\ertabral Periost

Sekil 1. Lumbal bélgede agriya neden olan yapilar ve bu yapilari innerve eden sinirler
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ESI'nin agrili hastalarda semptomlar: azaltti-
g1 gosteren calismalar mevcuttur. 24 bel agrili
katilimcr ile yapilan bir calisma sonucuna gore
ESi; 1. ayda 78,7%, 2. ayda 55,3%, 3. ayda 27,7%
oraninda agrida azalma saglamaktadir (9). 140
spinal stenozlu hastanin dahil edildigi bir diger
calisma da ESI uygulamasindan 6 -36 ay (ortala-
ma 17 ay) gegtikten sonra hastalara fonksiyonel
durumunu degerlendirmeye yonelik sorular so-
rulmustur. Sonug olarak spinal stenozlu hasta-
larin 1/3’tinde fonksiyonel durumda gelisme ve
2 aydan daha uzun siire agrida azalma oldugu
gosterilmistir (10). Bu alanda yapilan bir diger
calismada ise transforaminal ESI uygulamasinin,
MRI bulgulari, nérolojik muayene ve Slump testi
tizerine etkileri degerlendirilmistir. Islem sonrasi
3. haftada MRI bulgular1 ve norolojik muayene
bulgularinda degisme olmazken, Slump testinde
anlamli derecede fark bulundugu ifade edilmis-
tir (11). Bu baglamda, ESI uygulamalar1 hastanin
semptomlarimni cogunlukla gecici olarak azaltan,
hastay1 fizyoterapi programina hazirlayan bir uy-
gulama denilebilir.

ESI, servikal ve lumbal bolgelerden interlami-
ner veya transforaminal girisim teknikleri olmak
tizere iki farklh teknikle gerceklestirilebilir.

2.1.1. Lumbal Epidural Aralik

Lumbal epidural aralik, foramen magnumdan
baslayip sakrokoksigeal membrana kadar uzanir.
Yanlarda vertebra pedikiillerinin periostu ve in-
tervertebral foramenler, 6nde intervertebral disk-
ler, posterior longiditunal ligament ve kolumna
vertebralisten ¢ikan sinir kokleri, arkada ise liga-
mentum flavum ile siurlidir (12). Bu aralik kan
damarlar1 ve yag dokusu bakimindan zengindir.
Yag doku genel viicut yag oraniyla dogrudan ilis-
kilidir ve epidural araligin posteriorunda daha
fazladir. Bu durum obez bireylerde islemin etkin-
ligini azaltabilmekte ve komplikasyon riskini ar-
tirmaktadir (13). Epidural araligin mevcut negatif
basinct 14 cm H2O'ya kadar ¢ikabilmektedir ve
bazi tekniklerde de bu basingtan yararlanilmak-
tadir. Ancak direng kaybi yontemi, bu yonteme
gore daha giivenlidir (1).

Lumbal bolge epidural araligin en genis oldu-
gu bolgedir ve genislik yukar1 dogru azalmak-
tadir. Lumbal bolgede ligamentdz yapilar daha
kalindir ve lateral bolge venoz agidan zengin ol-
dugundan igne anatomik yapilar goz 6niinde tu-
tularak yonlendirilmelidir (14). Islem sonrasi ge-
sitli komplikasyonlar meydana gelebilmektedir.
Islem sonrasi, hastalar ile daha cok fizyoterapist
olarak bizler zaman gecirdiginden, olas1 kompli-
kasyonlar1 bilmek ve gerektiginde erken miida-
hale edebilmek oldukga kritiktir.
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Endikasyonlar

- Lokalize noral irritasyon-inflamasyon
- Disk hernisi (bulging, protriizyon)
- Diskojenik agr1

- Basarisiz bel cerrahi sendromu
Kontrendikasyonalar

Mutlak

- leri spinal stenoz, spinal instabilite
- Hastanmn onaymin olmamasi

- Kontrast maddeye karsi allerji olmasi
- Lokal veya sistemik enfeksiyon

- Antikoagiilan kullanimi

- Miyelomalazi

- Psikolojik Sorunlar

- Hastanin onay vermemesi

Rolatif

- Gebelik

- Solunumsal hastaliklar

- Kardiovaskiiler hastaliklar

= 1mm1'insupresyon
Komplikasyonlar

Teknige Bagli Komplikasyonlar

- Dura ponksiyonu

- Subdural enjeksiyon

- Sinir kokti hasar1

- Epidural hematom

- Spinal kord yaralanmasi

- Intradiskal enjeksiyon

Verilen laca Bagli Komplikasyonlar
- Enfeksiyon

- Osteoporoz

- Epidural abse

- Menenjit (1)

2.1.2. interlaminer Epidural Steroid Enjeksiyonu

Lumbal interlaminer epidural steroid enjeksi-
yonu yan yatis ya da ytliziistii yatis pozisyonla-
rinda uygulanabilir. Bu teknik, anestezi amaciyla
“direng kayb1” yontemi ile uygulanabilse de agr1
tedavisi icin mutlaka floroskopi esliginde uygu-
lanmalidir (15). Interlaminer ESI ile epidural ala-
nin posterioruna ulasilmaktadir. Posterior alan-
daki ligamentler nedeniyle verilen soltisyonun
sinir kokiine ya da herniasyon dokusuna ulagimi
zordur, bu nedenle daha ytiksek voliimde ilag
vermek gerekebilir (1). Ayrica epidural alan di-
sinda da diren¢ kayb1 olusabileceginden, direng
kayb1 yontemi ile uygulaniyor olmasi bir diger
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olumsuz etkisidir (15).

2.1.3. Transforaminal Epidural Steroid Enjeksiyonu

Bu teknik ytiziistii pozisyonda ve mutlaka
floroskopi esliginde uygulanir. Bu islemin amaci
sinir kokiine dogrudan ulagsmaktir. Yapilan calis-
malar bu teknigin interlaminer ESI'ye gore daha
guvenilir oldugunu belirtmektedir.

2.2. FASET EKLEM RADYOFREKANS
DENERVASYONU (RF)

Faset eklem ilk kez Goldwait tarafindan 1911
yilinda tanimlanmis ve patolojisinde bel agrisina
neden olabilecegi belirtilmistir (1). Lumbal faset
eklemlerin innervasyonu L1-L5 dorsal ramusun
medial dallarindan gerceklesir. Her bir medjial si-
nir bir alt ve tist seviyedeki faset ekleme dal verir.
Sonug olarak her bir faset eklem iki medial dal ta-
rafindan innerve edilir. Ancak L5-S1 seviyesinde
ki faset eklem yalnizca bir medial sinirden inner-
ve olur (1, 16). Medial dal yalnizca faset eklemi
innerve etmediginden, RF sonrasi medial dalin
innerve ettigi diger yapilarinda etkilenebilecegi
akildan cikarilmamalidir. Ozellikle multifidus
kasimin bu islemden olumsuz etkilenmesi, klini-
ge en cok yansiyan bulgu olarak ifade edilebilir.
Bir ¢alismada, RF sonrasi yapilan ytizeyel EMG
degerlendirmeleri sonucuna gore multifidus ve
erektor spina kas aktvitesinin azaldigi, ancak
buna ragmen agridaki azalmaya bagli olarak yii-
riime kinematigininin olumlu yonde etkilendigi
gosterilmistir (17).

Faset eklem sendromu, faset eklem kaynakl
bel ve bazen de bacaga yayilabilen agr1 ile karak-
terize bir durumdur (18). Faset eklemleri inner-
ve eden median sinirlerin radyofrekans enerjisi
yardimiyla denervasyonu islemine faset eklem
radyofrekans denervasyonu denir (1). Islem on-
celikle diagnostik amagla intraartikiiler blok ya
da medial dal blogu seklinde yapilir. Diagnostik
islem sonras1 hastanin agrisinda 50% ve daha faz-
la azalma olmussa radyofrekans denervasyon is-
lemi uygulanabilir (19).

RF sonrasi agrisiz donem kisiye 6zel olarak
planlanmis bir fizyoterapi programu ile desteklen-
melidir. Hastanin bu doénemde gerekli egzersiz-

Medial Dal

Sekil 2. Medial dalin inerve ettigi yapilar

leri yapmasi ve bel koruma egitimi almas1 agri-
larmin tekrarlamamasi agisindan 6nemlidir. Bel
agrili bireylerde bir cok kronik agrida oldugu gibi
interdisipliner yaklasimin 6nemi goz ardi edilme-
melidir.

Yapilan bir calismada, RF sonrasy; agr1 siddeti,
oziir seviyesi, agr1 ile ilgili maliyette, agr1 kesici
kullaniminda azalma, memnuniyette artma oldu-
gu gosterilmistir. Ancak olumlu yéndeki bu gelis-
meler en fazla 3-6. aylarda olurken 6. aydan sonra
azalmaya baslamustir (20). Sonug olarak, faset ek-
lem kaynakli bel agrili bireylerde, radyofrekans
denervasyonunun agri, fonksiyon, agri kesici
kullanimi ve maliyet tizerine kisa vadede olumlu
etkileri vardir. Bu sonug tipki ESI” de oldugu gibi
RF sonrasinda da fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklasimlarinin gerekliligini ortaya koymaktadir.

Endikasyonlar
- Faset Sendromu

- Spinal Stenoz

- Radikiiler bulgu vermeyen kronik bel agri-
st

Kontrendikasyonlar

- Enfeksiyon (Enjeksiyon bolgesinde ya da
sistemik enfeksiyon)

- Koagtilopatiler

- Gebelik

- Hastanin onay vermemesi
- “Pacemaker” kullanimi1
Komplikasyonlar;

- Bel ve sirt bolgesinde agri: Islem sonrasi
bel ve sirt agris1 olusabilir. Ancak bu agri-
lar birkag¢ giin stirer. Hastanin bu konuda
bilgilendirilmesi 6nem tasimaktadir.

- Norit

- Segmental sinir hasar1

- Enfeksiyon (1)

2.3. TRANS-SAKRAL EPIDUROSKOPIK LAZER
DEKOMPRESYON (SELD)

Lumbal disk hernili hastalarda, lazer problar:
yardmmuiyla yapilan diskektomi islemidir. Hiatus
sakralisten once kilavuz igne ile girilir, florosko-

eFaset Eklemler
eMultifidus
einterspindz Kaslar
sinterspindz Ligaman
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pi ve direkt gortintiileme ile hedef diske ulasilir.
Protriize olmus disk, lazer ile kiigiiltiiliir ve isle-
me son verilir. Bu islem epiduroskop sayesinde
tan1 aninda tedaviye izin vermektedir (21). 93
hasta ile yapilan bir calismada, epiduroskopik gi-
risim sonrasi 45,9% oraninda semptomlarda azal-
ma bildirilmistir (22). Yapilan bir diger arastirma-
da, lumbal disk hernili hastalarda yapilan SELD
islemi sonrasi agrida anlamli derecede azalma ve
glnlik yasam aktivite performansinda gelisme
oldugu ifade edilmistir. Ayrica islem sonrast MRI
gortintiilerinde herniasyon boyutunda ve noral
yap1 basisinda anlamli derecede azalma oldugu
gosterilmistir (23).

Endikasyonlar

- Diskojenik agr1
Kontrendikasyonlar:

- Koagiilasyon bozuklugu,
- Enfeksiyon,

- Gebelik,

- Ciddi bobrek veya karaciger yetmezligi
- Hastanin onay vermemesi
Komplikasyonlar

- Basagrsi

- Enfeksiyon

- Araknoidit

- Intrakranial hemoraji

- Disestezi

- Parestezi

- Sinir kokii yirtilmasi

3. FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON

Bir onceki boliimde de bahsedildigi gibi algo-
lojik islem sonrasi bireylerin agrilar1 azalmakta-
dir ve bu agrisiz dénemin uygun bir fizyoterapi
programi ile desteklenmesi agr1 ve diger semp-
tomlarin tekrarlamamasi agisindan oldukca ge-
reklidir. Bu konuda yapilan bir ¢alisma interdi-
sipliner yaklasimin onemine ve 0zellestirilmis
rehabilitasyon stratejilerinin gerekliligine degin-
mistir (24). Islemler sonrasi fizyoterapi programi
ile ilgili calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle
literattirde, islem sonrasi, fizyoterapiye baslama
zamani ve uygulanacak fizyoterapi programiin
icerigi ile ilgili bilgiler oldukga kisitlidir. Bu soru-
larin cevabi hastanin klinik durumuna gore ve is-
lemi uygulayan doktor ile fikir alisverisi yaparak
karar verilmektedir.

Hastaya uygun fizyoterapi ve rehabilitasyon
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programini belirleyebilmek i¢in detayl bir deger-
lendirme yapmak oldukga énemlidir.

3.1. DEGERLENDIRME

- Demogrofik Bilgiler: Yas, boy uzunlugu,
viicut agrilig1 gibi demografik bilgiler sor-
gulanmaktadir.

- Hikaye: Minimal invaziv lumbal cerrahi
gecirmis hasta grubunda hikaye ¢ok dik-
katli ve detayl sorgulanmalidir. Ozgecmis,
soygecmis, agrinin durasyonu, agriy1 azal-
tan ya da artiran faktorler, gegirilmis islem
sayisi, islem tiirti ve seviyesi, kullanilan
ilaglar gibi bilgiler tedavide belirleyici rol
oynayacaktir. Hastanin tedaviden beklenti-
si 6zellikle sorgulanmaly, fizyoterapi ve re-
habilitasyon programinin her basamagin-
da hastanin istek ve ihtiyaclar1 goz 6ntinde
bulundurulmalidir.

- Agn Degerlendirmesi: Istirahat, aktivite
esnasinda ve gece agrilari, agrinin siddeti,
karakteristigi, lokalizasyonu ve durasyonu
sorgulanmaktadir. Agriy1 degerlendirmek
amaciyla Gorsel Analog Skala, McGill Agri
Anketi gibi araclar kullanilabilmektedir.
Basing agr1 esigi 6lctimii algometre ile yapi-
labilmektedir (Resim 1). Bel agril1 bireyler-
de noropatik agr1 varligr mutlaka sorgulan-
malidir. Bu degerlendirme igin DN4 anketi
kullanilabilmektedir.

Resim 1

- Palpasyon: Minimal invaziv islem sonrasy;
e Paravertebral Kaslar
e M.Quadratus Lumborum
* M. Piriformis
e Sakroiliak Eklem
e Spina Iliaka Posterior Superior

* Kalca fleksor kaslarina palpasyon yapil-
maktadir. Ozellikle ESI sonrasi paraver-
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tebral kas spazmi olabilecegi, bu duru-
mun uygulanan enjeksiyona bagl olarak
gelisebilecegi akilda tutulmalidir (1).

- Normal Eklem Hareketi Olgiimii: Bireyle-

rin 6zellikle lumbal bolge normal eklem
hareket agikligr olciilmelidir. Kisithlik ol-
mas1 durumunda o6nce nedeni dgrenilip
daha sonra bireye tam normal eklem hare-
ket aciklig1 kazandirilmaya ¢alisiimalidir.

Kas Kuvvet Degerlendirilmesi: Hastanin
periferik ve derin stabilizator kaslarinin
kuvvet ve endurans: degerlendirilmelidir.
Derin stabilizator kaslarin kuvveti “stabi-
lizer cihaz1” kullanilarak degerlendirile-
bilmektedir. Bel agrili bireylerde 6zellikle
transversus abdominis ve multifidus kas-
larinin kuvvet ve enduransimin azaldig:
bilinmektedir. Ayrica faset eklem radyofre-
kans denervasyonu sonucu multifidus kas
aktivasyonunun azaldig1 da bilinmektedir
17).

Sekil 3: Stabilizer Cihaz

*Diiz Bacak Kaldirma

Kisalik Degerlendirilmesi: Hamstring, Pi-
riformis, Gastrocnemius, kalca fleksorleri,
lumbal ekstansorler gibi lumbal bolge bi-
yomekanisini etkileyebilecek kaslarin kisa-
l1ig1 degerlendirilmektedir.

Duyu Degerlendirmesi: Lumbal disk her-
nili bireylerde, sinir basisi olmasi duru-
munda 6zellikle alt ekstremitelere yayilan
duyu problemleri goriilebilmektedir. Duyu
degerlendirmesinde kullanilan cesitli yon-
temler olmakla birlikte siklikla Semmes-
Weinstein Monofilament Testi uygulan-
maktadir.

Ozel Testler:

Diiz Bacak Kaldirma Testi: Ozellikle L5-S1
sinir kokii duyarlilig1 icin uygulanmakta-
dir. Slump Testi, vertebral kolonda ¢ikan
ttim sinirlere, 6zellikle siyatik sinir ve dal-
larma gerilim uygulayan bir testtir (25, 26).
Femoral sinir germe testi ise femoral sinir
icin uygulanan bir provakasyon testidir.
FABER, Pelvik Kompesyon, Sakroiliak
Distraksiyon, Geaslen, Shear testleri ise
sakroiliak eklem i¢in uygulanan provakas-
yon testleridir (27).

Postiir ve Yiirtiytis Analizi: Postiiral prob-
lemlerin zamanla lumbal bolge patolojile-
rine neden olabildigi bilinmektedir. Aymn
zamanda bireyin mevcut agrisi da postiiral
problemlere ve yiiriiylis parametrelerinde
degismelere yol agabilmektedir (28). Bu ne-
denle postiir ve yiiriiytis analizi degerlen-
dirmenin énemli bir kismini olusturmakta-
dir.

Fonksiyonel Degerlendirme: Mevcut agri-
nin, bireyin yasamini ne 6lgiide etkiledigini
tespit emek amaciyla hastanin fonksiyonel
acidan degerlendirilmesi gerekmektedir.

Lumbal R
*Femoral Sinir Germe Test

Bolge

*FABER

. .
Pelvik K
Sakroiliak e

*Geaslen

Eklem &=

Sekil 4. Lumbal boélge degerlendiriimesinde kullanilan &zel testler
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Bel agrisi nedeniyle giinliik yasamda en
cok zorlanilan, agriy1 artiran ya da azaltan
aktiviteler degerlendirilmektedir. Ayrica
fonksiyonel degerlendirme Oswestry Bel
Agnist Olgegi (29), Bel Performans Skalast
(30) gibi cesitli dlcek ve skalalar ile de yapi-
labilmektedir.

- Kinezyofobi: Bel agrili bireylerde hareket
korkusu “Korku Kacinma Inamislar: Indek-
si, Tampa Knezyofobi Olgegi” gibi uygula-
mas1 kolay skalalar ile degerlendirilebilir.
Kinezyofobi gelismis bireyler, inaktif kal-
ma egilimindedirler ve hareketin agriya
neden olabilecegini diistinmektedirler (31).
Bu nedenle bu bireylerde kinezyofobinin
degerlendirilmesi ve hasta egitimi biiytik
onem tasimaktadir.

Minimal invaziv lumbal cerrahi gecirmis bi-
reylerde degerlendirme sonrasi siklikla;

* Paravertabral kas spazmi
* Bel agris1

e Oturma, kalkma, merdiven ¢ikma gibi akti-
vitelerde zorlanma,

* Denge problemleri,

* Multifidus kasinda zayiflig: ile karsilasil-
maktadir.

3.2. TEDAVI

Minimal invaziv cerrahi sonrasi amag; agr1 ve
kas spazmii gidermek, yumusak dokunun ideal
esneklige ulasmasini saglamak, kaslar aras1 kuv-
vet dengesizligini gidermek, stabilizasyonu bo-
zulmus segmentlerin sttbilizasyonunu yeniden
kazandirmak, fonksiyonel seviyeyi ytikseltmek,
gunliik yasam aktivitelerinde bagimsizlig1 kazan-
dirmak ve yasam kalitesini artirmaktir.

Literatiirde minimal invaziv islemlerden son-
ra fizyoterapiye ne zaman baslanmasi gerektigi
konusunda bir goriis bulunmamaktadir. Ancak
uygulayan hekim ile yapilan fikir alisverisi sonu-
cuna gore, herhangi bir komplikasyon gelisme-
misse, ESI sonrasi 3. gtinde, RF sonrasi 1. haftada,
SELD sonras: 2. haftada fizyoterapi ve rehabi-
litasyon programina baslanabilmesi uygun go-
riilmektedir. Literatiirde minimal invaziv islem
sonras1 hastalarda ozellikle akut evrede siklikla
kas spazmi ve bu duruma bagh olarak bel agris1
goriilebilmektedir. Bu nedenle akut evrede daha
¢ok yumusak dokuya yonelik uygulamalar ya-
pilmaktadir. Bu amacla akut evrede hastada kas
spazmina bagli bel agris1 varsa;

* Yiizeyel 1s1 ajanlari,
e Ultrason,
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e TENS,

* Klasik masaj,

* Post-izometrik relaksasyon teknigi,
* Derin friksiyon masaji (Resim 2a),

* Miyofasiyal gevsetme teknikleri (Resim
2b) uygulanabilmektedir.

Bu uygulamalarin genel prensibi yumusak do-
kuya olan kan akimini artirarak spazmi ¢ozmek
ve agri-spazm-agr1 dongiistinii kirmaktir. Kronik
bel agrili bireylerde, agrili donemlerde konvan-
siyonel fizyoterapi yontemlerin (Hot-pack, ultra-
son, TENS, klasik masaj) spazmi ¢ozmek, agriy1
seviyesini azaltmak ve hastay1 egzersiz progra-
mina hazirlamak amaciyla uygulanabilecegi be-
lirtilmistir (32). Akut evrede hastanin klinik du-
rumu da goz ontinde bulundurularak egzersiz
egitimine baslanmalidir. Bu evrede, tedavinin her
asamasinda oldugu gibi hasta egitimi oldukca ge-
reklidir. Kas spazminin enjeksiyon uygulamasina
bagli olarak gelisebilecegi ve bu durumun islemin
basarisizligi anlamina gelmedigini hastaya acikla-
mak, hastanin tedaviye uyumu agisindan énemli-
dir.

Resim 2a

Resim 2b

3.2.1. EGZERSIZLER

* Germe Egzersizleri: Eklem hareketlili-
ginin tam olarak saglanabilmesi ve olasi
yaralanmalardan korunmak i¢in yumusak
dokularda kisaligin giderilmesi gerekir. Bu
nedenle germe egzersizleri tedavi progra-
minda 6énemli bir yer tutmaktadir (33). Ki-
salik testleri sonuglarma gore karar verile-
rek siklikla Hamstring, Priformis, Lumbal
esktansor kaslarma uygulanmaktadir.

* Gevseme Egzersizleri: Sempatik aktivas-
yonun yiiksek oldugu, gevseme problemi
yasayan kronik agrili bireylerde, sempatik
aktivasyonu azaltmak ve etkin bir gevseme
saglamak amaciyla uygulanabilmektedir.



Minimal invaziv Lumbal Cerrahi Yaklasimlari Sonrasi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon |1l

Resim 3a Resim 3b

* Kuvvetlendirme Egzersizleri: Kas kuvvet

testleri sonrasi zayif kaslara uygun kuvvet-
lendirme egzersizleri de fizyoterapi prog-
ramina eklenmektedir.

Spinal Stabilizasyon Egzersizleri: Spinal
stabilizasyon egzersizleri, tedavinin en
onemli parcasini olusturmaktadir. ik kez
Panjabi tarafindan ortaya atilan spinal sta-
bilizasyon modeli; pasif kas iskelet sistemi,
aktif kas iskelet sistemi ve noral sistem ol-
mak tiizere 3 alt sistemden olusmaktadir
(34). Saglikli bireylerde bu t¢ alt sistem
koordinasyon igerisinde calismaktadir.
Ancak bel agril1 bireylerde sistemlerden bi-
rinde olan bir problemin diger sistemler ta-
rafindan giderilemedigi diistintilmektedir
(35). Lumbal bolgenin stabilizasyonunda
cekirdek (core) kaslar olarak da isimlen-
dirilen diyafram, multifidus, transversus
abdominus (TrA) ve pelvik taban kaslar1
biiytik 6nem tasimaktadir. Spinal stabili-
zasyon egzersizleri, ¢ekirdek kas gruplari-
nin koordineli aktivasyonunu saglayan bir
egzersiz modelidir. Bu egzersiz modeli ce-
sitli asamalar1 icermektedir. Oncelikle has-
taya giivenli spinal hareketler ve kolumna
vertebralisin notral pozisyonu ile ilgili far-
kindalik egitimi verilerek baslanir. Daha
sonra hastaya notral pozisyonu koruyarak
cekirdek kaslar1 nasil aktive etmesi gerek-
kaslar da aktive edilerek dinamik stabili-
zasyon gelistirilir (Resim 3b). Kuvvet ve
endurans gelisimi icin tekrar sayis1 artirilir
ve direncli egitime gegilir (Resim 3c). Ar-
dindan denge ve stabilizasyon yetenegini
artirmak amactyla ritmik stabilizasyon tek-
nikleri uygulanir. ilerleyen evrelerde, TrA
aktivasyonu korunarak pozisyonlar arasi
gecis egitimine baslanir. Son olarak da tiim
egitimler stabil olmayan ytizeylerde verile-
rek stabilizasyon gelistirilebilir (36).

e |

£ W

Resim 3c

Ozellikle RF sonrast multifidus kas: zayifladi-
gindan spinal stabilizasyon egzersizlerine erken
evrede baslanmali ve hastanin klinik durumuna
bagh olarak egzersizler dinamik stabilizasyonu
gelistirecek sekilde ilerletilmelidir. Yapilan calis-
malar spinal stabilizasyon egzersizleri ile birlikte
multifidus kasi kas kesit alaninda artis oldugunu
belirtmistir (37). Sonug olarak; spinal stabilizas-
yon egzersizleri kronik bel agrili bireylerde agr1
seviyesini azaltma ve fonksiyonu gelistirmede ol-
dukga etkili egzersizlerdir.

* Yoga: Hindistan'dan dogarak yayilmaya
baslayan yoga, uzun yillardir Bat1 diinya-
sinda da potansiyel fizyolojik ve psikolojik
etkileri nedeniyle klinik olarak kullanil-
maktadir. Yoga, bel agrili hastalarda, agriy1
azaltma ve fonksiyonu gelistirmede kisa
donemde giiclii, uzun doénemde ise orta
diizeyde etkinligi kanitlanmus, giivenli bir
uygulamadir (38). Bu nedenle minimal
invaziv lumbal cerrahi yaklasimlar: sonra-
st hastalara giivenle uygulanabilmektedir.
Yoga asagida belirtildigi gibi cesitli egzer-
sizlerden olusmaktadar.

Isinma egzersizleri
1l
. hizli gevseme teknigi
Il
. glnese selam (suryanamaskar)
d
. durus egzersizleri (asana)

. derin gevseme teknigi

Sekil 5. Yoganin alt basamaklari
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Yapilan bir sistematik derlemede, yoganin eg-
zersize gore tstinliiglintin olmadig1 ancak egzer-
siz ile birlikte uygulandiginda agr1 seviyesinde
azalma ve yasam kalitesindeki artisin daha fazla
oldugu belirtilmistir (38). Ayrica bireylerin stres
seviyeleri tizerine olumlu etkileri olmakla birlikte
bireylerin daha sosyal olmalarini saglamaktadar.

3.2.2 HASTA EGIiTimi

Minimal invaziv lumbal cerrahi yaklagimi
sonras! fizyoterapi ve rehabilitasyon programi-
na dahil olmak tizere bagvuran hastalara ilgili
islem, olas1 komplikasyonlari ve islem sonrasi sii-
reg ile ilgili bilgilendirme yapilmalidir. Hastalar
minimal invaziv islem sonrasi bazen ¢ok biiytik
beklentiler icine girmekte bazen de bu durumun
aksine umutsuzluga kapilabilmektedir. Oncelikle
yapilan uygulamanin agr1 tizerine olan etkisinin
gecici olabilecegi, bu nedenle mutlak bir fizyote-
rapi programina dahil olmas1 gerektigi hastaya
anlatilmalidir. Hastalarin agrisiz donemi, kisiye
ozel olarak planlanmus bir fizyoterapi ve rehabi-
litasyon programina dahil olarak degerlendirme-
leri gerektiginin alt1 cizilmelidir. Eger hastalarin
agrilar1 uygulanan islem sonrasi azalmamussa,
bu durumun enjeksiyon sonras bir kas spazmina
bagli olabilecegi, ancak gegici bir donem oldugu
konusunda hasta bilinglendirilmelidir. Ayrica
hasta olas1 komplikasyonlar konusunda da egitil-
meli ve bu komplikasyonlardan stiphelendiginde
doktora bagvurmasi gerektigi vurgulanmalidir.

4. SONUC

Minimal invaziv lumbal cerrahiler, son do-
nemlerde bel agrili bireylere uygulanan gtincel
tedavi yaklasimlarindandir. Uygulanan islem,
hastalara agrisiz bir donem saglamaktadir. Bu
donem gecici olabilmekte ve agrilar tekrarlaya-
bilmektedir. Bu agrisiz donemin kisiye 6zel ola-
rak planlanmis bir fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi ile degerlendirilmesi agrilarin tekrar-
lamamas: agisindan ¢ok onemlidir. Son yillarda
yapilan c¢alismalar, minimal invaziv cerrahinin
interdisipliner tedavi yaklagiminmn bir parcas:
olmasi gerektigini belirtmektedir. Literatiire ba-
kildiginda, minimal invaziv lumbal cerrahilerde
uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyonu iceren
calisma sayist yok denecek kadar azdir. Ancak
klinik olarak bakildiginda, minimal invaziv lum-
bal cerrahi sonrasi bireylerin yogun bir fizyotera-
pi programina ihtiya¢ duydugu sdylenebilir.
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OZET

Diizenli fiziksel aktivitenin/egzersizin saglig1 gelis-
tiren etkilerinin varlig1 kesin olarak bilinmekle be-
raber, bu etkilerin altinda yatan molekiiler, hiicresel
ve sistemik mekanizmalar hala tam olarak netlik ka-
zanmamustir. Iskelet kasinin parakrin veya endokrin
karakterde hareket eden miyokinler tireten ve sal-
gilayan bir endokrin organ oldugu yakin zamanda
ortaya ¢ikmustir. Bunlarin arasinda, fiziksel olarak
egzersiz yapildiktan sonra iskelet kasi tarafindan
tiretilen, yeni tanimlanan miyokin Irisin, baslangic-
ta beyaz yag dokusunda enerji harcanmasimn tesvik
edebilen bir molekiil olarak tanimlanmistir. Bu da
toplam viicut enerji harcamalarinda artisa neden
olmaktadir. Kastan koken alan ve egzersizle uyarila-
rak dolasima salman irisin deri alt1 adipoz dokularin
kahverengilesmesini saglamaktadir. Egzersiz, viicut
agirligimi azaltmak, enerji harcamasini artirmak ve
metabolik islev bozukluklarmi iyilestirmek igin
kullanilan major stratejilerden biridir. Irisin egzer-
sizin fizyolojik etkilerini taklit etmek ve dolayisiyla
metabolik hastaliklar1 tedavi etmek igin potansiyel
bir terapatik aday olarak diistiniilmektedir. Bulun-
dugundan bu yana, egzersizin dolasimdaki irisin
diizeyleri tizerindeki etkisini incelemek icin cesitli
egzersiz ¢alismalar: yapilmustir.

Anahtar kelimeler: egzersiz, kahverengi yag doku-
su, obezite

1. GIRIS

Egzersiz kan glukozu ve lipid seviyeleriyle
birlikte kardiyovaskiiler fonksiyonun gelistiril-
mesi yoluyla sayisiz metabolik hastaligin onlen-
mesinde ve tedavisinde anahtar eleman olarak
duisuntilmektedir (1). Egzersizin diyabet gibi me-
tabolik hastaliklar1 6nledigi ve tedavi ettigi bilin-
mektedir. Bununla birlikte altta yatan mekanizma
tam olarak netlik kazanmamustir (2).

[skelet kasi viicudun en biiyiik organidir ve
daha ¢ok postiir ve hareket sirasindaki mekanik
rolleri ile karakterizedir. Bununla birlikte, son ka-
nitlar iskelet kasinin sadece hareket icin bir organ
olmadigimi aynmi zamanda fizyolojik faktorlerin
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ABSTRACT

While the existence of health-promoting effects of
regular physical activity / exercise is well known,
the molecular, cellular and systemic mechanisms
underlying these effects are still unclear. It has re-
cently emerged that skeletal muscle is an endocrine
organ that produces and secretes myokines that act
as paracrine or endocrine. Among these, the newly
identified myokine irisin, which is produced by the
skeletal muscle after physical exercise, is initially
described as a molecule that can promote energy
expenditure in the white adipose tissue. This causes
an increase in total body energy expenditure. Irisin
is secreted from muscle into the bloodstream in re-
sponse to exercise that causes the browning of sub-
cutaneous adipose tissue. Exercise is one of the major
strategies used to reduce body weight, increase en-
ergy expenditure and improve metabolic dysfunc-
tion. Irisin is considered to be a potential therapeutic
candidate for mimicking the physiological effects of
exercise and hence treat metabolic diseases. Since
then, various exercise interventional studies have
been performed to examine the effect of exercise on
circulating irisin levels.

Key words: exercise, brown adipose tissue, obesity

salgilanmasinda da rol oynadigini agiga cikarmais-
tir. Iskelet kasi son zamanlarda fiziksel aktivite
sirasinda veya hemen sonrasinda salgiladigr mi-
yokinlerle, dolasima salinan hormonlarla endok-
rin organ olarak su ytiiztine ¢ikmistir (3). Bircok
tip peptid iskelet kasi tarafindan tretilir, ekspre-
se edilir ve salgilanir, bunlar miyokinler olarak
siniflandirilmaktadir (4). Myokinlerin, miyoge-
nezis (5),yag oksidasyonu (6), osteogenezis (7),
endotel fonksiyonu(8) ve yag dokusu kahveren-
gilesmesi(9) gibi gesitli fizyolojik fonksiyonlarda
yer aldig bilinmektedir. Kas kasilmalaria yanit
olarak salgilanirlar (10). Bu nedenle, miyokinler
ile obezite ve diyabet gibi fiziksel hareketsizlikle
ilgili kronik hastaliklar arasindaki iliskinin anla-



silmasinda yararh bir ipucu saglayabilirler (10).

2. OBEZITE

Obezite, belirgin bir ekonomik yiik ile iliski-
li olarak giderek artan diinya capinda bir saglik
sorunudur. Obezite, harcanan kalorinin miktari-
na kiyasla kronik asir1 kalori (kcal) tiiketiminden
kaynaklanmaktadir. Yagsiz kiitle, 24 saatlik ener-
ji harcamalarindaki varyansin yaklasik % 80’ini
aciklayabilyorken (11), bireyler arasinda enerji
gereksiniminde hala kayda deger bir degiskenlik
mevcuttur. Yetiskinlerde enerji harcamas: genel-
likle yagsiz kiitle ile korelasyona sahiptir, ancak
benzer yagsiz kiitleye sahip bireyler arasinda yas,
viicut kiitle indeksi(VKI), cinsiyet veya herhangi
bir fenotipik 6zellik ile agiklanamayan 6nemli de-
giskenlik vardir (12). Enerji harcamasimdaki % 20
varyasyon, genel popiilasyonda obezitenin yay-
ginlig1 ve siddeti tizerinde muhtemelen biiytiik
bir etkiye sahiptir. Buna ragmen, bu farkimn altin-
da yatan biyolojiyi anlamak, enerji harcamasin
diizenleyen yeni genlerin tanimlanmas: ve enerji
harcamasini modiile etmek igin etkili terapilerin
gelistirilmesi zor olmustur (12).

Obezite, belirgin morbidite ve tip II diyabet,
kardiyovaskiiler hastalik riski gibi obezite kay-
nakli hastaliklardan mortalite sebebi olan diinya-
daki en yaygin metabolik hastaliklardan biridir
(13). Obezite, enerji alimimnin enerji harcamasini
asmas1 durumunda gelisir(14) ve esasen asir1 yag
dokusu ile karakterizedir (15, 16). Obezitenin var-
lig1 kardiyovaskiiler hastaliklar, tip II diyabet,
uyku apnesi ve hipertansiyon gibi komorbid du-
rumlarin artisina katkida bulunmaktadir. Obez
bireylerde ozellikle tip 2 diyabet gelisme riski
oldukca yiiksektir (15). Bu nedenle obezite pre-
velansini azaltmak icin terapatik stratejilerin ge-
listirilmesine ihtiyac vardir. Iskelet kast hiicreleri
otokrin, parakrin ve endokrin karakterde sitokin-
ler/ peptidler(miyokin) salgilayarak cesitli sinyal
yolaklarinda gorev almaktadir (17). Miyokinlerin
egzersizin akut ve kronik yararlaria katkida bu-
lundugu bilinmektedir, bu nedenle de obezitenin
tedavisinde terapatik ajan olarak hizmet edebil-
mektedir (17).

3. IRISIN HORMONUNUN KESFi

Kastan salinan ve miyokin olarak adlandirilan
cesitli sitokinlerin egzersizin sistemik diizeydeki
etkilerinde arabuluculuk yaptig1 diistiniilmekte-
dir (1). Myokinlerin kas biiytimesini ve hipertrofi-
yi uyardigi, yag oksidasyonunu artirdig, insiilin
duyarliligini arttirdigr ve antiinflamatuar aktivi-
teyi indiikledigi bilinmektedir (18).

Egzersizin, egzersiz sirasinda enerji harcama-
sindan dolay1 beklenenden daha fazla kilo kayb:
olusturdugu bilinmektedir. Simdiye kadar bu
orantisiz kilo kaybmin molekiiler mekanizmasi
bilinmiyordu. Bruce M. Spiegelman ve arkadasla-
r1 tarafindan 2012’de kesfedilen ve Yunan tanrica
[ris'"den(Yunan mitolojisinde Tanrilar arasinda
bir elgi olarak gorev yapan) esinlenilerek Irisin
olarak isimlendirilen yeni bir miyokinin (9, 19),
glikoz homeostazinda egzersize bagh gelisme-
den sorumlu hormon oldugu tespit edilmistir. Bu
hormonun deri alt1 yag dokusunun kahverengi-
lesmesinden sorumlu oldugu bulunmustur ve bu
nedenle antiobezite ve antidiyabetik etkiden so-
rumlu olarak dustintilmektedir (20).

Egzersiz, memelilerde cesitli organ sistemleri-
ne yarar saglar ve kas tizerine en iyi bilinen etki-
lerinden bazilarina transkripsiyonel koaktivator
PGCla aracilik etmektedir. Kastaki PGCla eks-
presyonu, bir membran proteini olan FNDC5'in
ekspresyonunda artis1 uyarir. Bu protein ayrisir
ve egzersizden sonra irisin olarak salgilanir (9,
21). Bostrom ve ark. egzersiz antrenmaninin in-
san iskelet kasinda beyaz yagin kahverengi yaga
dontismesini saglayan irisini tireten FNDC5 ge-
ninin ekspresyonunu uyardigimi bildirmislerdir
(22). Insan iskelet kasinda hepsi saghgm gelisme-
sine katki saglayan egzersiz antrenmaniyla aktive
olan 1000’den fazla gen bulunmaktadir (22).

[risin, beyaz adipoz hiicreler tizerine etki ya-
par ve UCP1 proteininin ekspresyonunu ve bii-
yiik oranda kahverengi yag gelisimini uyarir. fri-
sin, farelerde ve insanlarda egzersiz ile indiiklenir
ve kandaki irisin seviyesindeki hafif artis hareket
veya gida aliminda herhangi bir degisiklik olma-
yan farelerde enerji harcamasinda artisa neden
olmaktadir. Bu, obezite ve glikoz homeostazin-
da iyilesmelere neden olur. [risin, insanlardaki
metabolik hastaliklar ve egzersizle iyilesen diger
bozukluklar icin terapatik bir protein olarak dii-
suntilebilir (9). Bu nedenle irisinin yeni kesfi, po-
tansiyel terapatik ajan olarak dikkat kazanmasin
saglamistir (17).

[risin egzersize cevap olarak kastan salgilanan
izole bir hormondur ve insanlarda kilo kayb1 ve
termoregtilasyon gibi egzersizin olumlu etkilerin-
den bazilarmm diizenler. Fare, rat ve insan irisin
hormonu %100 benzerlik gostermektedir; insulin
icin benzerlik oranm1 %85, glukagon icin %90, ve
leptin icin % 83'tiir (21). Iskelet kaslar1 tarafindan
salgilanan ve egzersizle artan irisin, tahminen 22
kDa’lik bir molekiil kiitlesi olan 111 amino asit
iceren kiictik bir polipeptid hormondur (23).

Irisin enerji homeostazi ve metabolizmanin
diizenlenmesinde yer alarak iskelet kas1 ve diger
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organlar arasindaki etkilesimle ilgili daha 6ceki
bilgilerimizin boslugunu tamamlamak ic¢in kop-
rii gorevi gorecek bir miyokindir. Irisin beyaz
yag dokusunun kahverengilesmesindeki roliiyle
termogenez kaynakli enerji harcamasin artirarak
sistemik metabolizmay1 gelistirir (3). Irisin di-
zeyleri enerji harcamalari ile korelasyon gosterir
(12). Irisinin farelerde ve insanlarda cesitli fizyo-
lojik / patofizyolojik durumla baglantili oldugunu
bildiren sayisiz galisma bulunmaktadir. [risinin
ozellikle insanlarda artmis metabolik sendrom ve
kardiyovaskiiler hastalik riskiyle iligkili oldugu
gosterilmistir (1). Artan enerji harcamasi, obezi-
tenin onlenmesi icin potansiyel ve ilgi ¢ekici bir
strateji olarak ortaya ¢ikmustir (24). Enerji harca-
malarmnin diizenleyicileri tamamen net olmasa
da, adipositler, omurgalilarda enerji dengesini ve
besleyici akis1 modiile etmede merkezi bir rol oy-
namaktadir (23).

4. KAHVERENGI YAG DOKUSU

Egzersizin seker hastalig1 gibi metabolik has-
taliklar1 onledigi ve tedavi ettigi bilinmektedir.
Bununla birlikte, altta yatan mekanizmalar tam
olarak anlasilamamustir. Calismalarda ozellikle
iskelet kasma cok fazla énem verilmistir, ancak
son zamanlarda, yag dokusu gibi kas olmayan or-
ganlarin, egitim sonrasi koruyucu etkilere aracilik
ettikleri vurgulanmaktadir. Ustelik, yeni parakrin
ve endokrin sinyal molekiillerinin, egzersiz son-
rast kas olmayan organlarda 6nemli cevaplar: te-
tikledigi gosterilmistir (2).

Beyaz yag dokusu (BYD) ve kahverengi yag
dokusu (KYD) iceren iki farkli yag dokusu tiirii
simdiye kadar yaygmn olarak calisilmistir. Beyaz
adipositler enerjiyi depolarken (6rn. trigliseritler)
kahverengi adipositler enerji tiiketir (25, 26). Pek
cok calisma, KYD aktivitesindeki degisikliklerin
adaptif termogenezi ve glukoz homeostazin bii-
yiik oranda etkileyebilecegini gostermistir. Kah-
verengi yagin termojenik kabiliyeti esasen, elekt-
ron tagima zincirini enerji tiretiminden ayiran ve
gidadan 1s1 olarak elde edilen potansiyel enerjinin
salinmasiyla sonuglanan bir mitokondri ayirict
protein (UCP-1) varlig: ile saglanmaktadir (23).
UCP-1 ekspresyonu, PPARg, PGC-la da dahil
olmak tizere bircok transkripsiyonel faktor tara-
findan diizenlenir, ve soguga maruz kalma ile de
uyarilabilir. Birka¢ kemirgen modelinde, BYD de-
polariin kahverengilesmesi obezite ve diyabet de
dahil olmak tizere diyetle indiiklenen metabolik
bozukluklara kars1 koruyucu goriinmektedir (9).

Degisken enerji harcamasinin potansiyel bir
biyolojik kaynagi, kahverengi yag dokusudur, ve
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baz1 hayvanlarda (sicanlar gibi kiiciik kemirgen-
ler de dahil olmak tizere) enerji harcamasina kat-
kida bulunmaktadir (12). KYD, viicut 1sisi1 ko-
rumak i¢in gerekli olan termogenezden sorumlu
ozel bir organtir. Kahverengi adipositlerde lipo-
liz ve mitokondrial ayrismay1 aktive eden KYD,
esas olarak sempatik sinir sistemi(SSS) tarafindan
diizenlenmektedir. Bununla birlikte, son zaman-
larda non-sempatik mekanizmalar araciligtyla
da KYD'nu aktive edebilen yeni faktorler agik-
lanmistir. Bunlarin arasinda muhtemel otokrin
etkileri olan kemik morfogenetik protein ailesinin
tiyeleri ve niikleer hormon reseptorlerinin aktiva-
torleri, 6zellikle A vitamini tiirevleri bulunur (27).
Periferik dokular tarafindan salman KYD {izerin-
de etkili olan ¢ok sayida endokrin faktor de tespit
edilmistir. Bazilar1 kalp kokenli natritiretik pep-
tidlerdir, digerleri iskelet kasindan koken alan iri-
sin, ve esas olarak karacigerde tiretilen fibroblast
btiytime faktorii-21’dir. Bu faktorlerin kahveren-
gi adipositlerde hiicre otonom etkileri vardir, an-
cak KYD’na yonelik sempatik aktiviteyi modiile
eden dolayli etkileri de bulunmaktadir. Dahasi,
bu faktorler, mevcut KYD'nun etkinlestirilmesi,
BYD'nda kahverengilesmenin baslatilmas: veya
her ikisini birden saglama gibi farkli kapsamlar1
etkileyebilir. KYD aktivitesinin sempatik olma-
yan kontrolorlerinin tanimlanmasi, KYD aktivite-
sini etkileyen farmakolojik araclarin gelistirilmesi
icin de 6zel biyomedikal ilgi alan1 olusturmakta-
dir (28).

Uzun yillardir, KYD'nin sadece kiiciik meme-
lilerde ve yeni dogan insanlarda ¢nemli oldugu
distintililyordu ancak yeni veriler, KYD'nin ye-
tiskin insanlarda da islevsel oldugunu goster-
mektedir (29). Yeni dogan insanlarda KYD mev-
cut olmakla birlikte, yetiskin insanlardaki varlig:
ve fonksiyonu hala tartismalidir (30). Pozitron
emisyon tomografisini kullanan yeni raporlar,
baz1 yetiskinlerde KYD varligini gostermistir an-
cak tiim yetiskinlerde goriilmemektedir (31, 32).
Ayrica, soguk maruziyeti ve kapsaisin tiiketimi
gibi uyaranlara yamnit olarak aktif KYD varlig
ve artan enerji harcamasi arasinda bir korelas-
yon oldugu da goziikmektedir (33, 34). Modern
toplumda yeterli barmma ve giyinme sogugun
zararl1 etkilerini minimalize ederken, obezite sal-
gin1 KYD ortiistintin kilo kontroliine yararlariin
kesfine olan ilgiyi yeniden canlandirmustir (35).
Hafif soguga maruziyeti takiben aktive olan KYD
sogukla uyarilan termogenezin %20’sine kadar
katkida bulunmaktadir, bu da uzun stireli enerji
dengesinin saglanmasi icin yeterli olan total ener-
ji harcama oranini temsil etmektedir. Kahverengi
yag dokusunun endokrin aktivatdrlerinin tanim-
lanmasi obezite i¢in yeni tedavilerin gelistirilmesi
acisindan onem tasimaktadir (35).



Sekil 1: Soguga maruziyetle aktive olan KYD'nun
PET-Ct goriintlsu (35)

Kahverengi yag dokusu soguga kars1 viicut
sicakligini koruyarak termogenezi saglamak icin
enerji harcamayla uzmanlasmistir. Yetiskin in-
sanlarda metabolik olarak aktif ve uygun KYD
miktarlarinin kesfedilmesi, onu anti-obezite te-
davilerinin gelistirilmesi i¢in potansiyel olarak
ilgi cekici bir hedef yapmustir. Iki tip kahverengi
adiposit vardir: Klasik kahverengi adipositler ve
kahverengi adiposit benzeri hiicreler(bej hticreler
olarak adlandirilirlar); soguk ve hormonal uya-
ranlara yanit olarak beyaz yag dokusunda ortaya
c¢itkmaktadirlar. Bu hiicreler, farkli kokenlerden
kaynaklanabilir ve islevsel olarak benzer olmakla
birlikte, farkli gen isaretlerine sahiptir (36).

van Marken Lichtenbelt ve arkadaslart (37),
kahverengi yag dokusu miktarmnin obezite ile bir-
likte belirgin olarak azaldigini, kahverengi yag
dokusu, VKI ve viicut yag ytizdesi arasinda nega-
tif bir lineer iliski oldugunu gostermistir. Obez ki-
silerde kas / yag dokusunda irisinin azalmis para
veya otokrin tiretimi olasilig, insan yag dokusun-
da obezite ile iliskili diisiik miktarda kahverengi
adipositlerin varligi ile agiklanabilir (12).

Kahverengi yag dokusunun enerji yakma ka-
pasitesi onu obezite karsit: tedavilerde kullanmak
i¢in ilgi gekici bir hedef haline getirmistir.Glukoz
ve lipit oksidasyonu kabiliyeti nedeniyle de kah-
verengi yag dokusu aktivasyonu tip 2 diyabet ve
aterogenezle miicadelede potansiyonel tedavi
olarak goruilmektedir (27).

Son 10 yildir metabolik hastaliklar tizerine
olan yararlar1 ve perivaskiiler yagdan korunma
etkisi ile yag dokusunun kahverengilesmesine
kars1 artan bir ilgi olmustur. Beyaz yag dokusu-
nun kahverengilesmesi obezitenin ve obezite kay-
nakli hastaliklarin 6nlenmesi i¢in zemin hazirlar.
Yag dokusunun kahverengilesmesinde en yaygin
faktor egzersiz olmasina ragmen, bunun icerdigi
baska faktorler de vardir ; (1) beta aminoizobitit-
rik asit (BAIBA); (2) gamma amino biitrik asit
(GABA); (3) PPARYy agonistleri; (4) JAK inhibisyo-
nu; ve (5) IRISIN (13).

Insanlardaki KYD regtilasyonu iyi bilinme-

mekle birlikte, Bostrom ve ark. son zamanlarda
farelerde ve hiicre kiilttirtinde KYD ve bej yag do-
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kusu gelisimini uyaran bir miyokin olan irisinin
kesfiyle bu alana yeni bir 151k tutmuslardir (38,
39). Bununla birlikte, irisin ile fonksiyonel “kah-
verengi” adiposit fenotipi indiiksiyonuna aracilik
eden molekiiler mekanizma ve sinyal yollar1 hak-
kinda hala ¢ok az sey bilinmektedir (23).

5. IRISIN HORMONU VE ETKILERI

Irisin baslangicta, hem farelerde hem de in-
sanlarda egzersize yanit olarak iskelet kasindan
FNDC5'in bir tiriinti olarak salgilanan hormon
benzeri bir miyokin olarak taninmistir. PGC-
la’nin ve egzersizin, iskelet kasinin transmemb-
ran proteini olan FNDC5 ekspresyonunu artirdig:
gosterilmistir. FNDC5 daha sonra, irisini mey-
dana getirmek tizere proteolize edilmektedir (9).
[risin egzersizle uyarilan enerji metabolizmasini
diizenleyen ve son galismalarin konusu olan yeni
kesfedilmis bir miyokindir. Metabolik hastaliklar-
da 6nemli br rol oynayan irisin obezite ve tip II di-
yabet gibi obeziteye bagl hastaliklarla savas igin
de yeni bir hedef olmustur (35, 40). {1k calismalar
irisinin farelerde beyaz yag hiicrelerinin kahve-
rengilesmesinde potansiyel rolti oldugunu agiga
c¢ikarmistir (17). Kronik egzersize yanit olarak
fareler ve insanlarda dolasimdaki irisin diizeyle-
ri artar, farelere irisin verilmesi sonucu da enerji
harcamasi artar (9, 41). Ayrica, irisin seviyelerinin
VKI, yag kiitlesi ve kas kiitlesi ile pozitif iliskiliy-
ken obezite ve tip 2 diyabetli hastalarda azaldig:
bildirilmektedir (12).

Bununla birlikte, akut egzersiz programlari-
na yanit olarak irisinin, egzersiz bittikten hemen
sonra (ylizme, tim viicut titresimi egzersizleri,
direng egzersizi, vb. (1, 42, 43)) arttig1 ve ertesi
giine kadar taban ¢izgisine geri donduigu gosteril-
mistir. Yakin tarihli bir arastirma, irisin salinimi-
nin kas ATP icerigine dayandigin ileri stirmekte-
dir (44). Akut egzersizin ani irisin sekresyonunu
nasil tetikledigi ve daha da 6nemlisi, insan viicu-
dundaki irisin hareketlerinin tam olarak ne oldu-
gu bilinmemektedir. Gelismekte olan calismalar,
kismen de olsa irisinin yag dokusu esmerlesmesi,
kas biiytimesi ve enerji homeostazini degistirebil-
digini gostermektedir (45).

Potansiyel biyokimyasal etkileri ile ilgili ola-
rak, irisin yag dokusunun kahverengilesmesine
ve boylelikle termogeneze neden olmaktadir.
Beyaz yag dokusu esas olarak trigliseritler ve
yag asitlerinden (esas olarak insiilin direncinden
sorumlu) olusmaktadir. Irisin beyaz yag dokusu-
nun kahverengi yag dokusuna dontistirtilmesine
ve boylece insiilin direncinin azalmasina ve gli-
koz homeostazinin diizelmesine neden olmak-
tadir. Gelistirilmis glikoz homeostazi sayesinde
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kilo kaybi ve antidiyabetik tedavi ile anti-obezite
tedavisinde yararli olacag: diistintilmektedir (20)
(Sekil 2).

[risinin agir1 ekspresyonu, yiiksek yag ile bes-
lenen farelerde toplam viicut enerji harcamasin
arttirir, az miktarda kilo kaybi olusturur ve glikoz
intoleransini artirir (9). Yas ve iskelet kasi kiitlesi,
dolasimdaki irisin seviyesinin birincil yordayici-
sidir; geng erkek atletler orta yash obez kadinlar-
dan daha fazla irisin seviyesine sahiptir (46). Do-
lasimdaki irisin, diyabetik olmayan kontrollerle
karsilastirildiginda irisin seviyeleri tip 2 diyabet-
lilerde anlaml1 olarak diisiik gozlenmektedir. Ay-
rica, plazma irisin diizeyinin, kronik bobrek has-
taliginda kan tire azotu seviyesi ile negatif iliskili,
ve kalp yetmezIligi hastalarinda aerobik perfor-
mans ile pozitif iliskili oldugu gosterilmistir (23).

Son zamanlarda, miyokin irisinin iskelet me-
tabolizmasini da etkiledigi gosterilmistir. Dolay1-
styla, mikro-doz rekombinant Irisin (r-Irisin) ile
tedavi edilen fareler, etkili bir yiik tastyan iskelet
gelistirmede fiziksel aktivitenin etkisini andiran
gelismis kortikal kemik kiitlesi, geometri ve da-
yaniklilik gostermistir (47).

Egzersizden kaynaklanan kemik kiitlesi ka-
zanglarinin temelde mekanik gerginlik artis1 ile
iligkili oldugu yaygm olarak kabul edilmektedir,
ancak son zamanlarda ozellikle egzersiz sirasm-
da iskelet kasi tarafindan salgilanan endokrin
faktorler(miyokinler) kas ile kemik ve yag dokusu
arasindaki muhtemel anabolik habercilerdir. KYD
hacmi, femur kemik yapisinin olumlu belirleyici-
sidir ve uyluk kasi ile pozitif yonde iligkilidir (48).
Ayrica, daha yeni bir laboratuvar ¢alismasinda,
irisinin osteoblast farklilasmasin1 artirdigy (49) ve
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osteoporotik kiriklar1 olan kadinlarda irisin du-
zeylerinin daha diisiik oldugu gosterilmistir. Ay-
rica, irisinin sadece iskelet kas1 tarafindan degil,
ayn1 zamanda adipoz doku tarafindan, 6zellikle
de sicanlarda subkutanéz adipoz doku tarafindan
salindig1 ve karmasik kas-yag- kemik eksenindeki
roliintin altin1 ¢izdigi gosterilmistir. Bununla bir-
likte, irisin seviyeleri ile osteoporotik kiriklar ara-
sinda korelasyon olduguna dair bir kanit olmasi-
na ragmen, onceki ¢alismalar irisin ile yagsiz ya
da yag kitlesi arasindaki iliskiyi aydmlatmamis-
tir (48).Mekanik yiike bagl paradigmanimn yan:
sira iskelet kasi, kemik metabolizmasini modiile
etmek icin sitokin salgilayan bir endokrin organ
olarak da gorev yapar (50). Osteoporoz ve

sarkopeni olan hasta sayisinin artmas: nede-
niyle kas ve kemik arasindaki baglantilar yeni-
den arastirilmaktadir. Myokinler, glukoz, enerji
ve kemik metabolizmasiin diizenlenmesi de
dahil olmak {tizere gesitli uzak organlarda fizyo-
lojik ve patolojik islevler yiirtiten iskelet kas1 tii-
revli humoral sitokinler ve biiytime faktorleridir.
Miyostatin énemli bir miyokindir; ekspresyonu
esas olarak kas dokulari ile siirlidir. Miyostatin
sinyalizasyonunun inhibisyonu kemik remode-
lingini, kemik kiitlesi ve kas kiitlesini arttirir ve
hem sarkopeni hem de osteoporozun tedavisinde
bir hedef olusturabilir (51). Miyostatin romatoid
artritte osteoklast olusumu ve kemik yikimina ka-
ristigindan, miyostatin, romatoid artritte hizlan-
dirilmis kemik rezorpsiyonu ve eklem yikiminin
tedavisinde bir hedef myokin olabilir. Sayisiz di-
ger miyokinler cesitli sekillerde kemik hiicrelerini
de etkiler. Bununla birlikte, miyokinlerin kemik
metabolizmasina etkileri biiyiik oranda bilinme-
mektedir (51).

UCP 1 and Cidea expression

Yag Dokusu Kahverengilesmesi

f Total Viicut Enerji Harcamasi
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Sekil 2: Egzersizle uyarilan irisin yoluyla
kilo kaybi mekanizmasi (20)



[risine atfedilen ilk rol, beyaz yag dokusunun
kahverengi haline déntismesini saglama yetene-
giydi ancak son zamanlarda irisinin kemik kiitle-
sinin kontroltinde, hatta kahverengilestirme tep-
kisini indiiklemek icin gerekli olana kiyasla daha
diistik konsantrasyonda bile merkezi bir role sa-
hip oldugu gosterilmistir. Etkili bir yiik tastyan
iskeletin gelistirilmesi icin fiziksel egzersizin nasil
onemli oldugunu g6z oniine aldigimizda, bu mi-
yokini egzersiz ile saglikli kemik arasindaki po-
zitif korelasyondan sorumlu molekiillerden biri
olarak gorebiliriz (52). Geng farelerde diisiik doz-
da uygulanan r-irisin, kortikal kemik mineral yo-
gunlugunu arttirir ve kemik geometrisini olumlu
bir sekilde degistirir. Ancak irisin daha ytiksek bir
dozda uygulandiginda, artmis regiilasyonunun
yagin kahverengilesmesine neden olan beyaz yag
dokusundaki UCP1 ekspresyonunu etkileme-
mektedir. Bu bulgular fiziksel aktivite sirasin-
da iskelet kasmin tetikledigi iskelet tizerindeki
olumlu sonuca bir agiklama getirmekte ve kemik
dokusunun irisin hareketine kars1 yag dokusun-
dan daha hassas oldugunu ispatlamaktadir (52).

Sonug olarak, irisin seviyeleri ile vertebra ki-
rilganhik kiriklar: arasindaki ters korelasyonunu
dogrulanirken, kemik mineral yogunlugu veya
yagsiz kitle ile anlamli korelasyon bulunmamak-
tadir. Irisinin kemik kalitesi tizerindeki gercek et-
kisine 1s1k tutmak i¢in daha on klinik ve prospek-
tif klinik calismalara ihtiyag vardir (48).

[risin, hiicre sagkalimi ve apoptoz, motilite ve
hiicre ici sinyal yolaklar1 gibi birgok fonksiyonu
digerleri ile birlikte diizenler. Irisin, yag asidi ok-
sidasyonunu destekler ve AMPK sinyal yolunu
diizenleyerek glikoz kullanimini iyilestirir ve tip
2 diyabette karaciger glikoneogenezisini inhibe
eder (53). Biyofarmasotik bir protein olan irisin,
bir kisi egzersiz yaparken dogal olarak kaslarda
retilir ve malign tiimorler de dahil olmak tizere
bircok sistemik hastalikta koruyucu etkileri oldu-
gu kanitlanmustir (53).

6. SONUC

Sonug olarak irisin; obezite, seker hastalig1 ve
metabolik sendromun tedavisinde yararli olabi-
lir. Egzersiz yerine gecememekle birlikte fiziksel
kisitlamalar nedeniyle egzersiz yapamayan in-
sanlara faydali olacag1 diistintilmektedir. Tum
etkileri su anda farelerde goriilmektedir, ve % 100
dizilim benzerliginden dolay, klinik arastirmala-
rin yiritilmekte oldugu insanlarda da ayni etki-
ye sahip oldugu kabul edilmektedir (20).

Bugiine kadar insanlarda irisin tizerine yayn-
lanan yayimnlarin cogunlugu kesitsel niteliktedir.
Insan kan ornekleri kullanilarak prospektif veya
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girisimsel calismalar yapilmakta ve dolasimdaki
irisin ile cesitli hastaliklarda metabolik faktorler
arasindaki iliskiyi arastirmaktadir (45).

Bircok calisma, viicut agirhgi, VKI ve yag kiit-
lesi ile pozitif bir korelasyon bildirmistir. Irisin
alaninda dikkati ¢eken bir diger konu, farkl: tah-
liller kullanilarak elde edilen farkli seviyelerdir.
Bilindigi tizere dogrulanmis bir test yonteminin
kullanilmas1 dogru verileri elde etmek acisindan
¢ok onemlidir. Korelasyon yoniindeki farkliliklar
calisma poptilasyonundaki farkliliklardan kay-
naklanabilir, ancak daha ©nemlisi, irisinin fiz-
yolojik konsantrasyonunu spesifik olarak tespit
eden antikorlarn kullanilmasi gereklidir. Uygun
antikor ile ilgili limitasyonlar, dolasimdaki irisi-
nin belirlenmesiyle ilgili zorluklar dogurmakta-
dir (17). Bununla birlikte diger klinik anormallik-
lerin varlig1 da insan verilerinin yorumlanmasini
genellikle karmasiklastirmaktadir (45). Agikliga
kavusturulmasi gereken diger bir yonii ise egzer-
siz sonrast irisin artisinin zamanlamasidir (54).
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OZET

Kas tendon yaralanmalar1 sportif aktivitelerde sik-
likla goriilmektedir. Bu yaralanmalara ait temel me-
kanizmalar benzer olsa da risk faktorleri ve klinik
bulgular yaralanmanin yerine, tipine veya siddetine
gore degisir. Biitiin bu degisiklikler ayn1 olsa dahi
her sporcu kisisel 6zellikleriyle yine birbirinden ay-
rilmakta ve farkliliklar her zaman olmaktadir. Fiz-
yoterapistler rehabilitasyon ac¢isindan yaralanmalar:

ve sporcular iyi tanimalidir.

Anahtar kelimeler: Spor, alt ekstremite yaralanma-
lari, kas

1. GIRIS

Spor nedeniyle yilda sayisiz yaralanma mey-
dana gelir ve bu yaralanmalar fiziksel aktivitenin
azalmasina, onemli tibbi maliyetlerin yani sira
kaybedilen calisma stiresine, diinya capinda da
tahminen her yil 1 milyar $ masrafa neden olur
(1). Yaralanmalar takim performansi ile ekonomi-
yi olumsuz yonde etkiler ve sporcularin yasam
kalitesini degistirerek uzun siireli saglik problem-
lerine neden olabilir (2). Profesyonel sporcularda
alt ekstremite kaslarina ve ona ait kas tendon kav-
sag1, tendon ve faciadaki yaralanmalara siklikla
rastlanmaktadir (3). Yaralanmalar diger birgok
sporla karsilastirildiginda futbolda daha yaygimn-
dir ve futbolda yaralanmanin tipini, yerini ve sid-
detini arastirmak icin bir¢ok calisma yapilmistir
(4). Futbol 240 milyondan fazla sporcuyla diinya
capinda en popiiler sporlardan biridir (5). Kas ya-
ralanmalari futbolcularin karsilastiklar1 en biiytik
problemlerden biridir ve profesyonel seviyedeki
erkek futbolcularda yaralanmalar ile kaybedilen
zamanin 20% - 37%’sini, amator erkek futbolcu-
larda ise 18%-23"tinti olusturur (6). Futboldaki
tium yaralanmalarin 31%’ini kas yaralanmalar:
meydana getirir(7). Profesyonel futbolcularda
tim kas yaralanmalarinin 90% imndan fazlasimi alt
ekstremiteye ait dort buiytik kas grubu -adduk-
torler, hamstringler, quadriceps ve calf- olustu-
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ABSTRACT

Muscle tendon injuries are frequently seen in sporty
activities. Although the basic mechanisms of these
injuries are similar, risk factors and clinical findings
changes according to type or severity, of the injury.
Even if all these changes are the same, each athlete
still be separated from each other by their personal
characteristics and differences are always present.
Physiotherapists should be well aware of injuries

and sport players in terms of rehabilitation.

KeyWords: Sport, lower extremity injuries, muscle

rur (8). Yaralanmanin uygun bir sekilde yonetimi
spora erken veya geg¢ doniis arasindaki farki belir-
leyeceginden yaralanmalarin kapsamli bir sekilde
anlasilmasi gerekir (9).

2. YARALANMA MEKANIZMASI VE
SINIFLANDIRMA

Yaralanma mekanizmalar1 goz oniine alindi-
ginda kas yaralanmalar1 direkt ve indirekt yara-
lanmalar olmak tizere ikiye ayrilarak incelenir
(10). Direkt yaralanmalar sporcunun bir tekme
almasi gibi dis kuvvet araciligiyla agiga cikarken,
indirekt yaralanmalar kasin kendi icerisindeki
fonksiyonel veya yapisal kas hasarindan kaynak-
lanir (7). Muskulotendinéz bileskedeki yaralan-
malar genellikle indirekt sekilde meydana gelir
(11). Sekil 1, Tablo 1 ve Tablo 2’de kas yaralanma-
larma ait Miinih Konsensiis Klasifikasyonunun
detaylar1 gosterilmektedir (12).

Kastaki yirtik pasif ya da daha yaygin olarak
kasin aktive oldugu anda zorla gerilmesi sonu-
cunda meydana gelir. Bu siklikla kasmn boyu
uzarken kasilmasi, yani eksantrik kontraksiyonu
sirasinda, eksantrik kontraksiyonun konsentrik
kontraksiyondan daha ¢ok kuvvet olusturmasin-
dan kaynaklanir (13).



Direkt kas Indirekt kas

yaralanmasi

yaralanmasi

Sekil 1. Miunih Konsensts Kla-
sifikasyonu Kas Yaralanmalari

Fonksiyonel
kas hasan

Yapisal kas

Siniflamasi
Mueller-Wohlfahrt H-V,
Haensel L, Mithoefer K,

Ekstrand ], English B, Mc-
Nally S, vd. Terminology and
classification of muscle injuries
in sport: the Munich consen-

hasar

Tip 1A
Tip 1B

Tip 2A
Tip 2B

Tip 3A
Tip 3B

sus statement. Br | Sports Med
[Internet]. 2013;47(6):342-50.
Awvailable at: httpy/bjsm.bmj.
comy/content/early/2012/10/17/
bjsports-2012-091448.

Tip 4

Tip I lifler aerobik, tip II lifler ise anaerobik
kapasite acisindan daha dominanttir. Tip II lifler
sprint, futbol, basketbol ve agirlik kaldirma gibi
aktivitelerde ytiiksek hiz ve gii¢ gerektiginden Tip
I liflere oranla daha sik yaralanma egilimindedir

9).
Alt ekstremite anatomisine baktigimizda en
basit haliyle ti¢ sonug ¢ikartmamiz miimkiindiir:

e Alt ekstremite kaslar1 icerisinde cift ek-
lemle baglantis1 olan (M. Rectus Femoris,
Hamstring, Gastrocnemius) kaslar mevcut-
tur. Bu kaslar strain yaralanmalarina egi-
limlidir (9). Aslinda strain biyomekanik
bir tanimdir ve bunun yerine kasin yapisal
yaralanmalari igin tear (yirtik) terimi kulla-
nilmasi tercih edilebilir (12).

* Alt ekstremite kosma, sigrama, topa vurma
gibi biiyiik ve giic isteyen kaslari icerisinde
bulundurur.

full?g=widget_default

e Alt ekstremite kaslarindan bazilarmimn (M.
Rectus Femoris ve Hamstring) pelvisle
baglantis1 bulunur.

Bu ti¢ nokta alt ekstremite kas yaralanmalarin
incelerken 6zellikle pelvisin atlanmamasi gerekti-
gini gormek agisindan dnemlidir.

3. KAS TENDON YARALANMALARI

Kas yaralanmalari acisindan risk faktor-
leri intrinsik ve ekstrinsik olmak {izere ikiye
ayrilirken,bu faktorlerden bazilari

diizeltilebilirken bazilar1 diizeltilemez (14).
Baz1 futbolcular genetik ozellik, fizyolojik ya da
psikolojik (risk alma faktorii, miisabaka stresi,
stirekli anksiyete) kaynakli olarak daha fazla ya-
ralanma egilimindedir (8). Lumbopelvik veya bir
baska ifadeyle core stabilizasyon, alt ekstremite
yaralanmalarindan korunmak icin énem arz et-
mektedir (15).

Tablo 1. Direkt Kas Yaralanmalari Minih Konsensis Klasifikasyonu

Tip Konttizyon

Siniflandirma | Direkt yaralanma

Tanim Dis kuvvetten kaynaklanan direkt kas travmasi. Agriya ve hareket
kaybina neden olan kas icerisinde daginik veya sinirlanmis hematom.
Semptomlar Yaralanma aninda donuk agri muhtemelen artan hematom nedeniy-

le artmaktadir. Sporcu siklikla kesin dis mekanizmayi bildirir.

Klinik Belirtiler

Donuk yaygin agri, hematom, agrili hareket, sis, azalmis eklem
hareket acgikligi, carpma siddetine bagh olarak palpasyon hassasiyeti.
Sporcu indirekt yapisal kas hasarindakinden ziyade aktiviteye devam
edebilir.

Lokasyon

M. Vastus Intermedius ve M. Rectus Femoris ¢cogunlukla olmak (izere
herhangi bir kas.

Ultrason / MRI

Degisik boyutlarda sinirli veya daginik bélgede hematom.

Mueller-Wohlfahrt H-WV,
Haensel L, Mithoefer K,
Ekstrand ], English B,
McNally S, vd. Termi-
nology and  classifica-
tion of muscle injuries
in sport: the Munich
consensus statement.
Br | Sports Med [Inter-
net]. 2013;47(6):342-50.
Available  at:  httpy/
bjsm.bmj.com/content/
early/2012/10/17/bjs-
ports-2012-091448.
Sfull?g=widget_defaul
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Tablo 2. indirekt Kas Yaralanmalari Miinih Konsensiis Klasifikasyonu

Tip

Siniflandirma

Tanim

Semptomlar

Klinik Belirtiler

Lokasyon

Ultrason / MRI

1A | Yorgunluga Zorlayici egzersiz, | Agrili kas sertligi | Donuk, yaygin ve Kas uzunlu- Negatif
bagl kas zemin veya antren- | Aktivitenin devam | tolere edilebilir agri | gu boyunca
hasari man iceriginin de- | etmesiyle veya Bolgesel olarak bélgesel
gismesi sebebiyle | aktiviteden sonra | sertlik tutulum.
olusan bolgesel dinlenmeyle de
longitudinal kas artan agri
sertligi
1B | Hamlama/ Alisilagelmis Akut inflamatu- Kas 6demi ve sertli- | Cogunlukla Negatif veya
DOMS (De- olmayan eksantrik | ar agri. Aktivite gine bagli sis. Palpas- | tim kas veya | sadece 6dem
layed Onset yavaslama hare- sonrasindaki saat- | yonda ve izometrik kas grubu.
Muscle Disor- | ketlerini takiben lerde hissedilir kontraksiyonda agri
der: Gecikmis | kas agrisi hissi. Terapatik geril-
kas agris) meyle rahatlama hissi
2A | Omurgaya Fonksiyonel ya da | Agrili kas sertligi Bélgesel longitudinal | Kas demeti Negatif veya
bagli noéro- yapisal spinal-lum- | Aktiviteye devam | kas sertligi veya kasin sadece 6dem
muskdiler kas | bopelvikal hasar- | etmeyle artan din- | Kas ve facia arasinda | tim uzunlugu
hasari dan dolayi olusan | lenmeyle gegen 6dem boyunca daha
boélgesel longitudi- | agr Germede reaktif agr | blyuk kas
nal kas tonusunun Bazen cilt hassasiyeti | grubu
artmasi
2B | Kas kaynakli Bozulmus néro- Kramp seklin- Bolgesel fusiform Cogunlukla Negatif veya
néromuskuler | muskdler kontrol de, yavas yavas Kas sertligi kas goévdesi- | sadece 6dem
kas hasari (resiprokalinhibis- | artan bolgesel kas | Odem kaynakli sis nin tim uzun-
yon) veya yetersiz | sertligi Germe ile azalan agn | lugu boyunca
Isinma sebebiyle Basing agrisi
bolgesel fusiform
(her ucundan ince-
lesen) kas sertligi
3A | Minimal Bir kas demetini Aktivite esnasin- Iyi tanimlanmis loka- | Ozellikle Yiksek ¢ozu-
dlzeyde kas | asmayan kas lifi da ani, kesici ve lize agr. kas tendon nurltkle MRI
yirtigi ayrismasi/yirtig igneleyici agri Zaman zaman genel | kavsagi gorintisunde lif
Sporcu siklikla bir | sertlesmis kas iceri- ayrismasi.
“catirdama” yasar | sinde hissedilen lif Intramuskdiler
ve onu takiben ani | ayrismasi hematom.
bir lokalize agr Germe ile artan agri.
3B | Orta duizeyde | Bir kas demetini Aktivite esnasin- | Iyi tanimlanmis loka- | Ozellikle Onemli 8lctde lif
kas yirtigi asan kas ayrisma- | da ani, kesici ve lize agn kas tendon ayrismasi
si/yirtigi igneleyici agri ve | Genel olarak sert- kavsagi Diger liflerin
buna bagli olarak | lesmis kas icerisinde buztsmesi, geri
sporcunun aniden | hissedilebilen kas cekilmesi.
kendini yere bi- ayrismasi Facial yaralanma
rakmasi/ diismesi | Hareket ve germe ile ve intermuskdler
artan agri hematom.
Cogu zaman olusan
cilt altt hematom ve
facial yaralanma
4 (Sub-) total Kasin (blyuk Aktivite esnasin- Kas icerisinde genis Ozellikle Subtotal/ total
kas yirigi veya | kismini) timanu da fark edilebilir defekt kas tendon, kas buttnligunin
tendonun ya- | kapsayan yirtik yirtik, ani darbe | Hematom tendon kemik | bozulmasi.
pisma yerin- veya tendon kemik | almiscasina donuk | Kasta palpe edilebi- | kavsaklari Tendon ve/veya
den kopmasi | gecis bolgesinde agri ve sporcunun | len bosluk kasin buziilmesi.
(Avdlsiyon tendonun bir parca | cogunlukla kendi- | Hareketle agri Facianin yirtiimasi
kingn) kemikle yapisma ni yere birakmasi/ | Fonksiyon kaybi ve intermuskdler

yerinden ayrismasi

dismes

hematom.

Mueller-Wohlfahrt H-W, Haensel L, Mithoefer K, Ekstrand |, English B, McNally S, vd. Terminology and classification of muscle
injuries in sport: the Munich consensus statement. Br | Sports Med [Internet]. 2013;47(6):342-50. Available at: http.//bjsm.bmj.com/
content/early/2012/10/17/bjsports-2012-091448.full?g=widget_default
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Tendonlar muskulotendinéz bileske, ¢evre
bag dokusu ve kemik-tendon bileskesi aracili-
giyla kanlanip beslenir (16). Viicudun en giiclii
ve en kalin tendonu asil tendonudur (17). Bu ten-
dona ait yaralanmalar sportif aktivitelerle ilgile-
nen bireylerde, erkeklerde ve sag tarafta daha sik
goriilmektedir (16). Sekil 2’de belirtilen tendon
uzamasl ile tendona binen yiik arasindaki gra-
fikte tendondaki gerilme 4% seviyesine kadar
oldugunda bunun tolere edilebilecegi, bu sevi-
yeden 8% seviyesine kadar mikro diizeyde, 8%
seviyesinden itibaren makro diizeyde yaralanma
oldugu, 10-14% seviyesinde ise tendonda kopma
yasandig1 gosterilmektedir (18).

3.1. Kasik Yaralanmalari

Kasik yaralanmalari 6zellikle elit seviyede cok
yonli takim sporlarinda siklikla goriilmekle bir-
likte epidemiyolojisi ¢ok az aciklanabilmistir (19).
Musculotendinoz bileskeler akut kasik agrisinin
primer yerleri olarak kabul edilmektedir (20). Bu-
nun yanin sira kas govdesinde de yaralanmalar
gorilebilir (21). Sporda alt1 adduktor kas grubu
igerisinde M. Adductor Longus kasi daha sik
yaralanmaktadir (22). Kasik yaralanmalarina ait
insidans 1.0-1.1/ 1000 saat olarak rapor edilmis
ve futboldaki tiim yaralanmalarin 11%-16%’sima
karsilik geldigi belirtilmistir(23).

Adduktor yaralanmalarin profesyonel futbol-
cularda 56% oranla dominant tarafta oldugu, ka-
lecilerde ve daha 6nce adduktor kas yaralanmasi
yasayanlarda daha fazla goriildiigii, kupa macla-
rina ait rovans ile deplasman maglarmin risk fak-
tort oldugu bildirilmistir (8). Esneklik ve kuvvet
arasindaki iliski, kalca abduksiyon hareketine ait
normal eklem hareketi, adduktor kas kuvveti,
ozellikle profesyonel hokey oyuncularinda ta-
nimlanan adduktor/abduktor kas kuvvet oram

Stress (N/mm?)

Physiologic range

risk faktorleri arasindadir (22). Kasik yaralan-
malarinda M.Rectus Femoris kasmnin ayirici tani-
da onemli oldugu diistintilmektedir (20). Rectus
Femoris’e ait yaralanmada palpe edilebilen sislik
ve hassasiyet femurun anteriorunda spina iliaca
anterior superiorun 8-10 cm altinda gorulur (21).

3.2. Hamstring Yaralanmalari

Hamstring yaralanmalar1 yaygimn olarak ek-
santrik kas kasilmasi siiresince meydana gelir
(24). Kalca fleksiyonuyla es zamanli gerceklesen
diz ekstansiyonu yaralanma mekanizmalarindan
birini olusturmaktadir (25). Hamstringler, sallan-
ma fazinin son 25%’lik kisminda proksimal kalca
ekstansiyonuna yardimei olurken diz ekstansiyo-
nu yavaslatir. Durus fazinin ilk yarisinda kalga
ekstansiyonu tiretmek icin aktif kalir ve konsent-
rik kontraksiyon sayesinde diz ekstansiyonuna
diren¢ gosterir (24). Hamstring yaralanmalari-
nin futbolcularda sezon 6ncesine kiyasla sezon
icerisinde daha ¢ok yasandigil, dominant tarafin
yaralanma agisindan risk faktorii olmadigi, uzun
boylu sporcularda ve kalecilerde bu tiir yaralan-
malarin daha az goriildiigii belirtilmistir(8). Kuv-
vet, esneklik, muskulotendindz sertlik, onceki
hamstring yaralanmalari, artan yas, zemin kosul-
lar1, oyun kurallarinda yapilan degisiklikler ile
sporcunun oyun icerisinde taktiksel degisiklikler-
le kullanimi yaralanma riskini arttirmaktadir (14).
Baz1 arastirmacilar daha once yaralanan dokunun
MRI goriintiistindeki kesitsel alaniyla yeniden
yaralanma riski acisindan 6nemli baglant1 bul-
malarina ragmen, bazi arastirmacilar da bunu bir
risk faktorii olarak degerlendirmemislerdir (26).
Mag esnasindaki yaralanma orani antrenmanlara
oranla dokuz kat daha fazladir ve NordicHams-
tring (NH) gibi eksantrik kas kuvveti egitimi ya-
ralanma acisindan koruyucudur (27). Amator fut-

Sekil 2. Tendondaki uzama-
ya bagli olarak olusan stres

Kiligoglu ~ O.  Tendon
Strain Sorunlarinda TZermirzt.)lf)ji
8 (percent) ve Tam. TFF Saglhk Egitim

Programi 3. Basamak Kur-
su Ders Notlari, 159-164.
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bolcularda bu egitimin yaralanma riskini azalttig1
bulunmus ve 6rnek NH egzersiz protokolii Tablo
3'te gosterilmistir (28). Eksantrik hamstring kas
kuvvetleri arasindaki oran yaralanma igin risk
faktorii olarak tanimlanmis fakat konsentrik kas
kuvveti asimetrisi risk faktorii olarak belirtilme-
mistir (26).

Tablo 3.Nordic Hamstring Egzersiz Protokol

Hafta Haftalik Antrenmanlar-  Setlerdeki
Antrenman daki Set Sayisi  tekrar sayisi

1 1 2 5

2 2 2 6

3 2 3 6

4 2 3 6,7 8

5 2 3 89 10

6-13 2 3 10,9, 8

van der Horst N, Smits D-W, Petersen ], Goedhart E a, Backx
FJG. The Preventive Effect of the Nordic Hamstring Exercise on
Hamstring Injuries in Amateur Soccer Players: A Randomized
Controlled Trial. Am ] Sports Med [Internet]. 2015,1-8. Avail-
able at: http.//www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25794868

3.3. Quadriceps Yaralanmalar

Quadriceps kas yirtiklar1 siklikla tekrarh ola-
rak tekme ve sprint gerektiren sporlarda mey-
dana gelir (29). Bu kas grubu igerisinde siklikla
yaralanan kas M. Rectus Femoris’tis (20). Bu tiir
yaralanmalarin sezon oncesinde yogun yasan-

digi, 63% oraninda dominant tarafta goruldigi
daha 6nce yasanan quadriceps, adduktor ya da
calf yaralanmalarinin risk faktoérii olusturdugu
ve kalecilerde daha az goriildiigu belirtilmistir
(8). Kurak hava kosullar1 bu yaralanmalar icin
risk faktortidiir (14). Elit kadin futbolcularda ya-
pilan alt ekstremite yaralanmalarina ait risk fak-
torleri degerlendirmesinde izokinetik quadriceps
ve hamstring kas kuvvetinin yaralanma riskiy-
le baglantilh olmadig1 ancak diisiik seviyedeki
hamstring/quadriceps konsentrik kas kuvvetinin
akut alt ekstremite yaralanmalar1 igin risk faktoru
oldugu belirtilmistir (30).

Sekil 3'te Biodex System 3 Pro Multi joint
System ile yapilan izokinetik kas kuvveti testine
ait bir sonug verilmistir. Buradaki degerlere baki-
larak farkli ekstremitelere

ait quadriceps ve hamstring kaslar1 karsilas-
tirllabilirken ayni ekstremiteye ait quadriceps/
hamstring oran1 da incelenebilir.

3.4. Calf Yaralanmalan

Calf yaralanmalarinda bacagin posterior veya
posteromedial kismindan farkli kaslar etkilene-
bilir. Bu yaralanmalar gastrocnemius ve sole-
us kaslarina ait yaralanmalar icerir (3). Medial
gastrocnemius kas yirtig1 en sik gortileni olmak-
la birlikte ilgili kasin muskulotendinoz birlesim
yerinde yaralanmaya isaret edilmektedir (31).
Gastrocnemius yaralanmalar1 biiyiik ¢ogunlukla
diz ekstansiyona giderken ayak bilegi fleksiyon

Sekil 3. izokinetik kas kuvveti testine ait sonuc
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pozisyonunda -eksantrik kontraksiyon- gorii-
liirken, soleus yaralanmalari tipik olarak tekrar-
I1 dorsifleksiyon hareketine bagl olarak overuse
mekanizmaya baghdir (32). Profesyonel futbol-
cularda calf yaralanmalari igin artan yasin, daha
once yasanan calf, adduktor ve hamstringkas ya-
ralanmalarinin risk olusturdugu ifade edilmistir
(8). Boyu, kiloyu, cinsiyeti ve dominant tarafi risk
acgisindan ifade etmek icin yeterli kamt yoktur
(33). Pes Cavus asil tendon yaralanmalariyla ilgi-
li olmakla birlikte calf yaralanmalarina ait bir risk
olarak belirtilmemistir (32).

4. SONUC

Futbol diinyada var olan ve gittik¢e artan po-
ptilaritesiyle milyonlarca insani igine ¢ekmekte
hem ekonomik hem sosyokiiltiirel olarak yasan-
timiz1 etkilemektedir. Her spor aktivitesi gibi
futbol da yaralanmalara acik durumdadir. Bu tiir
yaralanmalarmn tamamen ortadan kaldirilmasi
s0z konusu olmasa da azaltilmas1 miimkiindiir.
Risk faktorlerinin iyi incelenmesi, yaralanmalara
ait temel mekanizmalarin bilinmesi ve sporcunun

¢ok iyi bir sekilde analiz edilmesi 6nem arz et-
mektedir. Futbol icerisinde bulunan tiim paydas-
larin kendilerine ait gorevleri yerine getirmeleri,
teknik ekibinden fizyoterapistine, yonetiminden
futbolcusuna kadar bir ekip ruhuyla temelde in-
san ve saglik temasi korunarak hareket etmeleri
gereklidir. Rekabet ve hirs odakli olarak risk al-
tindaki sporcuyu miisabakaya ¢itkmasi agisindan
zorlamak hem macin hem sporcunun kaybina yol
acabilmektedir. Futbol kuliiplerinde fizyotera-
pistler temel olarak sporcuyu yaralanma sonra-
sinda rehabilitasyon amaciyla degil, yaralanma
olmasin diye 6ncesinde koruyucu ve riskleri azal-
tic1 yonde analiz etmelidir. Bu yaklasim futbola
fizyoterapistlerin eliyle yeni bir soluk kazandira-
caktir.
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OZET

Ayak ve ayak bilegi problemleri pediatrik popiilas-
yonda oldukca yaygimndir. Cocuklarda goriilen ayak
problemleri siklikla herediter, norolojik, ortopedik
ve noromuskiiler nedenlerden kaynaklanmakta-
dir. Ayak problemleri ilerleyen yillarda kisinin tiim
yasamuini etkileyebilmektedir. Erken tan1 ve tedavi
uzun donem fonksiyonel sonuglarin elde edilmesi
bakimindan olduk¢a onemlidir. Cocugun ayakta
durma ve yiirtime cagma geldiginde fark edilen
ayak problemleri ailelerde endise yaratmaktadir.
Fakat bazi durumlar biiytimenin fizyolojik varyans-
lar1 olup, cocugun motor gelisimi ile ortadan kalk-
maktadir. Tyi bir klinik degerlendirme ve takip, has-
taya uygulanacak tedavi, ortezleme gibi eksternal
desteklere karar verilmesi agisindan oldukg¢a énem
tasimaktadir. Literatiir arastirmalarina gore eriskin
grupta ayak ve ayak bilegini degerlendirmek igin
kullanilan bir¢ok 6l¢cek bulunurken pediatrik gruba
yonelik kullanilan 6lgekler oldukca az sayida olup
bazi limitasyonlar icermektedir. Cok boyutlu bir de-
gerlendirme 6lgegi, gerek klinisyenleri dogru yon-
lendirmek gerekse cocugun ayak ve ayak bilegi etki-
lenimine ait bilgilerin yakin ve ileri donem takipleri
icin gerekli kayit havuzu olusturulmasi agisindan
kolaylik saglayacaktir. Klinik deneyimlerimiz ve li-
terattir arastirmalar1 sonrasinda iyi bir degerlendir-
me Olceginde ayak ve ayak bileginin biyomekanik
ozellikleri, varsa deformitenin siddeti ve etkileri, co-
cugun biyopsikososyal etkilenimi gibi ilgili madde-
lerin bulunmas: gerektigini diisiinmekteyiz. Bu ma-
kalede pediatrik yas grubuna yonelik ayak ve ayak
bilegini ¢ok boyutlu degerlendiren yeni bir 6lcegin
olusturulma asamalari tartisilmistir.

Anahtar Kelimeler: Pediatri, ayak, degerlendirme

1. GIRIS

Cocukluk ¢aginda ayak ve ayak bilegi prob-
lemleri oldukca yaygin goriilmektedir. Ozellikle
¢ocugun ayakta durma ve yiirtime ¢aginda fark
edilen bu problemler ailelerin endise ettigi ve
tedavisi konusunda arayisa girdigi durumlar-
dandir(1).Bu problemlerinin erken donemden

ABSTRACT

Foot and ankle problems are common in pediatric
population.These are caused by hereditary, neuro-
logical, orthopedic and neuromuscular conditions.
Foot problems can affect one’s entire life in later
years.Early recognition and treatment are essential
to ensure optimal long-term functional outcomes.
When child comes to the age of standing and walk-
ing, noticed foot problems cause concern in family.
However, in some cases, there may be physiological
variants of the growth and arises from the child’s
motor development.Effective clinical evaluation
is very important in terms of deciding on external
support such as treatment, orthosis applied to the
patient.According to the literature studies, there
are many scales used for evaluating the foot and
ankle in the adult group, whereas the scales used
for the pediatric group are few and include some
limitations.Multidimensional assessment scales will
facilitate direction of clinicians and follow-ups of
the child’s foot and ankle. According to our clinical
experience and literature review, we think that the
biomechanical properties of the foot and ankle, the
biopsychosocial impact of the child should be found
in a good evaluation scale. In this article; the stages
of creating a new scale that evaluates foot and ankle
multi-dimensionally in the pediatric age group have
been discussed.

Key words: Pediatrics, Foot, Outcome Measures,

itibaren takip edilmesi ve degerlendirilmesi; 6n-
lemlerin alinmasi ve uygun tedavi yaklasimla-
rinin uygulanmasi acisindan 6nemlidir.Klinikte
kullanilan degerlendirme yontemleri arasinda
normal eklem hareketi acikligi, kas kuvveti ve
ayak izi degerlendirme yontemlerirontgen(x-
ray  kullanimi),klinik testler,yiirtime anali-
zi kullanilmaktadir(2,3). Genellikle bilgisayar
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destekli ytirtiytis analizi altin standart olarak
bilinmektedir,ancak ytiksek kaliteli ve objektif
veriler tireten cihazlar maaliyetli,zaman alic1 ol-
maktadir.Ayrica, bu cihazlarin ¢ogunun norm
degerleri pediatrik hasta grubu igin belirlenme-
mistir.Radyografik goriintiileme yontemleri ise
hastalar1 iyonize radyasyona maruz birakmak-
tadir(4).Klinikte ayak-ayak bilegi kompleksini
degerlendirmek icin kullanilan uygulamalar
arasinda en yaygin ve pratik yaklasim anatomik
yer isaretlerinin agi-konumlarinin dogrudan &l-
ctilmesidir(5).Literattir ~ arastirmalari,  erigkin
grupta ayak ve ayak bileginin degerlendirilmesi
i¢in kullanilan bir¢cok anket bulunurken pediat-
rik grupta kullanilan degerlendirme 6lceklerinin
oldukca az oldugunu gostermistir.Pediatrik ayak
ve ayak bilegine yonelik olarak kullanilan deger-
lendirme olgekleri; “Foot Posture Indeks-6 (FPI-
6)” ve “The Oxfort Ankle Foot Questionnaire for
Children  (OxAFQ-C)”06lcekleridir(6,7).Mevcut
degerlendirme yontemlerinin disinda klinikte ve
akademik arastirmalarda kullanilmasi ve birta-
kim eksiklikleri tamamlamas1 amaci ile pediatrik
grupta ayak ve ayak bilegi kompleksini kapsamli
degerlendiren yeni bir 6lcegi ortaya ¢ikarmak bu
arastirmanin temel konusudur.

2. AYAK GELiSiMi

Embriyonik dénem; ovulasyondan sonra bas-
layan 7. haftanin sonuna kadar gecen bir siire-
dir. Ayak ilk olarak embriyonik donemin 4. ve 5.
haftalar1 arasinda gortiniir ve embriyonik done-
min sonunda artitk normal bir seklini alir. Ayak
biiytimesi infant déonemde ve 5 yasa kadar ¢ok
hizlidir. Bes yasindan sonra biiylime yavaslar
ve kizlarda 12 erkeklerde 16 yasinda ayak eris-
kin boyuna ulasir. Ayakta intrauterin olarak ilk
kemiklesmeye baslayan yapilar: distal falankslar-
dir ve takiben metatarsaller, proksimal falankslar
ve orta falankslar ossifiye olur. Birinci metatarsin
biiytime plag1 proksimalde, diger metatarslarinki
ise distalde yer alir. Lateral kuneiform 4-20 aylar
arasinda, medial kiineiform 2 yas civarinda, orta
kiineiform 3 yas civarinda ve navikiila 2-5 yas
arasinda ossifiye olur. Kalkaneusun apofizi kiz-
larda 4-6 yas ve erkelere 5-7 yas civarinda ossifiye
olur ve kizlarda 16, erkeklerde 20 yas civarinda
kalkaneus cisminde flizyon gerceklesir (8). Biiyti-
me plaklariin ortalama kapanma siiresi falank-
slarda ise 14-18 yasinda metatarsal kemiklerin,
kuboid, kuneiformlarin, navikula ve talus ise or-
talama 14-21 yasindadur.

Yeni dogan ayaklarinda belirgin bir supinas-
yon ve 6n ayak adduksiyon pozisyonu hakimdir,
ve iki ayak tabani birbirine bakmaktadir (9). Aya-
gin dorsifleksion hareketi ayak dorsumu bacaga
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degecek kadar genis bir eklem hareketi smirina
sahip olmasina ragmen plantar fleksiyon hareketi
limitlidir. Yeni doganda medial longitudinal ark
yiiksektir, fakat ilk haftalarda bu ytikseklik aza-
larak taban alt1 yag dokusu ile dolar. ilk aylar
icerisinde dorsifleksiyon hareketi simir1 azalir ve
plantar fleksiyon hareketi daha serbest hale gelir.
Taban alt1 yag dokusu kalinlasir var olan supi-
nasyon pozisyonu bebegin ilk adimlarma kadar
devam eder (10, 11).

Yiirtimeye yeni baslayan bir bebegin kalgasin-
daki fleksiyon ve eksternal rotasyon, diz eklemi-
nin medialinden gecen gravite hatt1 kemik gelisi-
minin medialde daha hizli olmasini saglar ve tig
yasina kadar dizdeki varus yerini valgusa birakir
(12). Dizdeki normal valgite acisi eriskin degerine
ise alt1 yasinda ulasir. Dizdeki bu degisimin bir
benzeri ayakta meydana gelir. Gravite hattinin
ayagin medialden ge¢mesi, talus ve kalkaneus
kemiklerinin medialinde daha hizli gelisimine
yol acarak tibiotalar eklemin vertikalizasyonunu
saglar. Orta ayak kemikleri de (navikiila, kuboid,
kuneiform) buna uyum gosterir (13).

Baslica sebepleri femoral anteversiyon ve in-
ternal tibial torsiyon olan internal rotasyon yii-
riyiisii gocukluk doneminde iskelet gelisiminin
normal basamaklarindan biridir. Yiirtimeye yeni
baslanilan dénemde ayakta var olan supinasyon
pozisyonu da bu yiiriiytis seklini belirgin hale ge-
tirmektedir (14). Femurdaki anteversiyon agisinin
ve internal tibial torsiyonun azalmas: kemik geli-
simini tamamlanana kadar siirmektedir. Bununla
birlikte standart acisal degerlerin genis bir arali-
ga sahip oldugu ¢ocukluk déneminde uzunca bir
donem internal rotasyon yiiriiytisii goriilmekte-
dir (15).

Pediatrik gruptaki bireylerin ayag ile erigkin
bireylerin ayag arasindaki temel farklardan birisi
de konnektif doku yapisidir. Poliglikan ve elas-
tik lif iceriginin yiiksek oranda olmasi ve lifler
arasindaki capraz bag sayisinin azligr ¢ocukluk
cagmda konnektif dokuyu asir1 esnek bir yap:
haline getirmektedir. Y{iriimenin baglamasi ile
birlikte ayaga stabilite kazandiran baglar ve ten-
donlar kuvvetlenmeye baslar ve bu siireg ergenlik
donemine kadar devam etmektedir. Gevsek kon-
nektif doku nedeni ile ayaga yiik binmesi sonu-
cunda diiz taban goriintiisii ortaya gikmaktadir.
Normal gelisimin bir basamag1 olan bu durum
medial longitudinal arkin 6zellikle 2-6 yaglar1 ara-
sindaki hizli gelisimi sonucunda kaybolur. Co-
cukluk caginda goriilen diiz tabanlhigm diger bir
sebebi taban alt1 dolduran yag dokusudur ve bu
doku medial longitudinal arkin gelisimi ile bir-
likte atrofi sonucunda kaybolur (16). Cocuklarda
ayak gelisimine etki eden faktorleri asagidaki gibi
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Ozetleyebiliriz.

Yas; 6zellikle okul 6ncesi donemdeki ¢cocukla-
rin ayak yapisini belirleyen birincil faktor olarak
kabul edilmektedir (14).

Cinsiyet; ayaktaki biiytimenin en hizli oldugu
zaman ilk ti¢ senedir ve kizlarda 14 erkekeklerde
16 yasma kadar bu biiytime devam etmektedir.
Her iki cinsiyette de boyu kisa olanin ayag1 genis
ve hacimli, ayak boyu uzun olanin ayag: dar ve
ince yapilidir. Ancak ayni ayak boyuna sahip iki
cinsten kiz olanin ayagi, erkek ayagina gore daha
dar ve ince bir yapiya sahiptir. Ayrica yapilan
calismalarda erkeklerin medial longitudinal ark
yiiksekliginin kizlara oranla daha diisiik bulun-
mustur (14).

Bag ve eklem laksitesi; genetik faktorlerin
belirledigi laksite, cocugun ytirtimeye baslamasi
ile azalakta ve bu stire¢ ergenlige kadar devam
etmektedir. Ayag1 destekleyen baglarin asir1 es-
nek olmasi hipermobiliteye yol acarak esnek diiz
taban gortintisi ortaya ¢ikmaktadir. Cocukluk
cagmda ayaktaki diiz tabanligin etkenlerinden
biri olan bu faktoriin zamanla baglarin kuvvet-
lenmesi sonucunda etkisini kaybetmesi ve ayagin
erigkin seklini kazanmasi beklenmektedir (13).

Obezite; cocukluk cag1 obezitesi hentiz gelis-
mekte olan ayaga binen ytikleri arttirarak ayakta
bir takim problemlerin ortaya ¢ikmasina sebep
olmakta ve eger asir1 yiiklenme devam ederse
ilerleyen dénemlerde bu problemlerin siddetlen-
mesine yol acabilmektedir. Obez ¢ocuklarin ayak-
lar1 daha uzun, genis ve hacimli olabilmektedir.
Bununla birlikte obez ¢ocuklarda siklikla goriilen
diiz taban goriintimiine sebep olan faktoriin, ta-
ban alt1 yag dokusunun fazlalig1 degil eklemlerin
pozisyonu oldugu belirtilmistir (11).

Alt ekstremite dizilimi; femoral anteversiyon,
femoral torsiyon, tibial torsiyon, tibial varum ve
dizdeki valgite agilarinin gelisim stirecinde nor-
malden sapma gostermeleri veya ekin deformite-
si, ektremite esitsizligi gibi alt ekstremi dizilimini
etkileyen durumlar ayakta anormal hareket pa-
ternine yol acarak normal gelisimi onleyebilmek-
tedir (8).

Ayakkabi; Sim Fook ve Hodgson, Cin popii-
lasyonu tizerinde yaptig1 degerlendirmede ayak-
kab1 giymeyen bireylerin ayak mobilitelerinin
daha iyi oldugunu, ayakkabi giyen bireylerin ise
farkli ayak deformitelerine sahip oldugunu orta-
ya koyarak ayakkabi giymenin ayak mobilitesini
azaltarak statik ayak deformitelerine yol actigin
belirtmistir (17). Japonya’da ayakkab: giyme alis-
kanligmin baslamas: ile birlikte halluks valgus
deformitesinin goriilme sikligini arastiran farkl

calismalarda ayakkab giyen bireylerin bu defor-
miteye sahip olma egilimi anlamli derecede fazla
bulunmustur (18, 19). Roa ve Joseph, yaslar1 4 ile
13 arasinda degisen 2300 Hintli cocuk tizerinde
yaptiklari incelemede diiz taban sikligini ayakka-
b1 giyenlerde % 8,6, giymeyenlerde ise %2,8 ola-
rak bulmuslardir. Ayakkab: giyme yasmin ayak
sagligr tizerine etkilerinin incelendigi bir diger
calismada, kemik gelisimini tamamlamis 1846 bi-
reyin ayak izleri incelenmis ve 6 yasindan 6nce
ayakkabi giymeye baslayanlarda diiz taban go-
rilme siklig1 fazla bulunmasi ve erken donem gi-
yilen ayakkabinin ayagin intrinsik kas aktivitesini
sinirlandirarak ayagin normal gelisimini engelle-
digi sonucuna varilmstir (20).

3. GOCUKLARDA AYAK VE AYAK
BILEGINI DEGERLENDiRMEK ICIN
KULLANILAN YONTEMLER

3.1. Ayak Postiir indeksi (FPI-6)

Redmond ve arkadaslar1 tarafindan 2006 y1-
linda gelistirilen Ayak Postiir indeksi (FPI) sekiz
madde olacak sekilde tasarlanmis olup istatistik-
sel hesaplamalar sonrasinda iki maddesi ¢ikartil-
mistir (6). Ayagm durusunu ¢oklu diizlemlerde
degerlendiren bu yontemin gecerliligi kanitlan-
mus olup klinikte hizl1 ve kolay olarak uygulana-
bilmektedir. Kisi ayakta ve rahat pozisyonda iken
on ve arka ayakla ilgili alt1 kriter {izerinde deger-
lendirmeler yapilmaktadir (21).

Arka ayakta;

- Talus bas1 palpasyonu

- Lateral malleol altindaki ve tiizerindeki
egimin gozlemlenmesi

- Kalkanesun inversiyonu ve eversiyonu
On ayakta ise ;

- Talonavikiiler eklem bolgesindeki kalinlas-
ma
- Medial longitudinal ark yapis1
- On ayagm ayagin arka ayaga gore adduk-
siyonu/abduksiyonu degerlendirilir
Bu kriterlerin her biri -2 ve +2 arasinda puan
almaktadir. Sifir degeri ayagin notral pozisyonu
oldugunu, pozitif degerler ayakta pronasyonu
negatif degerler ise ayakta supinasyonu goster-
mektedir. Bu ¢lgek sadece ayagin postiirtinii de-
gerlendirmekte olup ayak deformitelerinin varli-
&1, siddetleri ve sekonder etkileriyle performansa
yansimast hakkinda bilgi saglamamaktadir. Ayri-
ca ayakta duramayan ve yiiriiyemeyen ¢ocuklar-
da kullanilamaz. Pediatrik gruptaki kisilerin mo-
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tor gelisimi takip etmemesi bu anketin bir diger
dezavantajidir.

3.2. Oxford Ayak ve Ayak Bilegi Anketi - Cocuk
(OXAFQ-C)

“Oxford Ankle Foot Questionnaire for Child-
ren” Morris ve arkadaslar: tarafindan gelistirilen
5 -16 yas arasindaki ¢ocuklarin ayak ve ayak bi-
legi sorunlariyla iliskili engelliligi degerlendir-
mek icin kullanilan bir yontemdir. Dort ana bo-
liime ayrilan anket ¢ocuklarin ayak ve ayak bilegi
problemlerinin; fiziksel, okul ve oyun alaninda,
emosyonel ve dis giyimlerini ne kadar kisitladi-
gin1 yada etkiledigini degerlendirmektedir. O-100
puan arasinda skorlamasi yapilan anket sonugla-
r1, puan arttikca etkilenimin daha az oldugunu
gostermektedir.

Bu degerlendirme yontemi ise okulda ve evde
yani ¢ocuklarin normal ortamlarinda deformi-
tenin ¢ocugun fonksiyonlarmi nasil etkiledigini
tam olarak yansitmamasi nedeni ile diger klinik
degerlendirmelerin yaninda tanimlayici ve yon-
lendirici olarak kullanilmaktadir. Yapilan calis-
malarda 8 yasin altindaki ¢ocuklarda bu anketi
uygulamanin gti¢ oldugu bildirilmistir. Ayakta
duramayan ve ytiirtiyemeyen ¢ocuklarda test uy-
gulanamamaktadir (22).

3. BIR OLCEK GELISTIRMEK

Pediatrik grupta ayak ve ayak bileginin ¢ok
boyutlu degerlendirilmesinde mevcut degerlen-
dirme yontemlerinin yetersiz kaldig1 goriilmek-
tedir. Hastalarin uzun stireli takibinde; ayak ve
ayak bilegi kompleksinde meydana gelen biyo-
mekanik degisiklikleri, varsa deformite varlig1 ve
bu deformitenin cocugun yasam kalitesini, motor
aktivitelerini nasil etkiledigini ve bu etkilerin za-
manla nasil degistiginin belirli bir puanlama ile
subjektif olarak ortaya koyulmasinin hem klinis-
yenlere hem de akademisyenlere kolaylik sagla-
yacag1 dustintilmektedir.

Literattirde anket gelistirme stireci “proble-
mi tanimlama”, “madde (soru) yazma”, “uzman
goriisti alma” ve “6n uygulama yapma” olmak
lizere dort asamada tanimlanmustir. Soru havuzu
olusturma boliimii yani problemi tanimlama ve
soru yazma; ¢lcek gelistirme stirecinde en 6nemli
basamaktir (23). Bu asamada literattir kapsam-
It taranir. Problemlerin tanimlanmasina yonelik
veri/soru parametrelerini olusturma kismi; konu
ile ilgili secilmis, multidisipliner grubun akilc1 bir
yaklasimla ortak gortislerini alma asamasini da
kapsamaktadir.

Pediatrik grubun ayak ve ayak bilegi komp-
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leksinin ¢ok boyutlu olarak degerlendirilmesi igin
gelistirilen olgegin 6n degerlendirme formunun
asagidaki verilen parametreleri kapsamasi gerek-
tigi planlanmustir.

- Femoral anteversiyon acisinin degerlendi-
rilmesi: Femoral anteversiyon, koronal planda fe-
mur boynu ve cismi arasindaki ag1 olarak tanim-
lanir. Anteversiyon miktar1 yeni doganda fazla
iken, iskelet olgunluguna yaklasildikca azalir.
Ortalama anteversiyon bebeklerde 40°, eriskinler-
de ise 15%dir. Anteversiyon arttiginda veya yasla
birlikte azalmadiginda ytirtiytis etkilenir ve kisi
femoral i¢ rotasyonda adim atmaya baslar. Bu
rotasyon, yuriiyiisiin durus fazinda patellalarin
ice doniik olmasina, ayaklarin i¢ rotasyonuna ve
dolayisiyla da ice basmaya neden olur. Asir1 ante-
versiyonu olan ¢oguklar ice basarak yurudiikleri
takdirde tibbi agidan énem kazanirlar. Bu yiiri-
yiis sekli bazen erken bebeklik déneminde, bazen
de ige basmanin gerilemedigi daha ileri cocukluk
donemlerinde dikkat ¢eker. Aileler de cogunluk-
la ¢ocuklarmin ayaklar1 ice basarak dolastigini
ve bunun kosma sirasinda belirgin hale geldigini
ifade ederler. Bu durum agriya neden olmaz. Asi-
11 anteversiyonu olan bir¢ok ¢ocukta biiytime ile
birlikte ice basma egilimi azalir. Olgularin ¢ogun-
da bu durum anteversiyon derecesinin zamanla
gerilemesinin bir sonucudur. Bazi ¢ocuklarda
ise ige basmanin gerilemesi tibiada eksternal
torsiyonun artisina baglidir. Shands ve Steel ¢a-
lismalarinda, anteversiyondaki gerilemenin tiim
biiytime ¢ag1 boyunca devam ettigini belirtmis-
lerdir. Anteversiyon derecesi 3-12 ay arasmdaki
cocuklarda ortalama 39° iken, ikinci yilin sonun-
da 31%ye diiser. Daha sonraki yillarda anteversi-
yon yil basina 1°- 2° azalarak 10 yasinda ortalama
24°ye geriler. 14-16 yaslar1 arasinda agida tekrar
bir azalma donemi s6z konusudur ve ac1 21’ den
16°ye diiser (24) . Degerlendirme hasta ytiziistii
pozisyonda yatarken testi uygulayacak kisi test
edilecek kalcanin kontralateral tarafina geger.
Kalcalar ekstansiyonda, test edilecek taraftaki diz
90° fleksiyon pozisyonundadir. Testi yapan kisi
sol eli ile trokanter majorti palpe eder ve sag eli
kalgay1 i¢ rotasyona getirir. Trokanterik ¢ikintinin
en belirgin oldugu anda tibia ile vertikal diizlem
arasindaki ac1 goniyometre ile dlgtilerek femoral
anteversiyon agisi belirlenir. Bu test ti¢ yasindan
kiiciik ¢ocuklarda kalga eklemindeki internal ro-
tasyon limitasyonundan dolay1 dogru sonuglar
vermeyebilir (25).

-Tibial rotasyonun degerlendirilmesi: Diz
ekleminde tibial kondillerden gegen eksen ile
ayak bilegindeki transmalleoler eksen arasindaki
ag1 tibial torsiyon acisidir (TMA-Transmalleoler
Ac1). Normal fetal gelisim sirasinda ayak ige do-
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niiktiir ve yas ilerledikce disa dogru donme ger-
ceklesir. Literattirde yaymlanmuis birgok calisma-
da, yenidogan déneminde ortalama 4° olan TMA
cocukluk cag1 boyunca dereceli olarak artarak,
bes yasinda 10°"ye, 13 yasinda 14°"ye ve addlesan
dénemin sonunda erigkin degeri olan 20° lateral
tibial rotasyona ulastig1 belirtilmistir (Sekil 1) (26).

Yapilan calismalarda tibial torsiyonun gebe-
ligin ilk ti¢ aymnda genetik faktorlerden, son tig
ayimnda ise intrauterin mekanik faktorlerden kay-
naklandig1 bildirilmistir. Cocukluk ¢ag1 ortasinda
ice basmanun birincil nedeni artmis femoral ante-
versiyondur ve daha az siklikta internal tibial tor-
siyondur. Internal tibial torsiyon genellikle yedi
yasindan once spontan olarak diizelirken, sekiz
yas sonrasinda femoral anteversiyonda onemli
derecede azalma goriilmez. Bunun aksine, eks-
ternal tibial torsiyon yas ile birlikte artma egili-
mindedir ve genellikle adolesan ve ge¢ ¢ocukluk
caginda goriiliir (27). Tibial rotasyon; uyuk-ayak
acist ve TMA ol¢imii yapilarak iki sekil de de-
gerlendirilebilmektedir. Uyluk-ayak acisi, hasta
yliztistii pozisyonda yatarken, dizler 90° fleksi-
yona getirildiginde ayak ekseni ile uyluk ekseni
arasindaki kalan acidir. Pozitif degerler dis rotas-
yonu, negatif degerler ise i¢ rotasyonu gosterir.
Yas ile degiskenlik gostermekle birlikte, dogum-
da ortalama -5° dir. Cocukluk ¢agmin ortasinda
eriskin degerlere yaklasir. Eriskinlerde ortalama
degeri +10° dir TMA &l¢timii de, ytiziistii pozis-
yonda yapilir. Medial malleol ile lateral malleolii
birlestiren hat topuk tizerinde ¢izilir ve bu ¢izgiye
dik olarak ¢izilen hat ile uyluk ortasindan ¢izilen
hat arasindaki agit TMA’y1 verir. TMA degerleri
kabaca uyluk-ayak acisi ile korelasyon goster-
mektedir. Ama her zaman uyluk-ayak agisindan
daha biiyiik degerlere sahiptir. Dogumda ortala-
ma 0%dir, eriskinde ortalama degeri +20% dir. Bu
ol¢timleri yaparken ayagin pozisyonu ¢ok énem-
lidir. Ayak dogal pozisyonda serbest birakilmali
ve elle pozisyon verilmeye ¢alisilmamalidir (28).

Transmalleoler
40 4 acl

- Metatarsal dizilimin degerlendirilmesi:
Normal metatarsal aksta, topuk ortasindan bas-
layan ¢izginin ikinci parmaktan gecmesi gerekir
ve ayagimn dis kenar1 diizdiir. Metatarsal aks, ha-
fif deformitede tictincti parmaktan, orta derecede
deformitede 3-4. parmaklar arasindan ve agir de-
formitelerde 4-5. parmaklar arasindan geger. Or-
negin; ayak dis kenarinda konveksite ve 6n ayak-
ta adduksiyon varsa bu ice basma sebeplerinden
biri olan metatarsus adduktusu gosterir (29). Ay-
rica intermetatarsal mobilitenin degerlendirmesi
de metatarsal dizilimin degerlendirilmesi ile ilgi-
li bolimiinde yer almasi planlanmuistir.

- Ayak ilerleme agisinin degerlendirilmesi:
Yiirtime acis1 olarak da bilinen bu ac1 ¢cocugun
yuridigi dogrultuda ¢izilen diiz bir ¢izgiye gore
ayak uzun ekseninin olusturdugu acidir. Cocu-
gun ayagl, uzun bir kagit seridinde ailesine dogru
yiiriimeden once tebesirle tozlanir ve daha sonra
ac1 hesaplanir. Arti isareti digsariya dogru bir aci-
y1, eksi isareti ise ¢izgiden iceriye dogru girme
acisini belirtir. Yiiksek derecede pozitif degerler
disa basmayi isaret ederken negatif degerler ise
ice basmay1 gostermektedir. Normal ayak ilerle-
me agis1 degerleri ise -3 ile +20 arasindadir (30).

- Ayakla iliskili yasam kalitesinin deger-
lendirilmesi: Geleneksel olarak hastalik veya
anormal durumlarin etkileri objektif yontemlerle
olctilmektedir. Bununla birlikte artik giintimiiz-
de hasta muayeneleri yapilirken saglkla ilgili
yasam kalitesi degerlendirmelerine de odakla-
nilmaktadir. Ornegin; tiimor tedavisinin sonug-
lar1 timoriin boyutlar1 degerlendirilerek yapilir.
Fakat tiimor boyutundaki bir azalmanin yasam
kalitesinde bir diizelme saglayip saglamadig:
bildirilmemektedir. Gergekte, tedavinin yan et-
kileri kisa ve uzun vadede hastanin yasam kali-
tesini olumsuz yada olumlu yonde etkileyebilir.
Bu durumun benzeri, ayak saglig1 konusunda da
yasanmaktadir. Cesitli ark ytiksekligi 6lgtimleri,
arka ayak pozisyonu, taban basing analizi gibi ob-

Sekil 1) Transmalleolar Ak-

T L T T T T Y T T ™
13 15-19 30's 50's 70+

sin Yaslara Gore Dagilimi
(26)
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jektif biyomekanik l¢timler yapilmaktadir ancak
bu olctimler ile yasam kalitesi arasindaki iliski
hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Ozellikle pe-
diatrik gruptaki bireylerde bu konu hakkindaki
bilgi cok kisithdir. Ayak ve ayak bilegi ile ilgili
problemi olan pediatrik yas grubundaki hastala-
rin bu problemlere bagh ne kadar sik yoruldugu,
varsa agrisinin siddeti, diisme hikayesi, ayakka-
b1 seciminde yada kullaniminda yasanan prob-
lemleri, fiziksel aktiveden kaginma yada hareket
korkusunun gelisimi sorgulamalar1 yapilmalidir.
Bu parametreler cocuklarda ayakla ilgili yasam
kalitesi hakkinda fikir sahibi olunmasi ac¢isindan
onemlidir.

Bu asamadan sonra degerlendirme paramet-
relerin gereksiz veya uygun olmayanlarmin or-
tadan kaldirilmasi igin, istatistiksel analizler en
stk kullanilan matematik modellerinden olan lo-
jistik regresyon modeli, classification tree analysis
(CART) veya item response theory (IRT) gibi yon-
temlerden biri kullanilmaktadir. Bunlarin yanin-
da en sik kullanilan yéntem ise Rasch model ana-
lizidir. Bu analizde gecerliligi kanitlanmis mevcut
diger degerlendirme yontemleri (OxAFQ-C, FPI-
6, Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri) kullanila-
rak biyoistatiksel analizler yapilir. Anketi olustu-
ran degerlendirme parametreleri, Cronbach alfa
(birden fazla yamit 6gesi igin) veya ‘Kuder-Ric-
hardson 20 istatistigi” (ikili yamtlar i¢in) kullani-
larak “i¢ tutarlilik” acisindan test edilir. Arastirma
ve grup diizeyinde karsilastirmalar icin, 0.8 de-
gerleri (aralik: 0.65-0.90) kabul edilebilir. Diistik
i¢ tutarlilik, yetersiz soru sayisindan olmasmdan
kaynaklanabilir. Faktor analizi, 6lgegin birden
fazla sonucu (yap1) olctip clgmedigini belirlemek
ve parametrelerin gruplandirilmasi icin kullani-
labilir. Bu matematiksel modellerin sonuclari, bir
grup uzman tarafindan degerlendirmeye tabi tu-
tulmalidar.

Olgek gelistirme siirecinin en son basamagin
ise giivenilirlik ve gecerlilik galismalar1 olustur-
maktadir. Guivenilirlik, genellikle bir testi tanim-
lamak icin kullanilan bir dizi 6l¢im veya 6lgtim
aracinin tutarliligidir. Guivenilirlik, rastgele hata
ile ters orantilidir ve gegerlilik anlamina gelmez.
Gozlemler arasi (test-retest) ve gozlemciler arasi
(inter-rater reliability) farklar hesap edilir. Soru
havuzunun olusturulmasi ve gerekli istatiksel
analizlerin yapilmasindan sonra ortaya ¢tkan son
degerlendirme formunun, aym: konuda deger-
lendirme yapmak tizere literatiirde altin standart
olarak belirlenmis (yukarida belirtilen) bir yada
birkag 6lcekle korelasyonlarmin arastirilmasiyla
ortaya konacak gecerlilik calismas: yapilmalidir.
Daha sonra, gecerliligi belirlenen bu o¢lgek for-
munun, aynt olgularda farkli zaman dilimlerinde
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birden fazla sayida uygulanmasiyla elde edilecek
sonuglarinin testler arasi gtivenilirligin saptanma-
st icin analiz edilmesi; ve aymi olgular tizerinde
birden fazla uygulayicinin birbirlerinden bagim-
s1z olarak uygulamasi ile elde edilecek sonuglarin
istatistiksel analizi ile de degerlendiriciler aras:
glivenilirligin saptanmas: stiregleri uygulanmali-
dir. Bu calisma kapsaminda gelistirilmesi planla-
nan pediatrik alt ekstremite ve ayak-ayak bilegi
olcegimize yonelik calismalarimiz, hentiz bu sii-
reclerini tamamlamaktadr.

4. SONUC

Cocuklarda gortilen ayak problemleri berabe-
rinde gelen saglik problemleri disinda (agr1, sekil
bozukluklari, sertlik, hareket kisitliliklar: gibi)
cocukluk ve yetiskinlik caginda diisme ve kiritk
riskini de arttirarak disabilite ve fonksiyonel ka-
yiplara neden olabilmektedir. Bu nedenle erken
dénemde en uygun degerlendirme yontemleri ile
degerlendirilmeleri gerekli 6nlemlerin alinmasi
acgisindan oldukca onemlidir. Pediatrik ayak ve
ayak bilegini degerlendirirken kullanilacak 6lgek-
lerin arasina yeni ¢cok boyutlu bir 6lgegin de katil-
mast literattirdeki mevcut eksikleri kapatacaktir.
Ayrica klinisyenlere tedavi sonuglarinin ortaya
konulmasinda etkili, gecerli ve gtivenilir bir 6l-
¢lim araci saglanmis olacak ve arastirmacilara ya-
pacaklar1 calismalarda yol gosterici olacaktir.
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OZET

Ayagin birinci siras1 1. Metatarsal ile medial kiinei-
formdan olusur ve 6n ayagin en baskin mekanik ya-
pisidir (1). Birinci metatarsokiineiform eklemin yeri
medial longitudinal (MLA) ve transvers (TrA) ark-
larin kesisim noktasi olmasindan dolay1 énemlidir.
Birinci siranin fonksiyonlary; yer reaksiyon kuvvet-
lerine kars: koymak, durus fazinda MLAnin stabi-
litesini stirdiirmek, topuk kalkisi fazinda metatarsal
basin fleksiyonunu saglamak ve ilerleme fazi rijit
kaldiragc mekanizmasi i¢in medial stabiliteyi sag-
lamaktir. Yiirtiylis sirasinda subtalar eklemin pro-
nasyonu, erken durus fazinda birinci siray1 asagiya
dogru ceker ve topuk vurusu sirasinda olusan sokla-
r1 dagitir (1, 2). Viicut agirhigs 6ne dogru ilerledikge,
supinasyon mekanigi MLA"y1 stabilize eder ve aya-
81 ylirtimenin itme fazi i¢in hazirlar. Bu bilgilerden
yola cikarak birinci siranin degerlendirilmesi ve er-
ken donemde olusan degisimlerin farkedilmesi ve
gerekli yaklasimlarin uygulanmasi ayak konusunda
calisan veya calismak isteyen fizyoterapistlere erken
donemde hasta tedavi ve takibinde yardimc olacak-
tir. Bu noktada bu yazinin amacy; birinci siray1 olus-
turan yapilari tanimlamak ve bu konuda farkindalik
olusturmaktir.

Anahtar Kelimeler: birinci sira, mobilite, metatarsal

1. GIRIS

Ayagin birinci siras1 6n ayagin en baskin meka-
nik yapisi olarak kemikler ve aralarinda meydana
gelen eklemlerle tek bir ayak boltimiinti olusturur
(3). Birinci sira kemik ve eklem yapilar: ve bunlar1
destekleyen veya kontrol eden kaslar ve fonksi-
yonlar1 oldukga iyi tanimlanmistir. Bununla bera-
ber birinci siranin yetersizliginin klinikte Halluks
Valgus, Halluks Rijidus, Metatarsus Varus, Pes Pla-
nus, Metatarsalji, Metatarsal Stres Kiriklari, Posterior
Tibial Tendon Disfonksiyonu, Plantar Fasiit, Medial
Tibial Stres Sendromu, Tendinopatiler (Fleksor Hal-
lusis Longus ve Brevis), On ayak iilserasyonlar: gibi
sorunlarin etyolojisinde yer aldig: bilinmektedir
(4-6). Bu bilgilerden yola ¢ikarak birinci siranin
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ABSTRACT

The first ray, comprised of the first metatarsal and
medial cuneiform, is the most dominant mechani-
cal structure of the forefoot (1). The location of first
metatarsocuneiform joint is important since it inter-
sects the medial longitudinal and transverse arches.
The functions of the first ray; resisting ground reac-
tion forces, maintaining MLA integrity during stance
phase and providing medial stability for propulsive
rigid lever mechanism. In walking, pronation of the
subtalar joint lowers the first ray to the ground in
early stance and dissipates the shock of heel impact
(1, 2). As body weight moves forward, the mechan-
ics of supination stabilize the medial arch, preparing
the foot for the propulsive phase of gait. From this
information, evaluation of the first ray, awareness of
the changes occurring in the early period and appli-
cation of the necessary approaches will help phys-
iotherapists who study or want to study in the foot
topic in the early stages of treatment and follow-up.
At this point the purpose of this article is to define
the components of the the first ray and to create
awareness on this topic.

Keywords: first ray, mobility, metatarsal

degerlendirilmesi ve erken dénemde olusan de-
gisimlerin farkedilmesi ve gerekli yaklasimlarin
uygulanmast ayak konusunda calisan veya ca-
lismak isteyen fizyoterapistlere erken donemde
hasta tedavi ve takibinde yardimci olacaktir. Bu
noktada bu yazinin amaci; oncelikle birinci siray1
olusturan yapilari tanimlamak, birbirleri ile olan
iliskilerinden bahsederek bu yapiya ait farkinda-
lik olusturmaktir.

2. GENEL BiLGILER

2.1. Birinci Sira Anatomisi

Ayagin birinci siras1 kemikleri; birinci (medi-



al) kiineiform kemik ve birinci metatarsal kemik-
tir. Eklemleri ise temelde bu iki kemik arasinda
yer alan birinci metatarsokiineiform eklemden
olusmaktadir. Ancak medial navikiilokiineiform
eklem de yakin komsulugu nedeniyle bu yapimin
i¢ine dahil edilmektedir (Sekil 1) (1, 7).

Orta
Arka Ayak -
Y 1 Ayak | OnAyak

1 I

Eklem (STE) 1 I
1 ]
: Birinci
1

Cuneiform

Calcaneus

Navicula Birinci Sira

Medial Navikiilolokiieiform
Eklem

Sekil.1. Ayagin Birinci Sirasi Kemik ve Eklemleri (8).

2.2. Birinci Siranin Ayak Biyomekanigindeki
Onemi

Birinci sira ayak biyomekanisine segmental di-
zilim, kassal ve ligamentoz desteklerin yardimiy-
la etki etmektedir. Ozellikle 2 unsur bu konuda
onemlidir. Bunlardan ilki soklar1 karsilama ytuik-
leri dagitma ve aktarma ile ortaya ¢ikmaktadir.
Bu noktada yiirtiyiis sirasinda birinci siranin to-
puk vurusuyla baslayip parmak kalkisina giden
destek faz1 boyunca olusan kuvvetlerin %6011
karsiladiginin altini ¢izmekte fayda vardir.

Bir digeri ise arklarin stabilitesini korumak
olarak tanimlanmaktadir. Ark stabilitesini koru-
yabilmesi metatarsokiineiform eklemin yerinden
kaynaklanmaktadir. Ayagin merkezi konumunda
yer alan eklem, Medial Longitudinal Ark (MLA)
ve Anterior Transvers Ark (TrA) gibi iki temel ar-
kin kesisim noktasinda yer almasiyla birinci sira-
y1iki ark tizerinde de sz sahibi yapmaktadir (9).

2.2.1. Birinci Sira ve Medial Longitudinal Ark (MLA)
Hliskisi

MLA ayagin esas yiik tasiyan yapisi olarak

tanimlanmakta ve ytirtiyiis sirasinda birinci sira-

nin kinematiklerine bagl olarak destegine ihtiyag

duymaktadir (2, 10). Birinci sira da MLA'nin dis-

taldeki son boliimii olarak fonksiyon gormekte-
dir.

Birinci Metatarsokiineiform Eklem

Yiriytlis sirasinda ayagin soklar1 absorbe
etme, farkli zeminlere uyum saglama ve bunlar-
la birlikte viicut agriligr karsilama gibi becerileri
Curved beam (Kirig) ve Truss lik fashion (Uggen cer-
ceve) modelleri ile iligkilidir (4, 11, 12). Iki kavram
da ytirtytstin farkh fazlarinda yiiklenmeye kars:
MLA’nin takindig: tavri tanimlamak igin kullanil-
maktadir.

Beam (Kiris) uygulanan kuvvet karsisinda bui-
kiilmeye kars1 koyma seklinde tasarlanmis yapiy1
ifade etmekte kullanilmaktadir (4). Curved beam
ise MLA'min erken durus fazinda sok absorban
olarak gorev yapmasi, zemine uyum saglamasi
ve viicut agirligimi karsilayip desteklemesini ifade
etmektedir (Sekil.2).

Sekil.2. Curved beam (Kiris modeli): Erken durus fazi sirasin-
da medial longitudinal arkin zemine uyum saglamasi ve viicut
agirhigini karsilayip desteklenmesi (13).

Truss ise iki rijit destegi tabani ile baglant1 ku-
ran tiggen cerceve olarak tanimlanmaktadir. Truss
like fashion (Ugcgen cerceve modeli) durus fazinin
ilerlemesiyle yiiklenme kuvvetinin daha dikey
hale geldiginde, kalkaneus ve metatarsaller yerde
iken ¢ikrik mekanizmasinin plantar fasyay: ger-
mesi sonucunda medial arkin stabil bir stitun gibi
davranabilmesidir. Bu stabil siitun davranisi da
birinci siranin normal fonksiyonuna dayanmak-

tadir (Sekil.3) (4).
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Sekil.3. Truss-lika fashion (Ucgen cerceve modeli): Viicut agirli-
ginin durus fazindan itme fazina ilerlemesi sirasinda éne dogru
aktariimasi sirasinda kalkaneus ve metatarsal baslarin yerde ol-
dugu durumda ayagin plantar fasya ve medial longitudinal ark
ile desteklenmesi (13).

2.2.2. Birinci Sira ve Cikrik Mekanizmasi

Cikrik mekanizmasi (Windlasss mechanism)
durus faziin sonunda metatarsofalangeal ekle-
min ekstansiyonu devreye giren mekanizma so-
nuncunda eklemlerin kilitlenmesi ile MLAnin
¢okmesi engellenmis olmaktadir. Bu da ayagin
rijit bir kaldirag gorevi gorebilmesine olanak sag-
lamaktadir (Sekil.4).

Cikrik mekanizmasi ise MLA’nin stabilite-
sini arttiran bir mekanizmadir ve topuk kalkist
ile aktif hale gelir. En etkin oldugu nokta birinci
metatarsofalangeal eklemdir. Bu etkinlik, sesa-
moidlerin kaldira¢ 6zelligi yaratmasi ve birin-
ci metatarsal basin egri yapismin genis bir ark
olusturmasiyla ortaya ¢ikar. Ayrica MLA da bu
kendine 6zgii mekanizmas: araciliiyla ytiirtiyu-
stn stabil itme fazinda 6n ayakta uzun kaldirag
kolu ile asil tendonuna destek saglar (15). Boylece
tendonun kaldirag¢ kolu uzatilmis olur ve kuvvet-

ten kazang saglanir. Yiiriiytis sirasinda bu avantaj
soyle saglanmaktadir:

Topuk kalkis1 sirasinda, bagparmak ve kiigiik
parmaklar ayak yiikselirken yerden kaldiragla
kaldirihiyormus gibi gozlemlenirler. Topuk kalki-
sin1 takiben ortaya ¢ikan dorsi fleksiyon plantar
fasyadaki gerilimi artirir ve artmus ark yiiksekligi,
metatarsal plantar fleksiyon, ark eklem stabili-
zasyonu ve kalkaneal inversiyonu igeren ¢alisma
mesafesini kisaltir. Sesamoidler ise metatarsal
baslar tizerinde anteriora dogru hareket ediyor
olarak gortliirler. Bu noktada ¢ikrik mekanizma-
st devreye girdiginde birinci metatarsal plantar
fleksiyona gelecek ve ikinci metatarsalin basinci
es zamanl diiserken artmis plantar basinca yol
acacaktir. Bu noktada da asil tendonu kaldirag
kolunu uzatarak; 6n ayakta daha stabil ilerleme
fazina yol agacaktir (Sekil.4).

Ancak bilinmelidir ki c¢krik mekanizmasi
halluks, sesamoidler ve birinci metatarsal dogru
dizilimde ise tam olarak etkin olabilmektedir. Ca-
lismalarda birinci metatarsofalangeal eklem ya-
pilarinin dogru dizilimi ile sapmis eklem yapisi
karsilastirilmis ve birinci metatarsal plantar flek-
siyonunda %26 artis oldugu goriilmustir (16).

Cikrik mekanizmasi ilerleme fazinda devreye
girdiginde, birinci metatarsal plantar fleksiyon
yapar, bu durum artmus plantar basinglarin ve es
zamanl olarak ikinci metatarsal basa diisen ba-
singlarin da diismesine yol a¢tig belirtilmektedir
17).

2.2.3. 1. ve 2. Metatarsal Arasi iliskiyi Saglayan
Yapilar

Yirtytstin cesitli fazlar1 ve ayakta durus si-
rasinda ayak stirekli farkl: sekillerde ytiklenmek-
te ve basing¢ altinda kalmaktadir. Bu basinglarin
dagiliminda ve metatarsaller arasi iliskiyi stirdir-
mede ligamentler 6nemli gorevler tistlenmekte-
dirler (Sekil.5) (18).

& >

Sekil.4. Ayagin Cikrik mekanizmasi ve asil tendonunun etkisi (14).
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Sekil.5. Metatarsaller arasi ligamentler (19).

Intermetatarsal ligamentler 2-5 metatarsaller
basisleri arasinda yer alir ve rijit stabiliteyi sag-
larlar. Ancak 1 ve 2. metatarsaller aras1 boyle bir
bag yoktur. Sadece kiineiform kemikten 2. meta-
tarsale uzanan Lisfranc ligamenti bulunur, boyle-
ce birinci sira digerlerine gore daha fazla hareket
yetenegine sahip olmaktadir. Ancak 6te yandan
bu hareketlilik instabiliteye de daha acik hale gel-
mesine yol agmaktadir (7).

2.2.4. 1. Metatarsalin Ozelligi

Birinci metatarsalin 6zelligini ilk kez Otto F.
Schuster 1927 de tanimlamistir. Bu tanimlama-
da Schuster, 1. metatars1 en kisa ancak en giicli
kemik olarak ve bunlarla beraber en 6nemli yiik
tasima noktasi olarak tanmimlamustir (20). Calis-
malarda statik durusta viicut agirhiginmn %40 m
1. metatarsin tasidig belirlenmistir. Daha sonraki
calismalarda da yiirtiytiste ilerleme sirasinda 1.
metatarsalin plantar fleksiyona giderek ve destek
ytizeyi ile iliskisini stirdiirerek dinamik olarak da
etkin oldugu belirtilmistir (21).

2.3. Yiiriiyiiste Birinci Siranin Fonksiyonu

Normal yiirtiytiste yiiklerin topuktan 6n aya-
ga duzgiin ve hizli bir aktarimi gerceklesir (22).
Yiriiytis sirasinda birinci sira ve medial kolon
topuk kalkis1 fazinda rijit bir kaldirac gibi hare-
ket ederler. Gastro-soleus kasi kasildiginda talar
govde merkezi cevresinde donerek ayak plantar
fleksiyona gider. Agirlik tasima ve asil tendon ge-
rim kuvvetleri birlesimi kisiyi one tasiyabilmek
i¢in zemine medial kolon ve birinci sira araciligiy-
la aktarilir (7).

Bircok calismada kemik ve eklemlerin hare-
ketlerini aproksimasyonlar olarak tanimlanmis
ve gercek kemiksel kinematik hareketin olgtile-
medigi belirtilmistir. Ancak Lundgren ve ark.

Ayagin Birinci Sirasi |1l

calismalarinda Kirschner teli ile sensorleri direkt
olarak kemik boliimlerine yerlestirerek hareket-
leri gozlemleyebilmislerdir (23). Bu detaylar: ile
calisma oldukca dikkat cekicidir. Bu calismanin
sonuglarma gore; eklem hareketliligi agisindan en
fazla hareketin navikulokiineiform eklemden ya-
pilmakta oldugu ve birinci metatarsokiineiform
eklemin harekete katkisinin ise sanilanin aksine
%50 oranindan daha az oldugu ortaya konmus-
tur. Bu noktada navikulanin birinci sira icerisinde
sayillmaya baslanmasinin pek de yanlis olmayaca-
g1 distintilebilir.

2.4. Birinci sira fonksiyonunda yer alan diger
yapilar

2.4.1. 1.Metatarsokiineiform Eklem

Eklemin dorsal yonde bir hareketi vardir ve
bu hareketin miktar1 1. Metatarsalin hareketi ola-
rak oOlctilmekte ve ortalama 6 mm (4-9 mm ara-
sinda degisebilir.) olarak ifade edilmektedir (24).
Eklemin bu dorsal hareketi ytirtiytiste yer reaksi-
yon kuvvetleri icin hareketin odagini olusturur.
Yeterli dorsal hareket de diizgiin ytirtiytisti saglar
(25).

2.4.2. Peroneus Longus (PL)

PL tendonu kiiboid kanalin posterolateralin-
den anteromediale dogru oblik bir seyir izleyerek
1. metatarsal bas ve medial kiineiforma tutunur.
Kas kasildiginda, 1. metatarsal basa eversiyon
yaptirir ve medial kiineiformu medial kolonda
kilitler. PL aktivasyonu ile; 1. Metatarsal eversi-
yonu 8.06%3.07 derece ve medial kiineiform ever-
siyonu; 7.44+2.64 derece olarak belirtilmistir (26).

Peroneus Longus (PL) ayak problemi olma-
yanlarda yapilmis olan EMG calismalarina gore
en fazla aktivitesini topuk kalkisinda gostermek-
tedir (27). Tendonun etkinligi ¢ekis yonii ile ilis-
kili olarak birinci siranin dorsal hareketini sinir-
landirmaktadir (5, 6). PL'nin olusturdugu kuvvet
daha biiytik oranda lateral kuvvet ve daha az ola-
rak plantar kuvvet diye ayrilir (28).

Normal sartlar altinda ayagin supinasyonun-
da medial ark eleve olur, boylece kiiboid kanal,
PL'nin insertio noktasindan ( 1.metatrsal basisi
ve 1. cuneiform mediali- 1. metatarsokiineiform
eklem) daha asagida kalir, bdylece PL'nin plan-
tar kuvvet moment kolu uzamus olur. Dolayistyla
tendonun etkinligi subtalar ve midtarsal eklem
pozisyonundan da etkilenir (4).

Ayakta uzamis pronasyon MLA’y1 diisiirtir,
PL’nin 1. metatarsali stabilizasyon yetenegini bo-
zar (5, 6). Bunu takiben, 1. metatarsalin son nok-
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taya kadar dorsi fleksiyon hareketini limitleyen
ligamenttz doku asir1 stres altinda kalir ve bu da
eklem laksitesi ile sonuglanir (4).

2.4.3. Sesamoidler

Sesamoidlerin fonksiyonu temelde 1. metatar-
sokiineiform ekleme destek saglamaktir. Ayrica
birinci siranin elevasyonu ile 1. metatarsalin ytik
tasima kapasitesini arttirarak ve kaslarin tutun-
dugu mekanik kaldira¢ kolunu uzatirlar. Sesamo-
idlerin stabilizasyonu Fleksor hallucis longus ve
brevis saglamaktadir (13).

2.4.4. Fleksor Hallusis Longus (FHL) ve Brevis (FHB)

FHL yurtyts sirasinda yer reaktif kuvvetleri
tarafindan olusturulan metatarsal dorsal gerilim-
lerin biytikliigtinti azaltir. Bu fonksiyonu ile dor-
sal gerimde en ¢ok etkilenen 2. metatrsal tizerinde
onemli rol oynar (29, 30).

FHB yiirtiytis sirasinda halluksun 6nemli bir
stabilizatorudiir ve ytikleri halluksun 6ntine dog-
ru transfer eder (30).

2.5. Birinci Sira Yiikleri Karsilayamazsa?

Birinci sira 6n ayagm yiik transferinde 6nem-
li role sahiptir dolasiyla, 6n ayakta yiik transferi
ciddi olarak etkilenecektir. Medial kolon rijit kal-
dirag 6zelligini yitirirken, ytikiin de diger meta-
tarsallere dogru kaydig1 gozlenir (2, 7). Komsu
ayak yapilarinda artmus yiiklenme ile ikinci me-
tatarsofalangeal sinovit, interdijital néroma, me-
tatarsalji ve stres kiriklar1 gibi cesitli mekanik bo-
zukluklar ortaya ¢ikmaktadir (7).

2.5.1 Birinci Sira Yetersizligi

Birinci siranin yetersizligine iliskin tanimlama-
lar ilk kez 1928 yilindan baslayarak calismalarmna
devam eden Morton isimli arastirmaci tarafindan
yapimustir (31). Morton durumu Atavistic - Kali-
timsal olarak tanimlamis ve daha sonrasinda da
Sendrom olarak en iyi tanimlanan durum olarak
birinci sira yetersizligine iliskin bilgi birikimimiz
artmaya devam etmistir.

Sonug olarak, pek ¢ok arastirmacinin birinci
sira yetersizligi tanim1 konusunda birlestigi nokta
vicut agirhgmm aktarimi sirasinda 1. ve 2. me-
tatarsaller arasinda dinamik dengesizlige bagh
olarak gelisen isaret ve bulgularin klinik olarak
varligidir (Tablo.1).
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Tablo.1. Birinci Sira Yetersizlik Sendromu Isaret ve

Semptomlari.

« Artmis pronasyon ve iliskili durumlar

» 2. ve 3. metatarsal bas altinda yaygin plantar kallus
olusumu

» Metatarsal bolgede agri

+ Plantar ylizde 2. metatarsal bas hassasiyeti

» 2. metatars saftinin goreceli olarak genislemesi ve kortikal
kalinlasmasi

2. metatarsofalangeal eklem subluksasyon/dislokasyonu

» Kuicuk metatarsal stres kiriklari

3. SONUC

Ozetle 6n ayagin en baskin mekanik yapi-
st olan birinci sira, MLA ve TrA gibi ayagin en
onemli arklarinin kesisim noktasinda kalmasiyla
fonksiyonel olarak oldukc¢a ¢nemli bir yapidir.
Bu noktada birinci sira yetersizligi ve onu takiben
gelisecek olan ayak problemleri hasta icin ciddi
bir sorun teskil edecektir. Bu noktada ayak sorun-
larmi tedavi etmeye calisan saglik profesyonelle-
rinin erken dénemde birinci sira ile ilgili durumu
fark ederek hastay1 uygun yaklasimlara yonlendi-
rebilmesi cok onemlidir.

Ote yandan birinci siramin degerlendirilme-
sinde arastirmacilar ve klinisyenler farkli manuel
teknikleri, 6l¢tim cihazlarini veya son donemde
popiiler olan dijital / bilgisayarl: sistemleri kullan-
salar da en etkin ve dogru degerlendirme yonte-
mi konusunda fikir birligi bulunmamaktadir.

Degerlendirme yontemleri konusuna paralel
olarak, tedavi yontemlerinde de fikir birligi bu-
lunmamaktadir. Cerrahi en sik arastirilan konu
olarak alan yazinda yer almaktadir. Cesitli artro-
dez cerrahilerine dair veriler rapor edilmis olsa da
etkinliklerine dair tartismalar hala devam etmek-
tedir. Ote yandan ‘Hangi hastaya cerrahi yapilmali?’
sorusuna benzer sekilde ‘Hangi noktada konservatif
tedaviler verilmeli?” sorusu da cevap bekleyen bir
diger soru olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cerrahi
olmadan ya da cerrahi 6nce ve/veya sonrasinda
uygulanacak egzersizler ve diger tedavi proto-
kollerinin neler oldugu ve etkinliklerine dair soru
isaretleri de arastirmacilarin kafasinda yer almak-
tadur.

Sonug olarak, birinci sira kliniginin ¢oklu ve
karmasik problemlerden olusmasi etkin deger-
lendirme ve tedavi yaklasimlarina olan ihtiyacin
altin1 ¢izmektedir.
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OZET

Diinyada yaslanan niifusun artmasiyla gérme bo-
zuklugu prevalanst da artmaktadir. Yaslanmayla
birlikte goziin yapisini etkileyerek az gérmeye ne-
den olabilecek bir¢ok anatomik ve norolojik faktor
bulunmaktadir. Bu degisikliklere ek olarak, yash
bireylerde kuru g6z, katarakt, glokom, yasa bagh
makiila dejenerasyonu, diyabetik retinopati gibi goz
hastaliklar1 da ortaya gikmaktadir. Az gérme; goz-
litkk, kontakt lens veya cerrahi miidahale ile diizel-
tilemeyen ve giinliik yasam aktivitelerini yapmada
giicliige neden olan kalic1 gorme kayb: olarak tanim-
lanmaktadir. Az goren yash bireylerde goz doktoru
tarafindan gorme keskinligi, kontrast hassasiyeti,
gorme alani ayrica renk ayrimi gibi gorme ile ilgili
degerlendirilmelerin yapilmas: biiytik énem tasir.
Bu degerlendirmelerin yani sira bireyin kullandig:
elektronik, optik veya optik olmayan yardimeci ci-
hazlarin, gorsel-motor becerilerin, gorme ile ilgili
yasam kalitesinin, gtinlitk yasam aktivitelerinin,
denge ve koordinasyonun, psikososyal durumun,
toplumsal katilim ve sosyal iligkiler ile cevresel fak-
torlerin de bir fizyoterapist tarafindan mutlaka de-
gerlendirilmesi gerekir. Az goren yash bireyler icin
degerlendirmeyi takiben uygun yardimei cihazlarin
belirlenmesi ve gevresel diizenleme yapilmasi reha-
bilitasyon programi agisindan énemlidir.

Anahtar kelimeler: az gorme, rehabilitasyon, yasl

1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2010 yilinda diin-
ya genelinde 285 milyon kiside gérme bozuklugu,
39 milyon kisinin ise kor oldugunu, bunun % 82
sinden fazlasinin da 50 yas ve {izerindeki birey-
lerin olusturdugunu raporlamistir (1). Az goren
yaslt niifusunun artmasiyla yash bireylerin reha-
bilitasyonu da giin gectikce 6nem kazanmaktadir.
Bu yazida yaslanmayla beraber goz ve gormede
meydana gelen degisiklikler, en sik karsilasilan
goz hastaliklari, yashlarda az gérme ve rehabili-
tasyonu, az gormenin fizyoterapi ve rehabilitas-
yondaki 6nemi tizerinde durulacaktir.
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ABSTRACT

The prevalence of visual impairment increases with
increasing in the aging population in the world.
There are many anatomic and neurological fac-
tors that can cause visual impairment by affecting
the structure of the eye with aging. In addition to
these changes, eye diseases such as dry eye, cataract,
glaucoma, age-related macular degeneration, dia-
betic retinopathy also occur in elderly individuals.
Low vision is permanent visual impairment that can
not be corrected by glasses, contact lenses or surgi-
cal intervention and cause difficulty in performing
daily living activities. It is very important that evalu-
ate such as visual acuity, contrast sensitivity, visual
field and color discrimination by eye doctor. In addi-
tion to these evaluations, it is important to note that
the physiotherapist must also be aware of the im-
portance of use of electronic, optical, or non-optical
auxiliary devices, visual and motor skills, quality of
life related to vision, daily living activities, balance
and coordination, psychosocial status, coomunity
integration, social relations and environmental fac-
tors of the individual. Identification of appropriate
assistive devices and evaluation of environment for
elderly individuals with low vision are important
for the rehabilitation program.

Key words: low vision, rehabilitation, elderly

2. GOZ ANATOMISI

Farkli boyutlarda ve renklerde pek cok algi-
lamay1 bir arada gerceklestiren g6z, orbita ad:
verilen goz cukurunun 6n yarisinda yag ve bag
dokusu ile cevrili fasya tizerinde yerlesmistir.
Acikta kalan 6n kismi orbita kemik kenarlar1 ve
g0z kapaklari tarafindan korunur. Dort rektus ve
iki oblik kas ile orbita tepesine tutunmustur (2).

Goz kiresinin hareketlerini ayarlayan goz
kaslar1, parasempatik ve sempatik sinir sistemi
ile uyarilan pupiller ve silyer kaslari, gozyast sis-
temi, akoz hiimor salinimi, dolasimi ve emilimi
ile zengin bir damarlanma ag1 mevcuttur. Goz,
gormeyi en iyi sekilde saglamak tizere 15181 cesitli



kirma giigleriyle kirarak ayni zamanda pek ¢ok
farkl sistemi de kullanarak 15181 miikemmel bir
sekilde retinada odaklar. Bu 151k da fotokimyasal
reaksiyonla elektrik enerjisine gevrilir ve optik si-
nir yolu ile beyne iletilir. Beyin ise her iki gozden
gelen bu bilgileri birlestirerek boylece tek bir go-
runtiiyl elde eder (3).

Goz kiiresi 6n ve arka oda ile vitreusun igin-
de yer aldig ti¢ bosluk igerir. Arka oda en kiigtik
bosluk olup lens zoniilleri ile iris arka ytizeyi ara-
sinda yer alir. On oda ise, iris 6n yiizeyi ile kornea
arka ytizeyi arasinda bulunur ve pupilla aracilig
ile arka odaya baglanir (2).

G0z, icini retinanin dosedigi fibrovaskiiler bir
kiire olup, icinde hiimor akoz, lens ve vitreus bu-
lunur (2).

Goz dis ytizeyinin 1/6” s1 6nde seffaf kornea-
dan geri kalan kismi da sert, fibroz ve opak skle-
radan olusur. Retina ve sklera arasinda goziin
damardan zengin orta kat1 olan uvea yer alir (2).
Gozun anatomik yapis1 Sekil 17 de gosterilmistir

().

Siliyer cisim

Sekil 1. Goziin anatomik yapisi (4)

2.1. Kornea

Seffaf, avaskiiler ve saat cami seklinde bir
doku olup korneoskleral sulkusta sklera ile bir-
lesir. Goziin kirma giicii en fazla olan yapisidir.
Korneada herhangi bir damarsal yap1 bulunmaz.
Korneada daha fazla olmak tizere agr1 ve soguga
duyarh reseptorler, daha az olmak tizere de 1s1 ve
dokunma duyusu reseptorleri vardir (2).

2.2. Sklera

Goziin fibroz ve koruyucu dis katidir. Onde
kornea, arkada optik sinir etrafinda dura kiliflar:
ile devamlilik gosterir. Korneanin aksine, skleray1

olusturan lifler genis ve gelisigtizel siralanmistir
ve nispeten daha hidrate bir konumdadir (su ige-
rigi %65- 70 arasindadir) (2).

2.3. Uvea

Goziin orta ve damarsal katr olan uvea, iris,
silyer cisim ve koroideadan olusur.

[ris ve pupilla: Iris, lens ve silyer cisim 6n kis-
minda yer alan ince bir diyafram olup, 6n ve arka
odalar1 birbirinden ayirir. Ortasindaki pupilla,
refleks kontrol mekanizmalari ile goze giren 151k
miktarin ayarlar.

Silyer cisim: Koroideanin 6n ucundan, 6nde
iris kokiine kadar uzanan yapidir. Yapisal olarak
uveal ve epitelyal kistm seklinde ikiye ayrilir.

Koroidea: Uveanin, retina ve sklera arasinda
uzanan arka bolumiidir. Yapisal olarak ti¢ da-
mar katindan olusmustur. Retina pigment epiteli
(RPE) ve duyusal retina dis yarisinin beslenmesi-
ni saglar (2).

2.4. Retina

Icte duyusal retina ve dista pigment epiteli ol-
mak tiizere iki esas boliimden olusan bir memb-
randir. Duyusal retina, fotoreseptor hiicreler ile
bunlarin gesitli baglantilarin igerir. Koni ve ba-
siller retinanin 1513a duyarh hiicreleridir. RPE ise
tek katli epitel hiicreden olusur. Kan retina bari-
yerinin olusmasinda, fotoreseptorlerin atiklarmin
ortamdan uzaklastirilmasinda, 15181 absorbe etme
gibi ¢cok onemli fonksiyonlarda gorevlidir (3).

3. YASLANMAYLA BERABER GOZDE
MEYDANA GELEN DEGISIKLIKLER

3.1. Optik Degisiklikler

3.1.1. Kornea

Isik goze ilk olarak korneadan girer. Kornea,
retina tizerine gelen 15181 odaklamak icin gerekli
olan giictin yaklasik {icte ikisini olusturan, goziin
en 6nemli kirlma unsurudur (5). 50 yasindan
sonra bireylerde korneanin kavislenmesi artma
egilimindedir (6). Yaslilikta meydana gelen bu
degisim ile beraber astigmatizmanin meydana
gelme olasilig1 da artar (7). Astigmatizma, gor-
meyi 6nemli derecede azaltarak, bireylerin yasam
kalitesinde ve bagimsizliginda bozulmaya neden
olur (8). Ayrica yaslanmayla beraber, intraokiiler
1s1k sagiliminda artis meydana geldigi bilinmek-
tedir (9). Intraokiiler 151k sacilimi arttikca gérme
fonksiyonunu olumsuz etkilenmektedir (10).
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3.1.2. iris ve Pupilla

Goze giren 151k miktar1 renkli iris kasinda pu-
pillar aralik tarafindan diizenlenir (5). Yaslan-
mayla beraber pupilla capinda kiigiilme meydana
gelmektedir. Ornegin los 1sikta 20 yasindaki geng
bir bireyde pupillanin ¢ap1 ortalama 7-8 mm’ ye
diiserken 80 yasinda ki bir bireyde yaklasik 4 mm’
ye diismesi beklenir (11). Bu da retinal gortinti
kalitesinde bozulmaya neden olur (12). Yaslan-
mayla beraber sik¢a rastlamilan, goz kapagmn
elastikiyetini kaybetmesiyle, goz bebeginin tizeri-
ne sarkmasi olarak tanimlanan pitozis, pupillanin
biiytikligiinii etkileyerek (13) iist gorme alaninda
azalmaya neden olur (14).

Yaslanma stireci ile iligkili pupiller miyozisle
birlikte karanliga adaptasyonda da azalma mey-
dana gelir (15).

3.1.3. Lens

Lens, goziin odaklama gtictinii diizenler. Bu
stire¢ akomodasyon olarak adlandirilir. Geng bi-
reylerde akomodasyonun maksimum amplitiidi
20 diyopterdir bu da goziin 5 cm’ye kadar olan
cisimler tizerinde odaklanmasini saglar. Ortala-
ma bir birey 40'l1 yaslarmun ortalarina kadar ako-
modasyon giictiniin ¢ogunu kaybeder ancak kol
uzunlugu mesafesinde bulunan cisimler tizerine
odaklanabilir. Yaslanmayla beraber meydana ge-
len akomodasyon yetersizligi presbiyopi olarak
adlandirilir (16). Altinci dekada kadar akomodas-
yon amplitiidii sifira diiser (17).

Yaslanmayla beraber lensin seffafliginda da
azalma meydana gelir (18). Ayrica yaslanmayla
beraber lenste meydana gelen bir diger degisik-
lik ise metabolik atik birikimidir (19). Metabolik
atik birikimi ndrodejenerasyonla birlikte 6zellikle
ekstraselltiler matrikste degisikliklere ve vaskiiler
disfonksiyona neden olur. Bu da gorme ile iliskili
hastaliklara sebep olan 6nemli patolojik faktorler-
dendir (20).

3.1.4. Retinal Aydinlatma ve Kontrast

Pupilla capmnin kiictilmesi ve lens seffafligin-
daki azalmanin etkisi ile 20-60 yas arasinda reti-
nal aydinlanmada 0,5 log birim azalma meydana
gelir (18). Ayrica yaslanmayla beraber meydana
gelen intraokiiler 1s1k sacilimindaki artistan do-
lay1 retinal gortintiintiin kontrasthiginda azalma
meydana gelir (21).

3.2. Sensorinoéral Degisiklikler

Yaslanmayla beraber en fazla etkilenen ve gor-
me fonksiyonunun en ¢nemli noral yapist olan
retina, goziin posterior hemisferinde yer alir. Re-
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tina; makiila ve periferal retina olmak tizere iki
onemli topografik alan icerir. Makiila koni hiic-
releri bakimindan zengin iken, periferal retinada
rod hiicreleri baskindir. Koni hiicreleri aydinlikta
ve renkli gormeden sorumluyken, rod hiicreleri
los 1s1ikta ve siyah-beyaz gormeden sorumludur.
Fotoreseptorler (yaklasik 120 milyon rod, 5-8 mil-
yon koni hiicresi) RPE tizerine yerlesmislerdir.
Rod ve koni hiicreleri tarafindan tiretilen sinir
impulslar1 retinanin noral tabakasini olusturan
bipolar, horizontal ve amikrin hiicrelerden sonra
talamusun lateral genikulat nukleusunda bulu-
nan retinal ganglion hiicrelerinin aksonlarina ula-
sir. Gorsel bilgi buradan da oksipital lobda bulu-
nan primer viziiel kortekse iletilir (22).

3.2.1. Retinal Fotoreseptorler

Yaslanmayla beraber rod hiicrelerinin sayisin-
da tnemli derecede azalma oldugu gosterilmistir
(23). Koni hiicre yogunlugunun ise, yaslanmayla
beraber azaldig: ortaya ¢ikarilmasina ragmen (24)
ayn yas araliginda koni hiicrelerinin sabit kaldi-
g1n1 gosteren calismalar da vardir (25).

3.2.2. Retina Ganglion Hiicreleri

Retinanin makiilasinda yer alan retinal gang-
lion hiicre sayisinda yaslanmayla iliskili azalma
oldugu gosterilmistir (26). Bu bulgularla uyumlu
olarak yaslanmayla beraber optik sinir akson sa-
yisinda azalma (27) ve retina noral tabakasmnda
incelme saptanmaistir (28).

3.2.3. Retina Tabakalari

llerleyen yasla birlikte RPE hiicrelerinde li-
pofiisin birikir. Lipofiisin yaslanmanin bilinen
en 6nemli biyolojik belirteclerinden birisidir ve
1sikla reaksiyona girmesi sonucu ortaya ¢ikan
serbest radikaller hiicre membranina zarar vere-
bilir (22). Yaslanmayla birlikte Bruch membran ve
RPE arasinda “drusen” denilen anormal metabo-
lik atik birikimi meydana gelir. Bu madde retina
lokal inflamasyonunu artirarak otoimmiin yanitla
birlikte retinal hastaliga neden olur (29). Ayrica
yasla Bruch membranda 6nemli derecede koleste-
rol birikimi meydana gelir ve bu da koryokapiller
tabaka ve Bruch membran arasimndaki metabolik
atik ve besin degisimini etkileyebilir (30).

3.2.4. Primer Viziiel Korteks

Yaslanmayla beraber primer viziiel kortekste
onemli derecede hiicre kayb1 oldugu gosterilme-
sine ragmen (31) viziiel korteks ve retina arasin-
da, ¢ikan gorme yollarinda hiticre kayb: olduguna
dair herhangi bir histolojik kanit gosteremeyen
calisma da bulunmaktadir (32).



4. YASLANMAYLA BERABER EN
SIK KARSILASILAN GORME
BOZUKLUKLARI

4.1. Kuru Goz

Gozyasmin yapisindaki bozulma veya yeter-
sizlik okiiler ytizey tizerindeki basinci artirarak
kuru goz hastaligina neden olabilir (33).

Kuru goz hastalig1 akoz yetmezlige bagh ve
buharlasmaya bagl olusan kuru goz olmak tize-
re iki ana gruba ayrilmustir. {lki gozyasi bezinden
gozyasi salgisinin azalmasiyla meydana gelirken,
digeri meibomian bez disfonksiyonu sonucu or-
taya cikar (33).

Buharlasmaya bagl olusan kuru goz hastalig:
veya meibomian bez disfonksiyonu yaslanmayla
beraber giicli pozitif iliski gostermektedir (34).
Tedavi edilmezse goz kurulugu korneanin delin-
mesine, gérme bozuklugu ve korliige neden ola-
bilir (33).

4.2. Katarakt

Seffaf, bikonveks yapidaki lens; akomodasyo-
nu saglamak, 15181 retina {izerine odaklamak ve
kendi netligini korumakla gorevlidir. Yaglanmay-
la beraber lensin yapisinda opasifikasyon meyda-
na gelir. Bu da optik kaliteyi diistirerek katarakta
yol acan en 6nemli faktorlerden birisidir (35).

Lensin opasifikasyonu kismi veya total, sabit
veya ilerleyici, yavas veya hizli olabilir (35). Lens
yaslandikga, agirligi ve kalinlig1 artarken akomo-
dasyon yetenegi azalir. Kristalinlerin (lens pro-
teinleri) kimyasal degisimleri sonucu meydana
gelen yiiksek molekiil agirlikli protein kiimelen-
meleri zamanla lensin saydamliginda azalmaya
neden olur. Yaslanmayla beraber lensin ¢ekirdek
proteinlerinin kimyasal degisimi pigmentasyonu
artirarak lenste sar1 veya kahverengi renklenme-
ler meydana getirir (36).

Gelisen tibbi teknolojiden dolay1 insan 6mrii
uzadikga senil katarakt prevalansi da artmakta-
dir. DSO’ ye gore katarakt diinyada gérme bo-
zuklugu ve kaybimna neden olan en 6nemli fak-
tordir (1). Cerrahi yontemlerle tedavi edilse bile,
yaglanmayla iligkili katarakt diinyada korlugtin
yaklasik %51" inden sorumludur (37).

70 yasinda katarakt gelisme riski 50 yasindaki
riske gore 13 kat fazladir (38). Kadinlarda erkekle-
re gore gelisme riski ytiiksektir. Ailesinde katarakt
hikayesi olan ve diyabet kontroltinde zorlanan
bireylerde risk daha fazladir. Kortikosteroidler,
kanser ilaclari, fenotiazinler, ditiretikler gibi bazi
ilaclarin da katarakt icin risk faktorii oldugu gos-
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terilmistir (39). Iyonizan radyasyon (38), sigara
kullanimi1 (40), miyopi, sistemik hipertansiyon ve
renal yetmezlik vb. ise katarakt icin diger risk fak-
torleri arasinda sayilabilir (41). Beslenme seklinin
de kataraktin gelisiminde énemli oldugu, antiok-
sidanlarin katarakt: 6nledigi gosterilmistir (39).

4.3. Glokom

Glokom; oksidatif stres, iskemi, mitokondrial
hasar ve protein degisiklikleri gibi cesitli olaylar
sonucu meydana gelen apopitoz ile retinal gang-
lion hiicrelerinin 6limii ve ilerleyici optik atrofi
ile karakterize norodejeneratif bir hastaliktir (35).

Diinyada 70 milyon tizerinde glokomlu hasta
oldugu tahmin edilirken glokom nedeniyle gor-
mesini kaybeden 7 milyondan fazla insan vardir
(42).

Glokom goriilme siklig1 yaslanmayla beraber
artar. 80 yaslarinda glokom gortilme orani 40" Ir
yaslardakine gore 18 kat daha fazladir (43).

Glokomda en biiytik risk faktorii goz ici basing
artisidir. Goz ici basing (GIB) artistyla gorme alan
kaybt dogru orantilidir (44). Ortalama GIB 1613
mmHg olmakla beraber artan basing optik sinirin
perfiizyonunu bozarak hasara neden olur (43).

Diyabetes Mellitus (DM) goreceli risk faktor-
leri arasinda sayilabilir. Bununla beraber 60 yas
altinda ve sistemik hipertansiyonu olan bireyler-
de glokom goriilme orani normalden daha azdir.
Buna neden olarak bu hastalarda diyastolik kan
basmcinin daha yiiksek olup geceleri diismemesi
ve otoregiilasyon mekanizmalarinin optik siniri
korumas: gosterilebilir.

Hiperkolesterolemi ve hiperlipidemi de glo-
kom igin risk faktoriidiir. Ancak sigara ve alkol
kullanimu ile glokom arasinda direkt iliski goste-
rilememistir.

Ayrica miyopinin glokom riskini artirdig:
kesin olarak kanitlanamamasina ragmen hiper-
metropinin glokom i¢in risk faktorii oldugu bilin-
mektedir (43).

4.4. Yasa Bagh Makiila Dejenerasyonu

Yasa bagli makiila dejenerasyonu (YBMD)
diinyada korltige neden olan tiglincti nedendir
(1). YBMD atrofik veya neovaskiiler olmayan
(kuru) ve ekstidatif veya neovaskiiler (yas) ol-
mak {izere ikiye ayrilir. Makiilar dejenerasyonun
neovaskiiler olmayan tipi tim vakalarin yakla-
sik %85-90" mi1 olusturmaktadir (45). YBMD’ nin
neovaskiiler tipi daha az yaygin olmakla beraber
bu tip YBMD’ den kaynakli ciddi gérme kaybinin
%80’inin fazlasindan sorumludur (46).
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Artan yas YBMD icin en 6nemli risk faktori-
diir (47). Sigara kullanimi ise YBMD ile ilgili de-
gistirilebilir risk faktorii olarak belirtilmektedir
(48). Kafkas rkinin Afrikan-Amerikali bireylere
gore YBMD' ye daha yatkin oldugu gosterilmistir
(49). Tek yumurta ikizleri ve ailesel yatkinlik agi-
sindan YBMD’ de kalitimsal 6zelliklerin 6nemli
bir risk faktorii olabilecegini ortaya cikarilmistir
(50). Obezite, hipertansiyon, kardiyovaskiiler has-
talik hikayesi, ytiksek plazma fibrinojen seviyesi
ve diisiik antioksidan ve liitein alimi YBMD ile
orta derecede iliskili risk faktorleri olarak goste-
rilmektedir (48,51). YBMD ile tutarsiz veya dtistik
derecede iligkili faktorler ise kadin cinsiyet, giines
1s181na maruziyet, renkli goz, diyabet, serebrovas-
kiiler hastalik hikayesi, serum total kolesterol ve
trigliserit seviyesi olarak sayilabilir (48,52).

4.5. Diyabetik Retinopati

DM diinya capinda 350 milyondan fazla insa-
n1 etkileyen, prevalans: gittikce artan bir saglik
sorunudur (53).

Diyabetik Retinopati (DR) retinadaki kiigiik
kan damarlarini etkileyerek gorme azligma ve
korliige neden olabilen énemli bir g6z hastaligi-

dir (35).

DR, diinya capinda korltigiin 2,4 milyonun-
dan sorumludur. Bu da diinya niifusunun %4,8’
inde DR oldugunu gostermektedir (35).

DR gelisimi ve ilerlemesi agisindan en 6nem-
li risk faktorii diyabet siiresidir. Diyabet stiresi
arttikca, DR prevalansi ve siddeti de artmaktadir
(54). Ayrica hiperglisemi de DR prevalansinda
artisa neden olur (55). Uzun siireli kan glikoz se-
viyesi HbAlc ile belirlenmektedir. Normal popii-
lasyonda bu oran %4-6 arasinda iken, diyabetik
hastalarda daha yiiksek oldugu bilinmektedir.
Yine diyabetik nefropati ve sistemik hipertansi-

yonla retinopati arasinda iliski oldugu gosteril-
mistir (56). Bunun yaninda alkol ve sigara kul-
lanimi, gegcirilmis katarakt cerrahisi ve genetik
faktorler diyabetik retinopati gelisiminde 6nemli
olduklari bilinen risk faktorleridir (54).

5. AZ GORME

Az gorme gozluk, kontakt lens veya cerrahi
miidahale ile diizeltilemeyen ve giinlilk yasam
aktivitelerini yapmada giicliige neden olan kalict
gorme kaybi olarak tanimlanmaktadir (58).

[lk olarak DSO’ niin Hastaliklarin Uluslarara-
st Smiflandirilmast’” nin 9. versiyonu olan ICD-9
(tum diinya igin) ve ICD-9-CM’ de (Amerika
Birlesik Devletleri i¢in) normal gorme ve korliik
arasinda kalan aralik, az gorme olarak adlandi-
rilmistir (59). DSO’ niin alt versiyonu olan ICD-
10" da az gorme; gorme keskinliginin 6/18" den
az fakat 3/60" a esit ya da daha fazla olmasi veya
miimkiin olan en iyi diizeltmeyle iyi gbzde 20 de-
receden az diizeltilmis gorme alam kayb: olarak
tanimlanmaktadir (60). 2003 yilinda ICD-10" da az
gorme; orta az gorme ve siddetli az gorme olmak
tizere iki baslik altinda incelenmistir (61).

Orta Az Gorme; Gorme keskinliginin 6/18’
den az fakat 6/60" a esit veya daha iyi olmasi ola-
rak tanimlanmaktadir. Bu simmiflandirmada 20/ 60,
20/80, 20/100, 20/125, 20/160, 20/200 sinurlar:
icinde yer almaktadir (61). Bu grupta yer alan bi-
reyler 25 cm’ den daha yakin mesafede okurlar ve
okuma gozliiklerine prizma tabanli yardimecilarin

yani sira biiytiteclerle de destek verilebilmektedir
(59).

Siddetli Az Gorme; Gérme keskinliginin 6/60’
dan az fakat 3/60" a esit veya daha iyi olmas:
olarak tanimlanmaktadir. Bu smiflandirmada
20/250, 20/300 ve 20/400 smuirlar icinde yer al-

Tablo 1. Yaslanmayla iligkili gérme bozuklugu nedenleri (57)

Katarakt Glokom

+ Gorme keskinliginde azalma | » Optik disk dejenerasyonu
« Isiga hassasiyet » *Gorme alani kaybi
» Renk ayriminda gugluk » Okuma ve yazma guicligu

ma ma

» Goruntu netliginde azalma

+ Miyopi

« Derinlik ve uzaklik algisinda
azalmaya bagh olarak mobi-
lite kaybi

alani icinde belirmesi

Yasa Bagl Makiila

+ Kontrast hassasiyetinde azal- | + Mobilite yeteneginde azal-

« Insanlarin aniden gérme

Diyabetik Retinopati
Dejenerasyonu

» Gorme keskinliginde azalma | « Gorme keskinliginde azal-
» Merkezi gérme alani kaybi ma
» Okuma ve yuzleri tanimada | « Makdilar 6dem

glcluk (sosyal izolasyon) e Okuma gibi ayrintiyr gor-
» Uzaklik ve derinlik algisinda meyi gerektirecek gorev-
bozulma (mobilite kaybr) lerde zorluk
* Renk ve kontrast duyarlili- | « Merkezi gérme alani kay-
ginda azalma (gunlik yasam b
aktivitelerinde zorluk) « Gormede dalgalanmalar

+ Renk algisinda bozulma
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maktadir (61). Gorme keskinligi 20/200" den az
olan bireyler ortalama gazete yazisini ancak 10
cm mesafeden okuyabilmektedir. Bu mesafe priz-
ma ile binokiilaritenin korunamayacagi bir mesa-
fedir. Sonug olarak bu gruptaki bireyler okumak
i¢in iyi olan gozlerini kullanirlar ancak Kapali
Devre Televizyon Sistemi (KDTS) ile bu bireylere
yardimci olunabilmektedir (59).

5.1. Az Gorme ve Yaslanma

Gorme bozuklugu yaslanmayla beraber ar-
tar. 65 yas iistti bireylerin %7,8" inde ciddi gor-
me bozuklugu varken %12,8" inde unilateral veya
bilateral korlik bulunmaktadir. 85 yas tizerinde
ciddi gérme bozuklugu %25, unilateral veya bila-
teral korliik orani ise %28,8 olarak bulunmustur
(62). 71-74 yas arast bireylerde fonksiyonel gérme
bozuklugu 90 yasa kadar %7" den %39 a yiiksel-
mektedir (63).

Ulkemizde yash bireylerde engellilik, az gor-
me ve korltigiin nedenlerini arastiran bir calis-

Tablo 2. Az goren yasli bireyler igin kullanilan yardimci

Cihazin Tipi
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mada, gorme ile ilgili hastalig1r olan 2806 birey
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada 65 yas ve tizeri
bireylerde korliigtin en yaygin nedenlerinin kata-
rakt, YBMD ve glokom oldugu gosterilmistir (64).

Yaslanmayla iligkili gorme bozuklugunun en
sik rastlanan sebepleri makiilar dejenerasyon, di-
yabetik retinopati, glokom ve katarakttir. Gorme
bozuklugu yash bireylerde artritler ve kalp has-
taligindan sonra giinliik yasam aktivitelerinde
yardim almay1 gerektirecek tigtincii saglik soru-
nudur (65).

5.2. Yaslilarda Az Gérme Rehabilitasyonu

5.2.1. Degerlendirme

G0z doktoru tarafindan yapilacak olan Snellen
Kartlar ile gorme keskinligi, Pelli Robson Kart-
lar1 ile kontrast hassasiyeti, Otomatik Bilgisayar-
It Perimetre yardimi ile gorme alani ayrica renk
ayrimi gibi gorme ile ilgili degerlendirilmelerin
yapilmasi yaslt bireylerde biiytik 6nem tasir. Bu

cihaz

Kullanim Alani

El tipi buydtecler

Fiyat etiketi ya da receteyi kontrol etme, imza atma gibi kisa
stireli okuma ve yazmay gerektiren aktiviteler

Gozlige monte edilebilen buyutecler

Gazete okuma gibi uzun sureli okuma ve yazmayi gerektiren
aktiviteler

El tipi monokiiler veya binoklerler

Trafik isaretleri veya tabelalar, izlemeyi gerektiren aktiviteler

Gozlige monte edilebilen monokdler veya binokiiler te-
leskop

Televizyon seyretme, izlemeyi gerektiren aktiviteler, araba kul-
lanma

Kapali devre televizyon sistemi

Okuma, yazma, bagimsiz yapilan giinlik yasam aktiviteleri

Gorme alanini genisletmek igin kullanilan cihazlar
« Ters teleskop

» GOrme alanini genisleten prizma

» Hemianopik aynalar

Ambulasyon ya da cevredeki engellerin belirlenmesi ve
korku-kacinma reaksiyonlarinda dnemlidir.

Normal veya normale yakin gérme keskinliginin saglanma-
sinda en iyi yontemdir.

Optik olmayan cihazlar
» Lambalar
* Isik kontrol yardimcilari

Yazma yardimcilari

Odak mesafesi ve postir destegi

Buyuk punto
Renk/kontrast yardimcilari

Amaca yonelik aydinlatma saglar

Glines gozIugu, sapka, siperlik, renkli filtreler g6z kamasti-
rici 15191 kontrol edebilir.

Kegeli kalemler, kalin cizgili kagitlar, mektup yazma sablon-
lari kullanicinin okunakli yazmasi ve yaziyi ¢izginin disina
tasirmamasi icin yardimci olur.

Dikey okuma standi, ayak destegdi, kol destekleri ve yiiksek
sirt destegi olan sandalye

Servikal ve lumbal destek kullaniclya daha uzun bir siire
okuma ve yazma olanagi saglar.

Gormeyi kolaylastirmak icin buylk puntolu kitaplar ve ga-
zeteler kullanilabilecegi gibi glivenligi artirmak amaciyla zit
renkli bantlarla merdiven kenarlarini isaretleme vb. ile kisi-
lerin gérmeleri kolaylastirilabilir.
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degerlendirmelerin yani sira bireyin kullandig:
optik, elektronik veya optik olmayan yardimci
cihazlarin, gorsel-motor becerilerinin, gorme ile
ilgili yasam kalitesinin, giinliik yasam aktivitele-
rinin, psikososyal durumunun, toplumsal katilim
ve sosyal iliskileri ile cevresel faktorlerin de bir
rehabilitasyon uzmani tarafindan mutlaka deger-
lendirilmesi gerekir (57).

5.2.2. Rehabilitasyon

Az goren yaslh bireylerin rehabilitasyonunda
elektronik, optik veya optik olmayan yardimci ci-
hazlar 6nemli yer tutar. Ancak bu cihazlarin kul-
lanimi sirasinda bas donmesi, mide bulantist gibi
yan etkilerine, cihazin kullanimi sirasinda mey-
dana gelebilecek el tremorlarina, uygun postiiral
destek, ergonomik ve aydmlatma kosullarmin
saglanmasina 6zen gosterilmelidir (57).

Az gorenlerin kullandig1 yardimci cihazlar bii-
yiitme ya da kiiciiltme amaciyla kullanilan yar-
dimci cihazlarin yani sira optik olmayan yardim-
c1 cihazlar1 da igermektedir. Tablo 2’ de az goren
yaslt bireylerin gormesini gelistirmeye yo6nelik
cihazlar ve kullanim alanlar1 6zetlenmistir (57).

Yasl bireyler gorme bozuklugunun baslang-
cindan itibaren tanidik olduklari gevreyi dahi ya-
banci ve tehlikeli olarak algilarlar. Yash bireylerin
glinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizligim
artirmak ve giivenlik kosullarini en iyi hale ge-
tirmek i¢in gevre diizenlemesi biiyiik 6nem tasir.
Cevre diizenlemesi ile ilgili temel yontemler tablo
3’ te verilmistir (57).

6. SONUC

Az goren yash bireyler i¢in degerlendirmeyi
takiben uygun yardimeci cihazlarin belirlenmesi
ve cevresel diizenleme yapilmasi bireylerin giin-
likk yasam aktivitelerinde bagimsizligimi stirdiire-
bilmeleri, toplumsal katilimlarini ve sosyal iliski-
lerini devam ettirebilmeleri acisindan acgisindan
biiyiik 6nem tasir. Onleyici, koruyucu ve tedavi
edici rehabilitasyon programlari ile desteklenerek
tim yasli bireylerin topluma ve yasama katilimla-
rinin desteklenmesi gereklidir.

Tablo 3. Cevre diizenleme yontemleri (57)

Nesnelerin gercek veya algilanan boyutlarini degistirin

Asiri gérme kaybi icin

» Boyutu artirin (byiik punto)

« Yakinlastirin (sandalyeyi televizyona yaklastirin)
« Buyutec kullanin

Periferal gérme alani kaybi icin

« GOruntuyd kiglltin

» Uzaklastirin

» Ayna gibi gérme alanini genisleten yardimcilar kullanin.

Aydinlatmayi iyilestirin

Parlamayi azaltmak ve genel isik seviyesini artirmak iin uygun
aydinlatmay kullanin; aydinlatma kontrolleri ve goreve 6zgu
lambalar kullanin.

Nesne ve zemin arasinda kontrasthg artirin

Karmasik sekilli zemin kullanmaktan kacinin, merdiven kenar-
larina zit renkli isaretlemeler yapin, mobilya ve duvar/zemin
arasinda zit renkler kullanin, masa ve Uzerindeki obje arasin-
daki kontrasthgr artirin.

Parlak agik renkler kullanin

Elektrik digmelerini zit renkli bantlarla isaretleyin, nesneleri
ayirt edebilmek icin parlak renkler kullanin.

Cevre diizenlemesinde kolay ulasilabilirlik ve glvenlik
sartlarina 6nem verin

Kapilar tamamen acik veya kapali olmali, sandalyeler kulla-
nilmadiginda masanin altinda olmali, mobilyalar duvara karsi
yerlestirilmeli, kiyafetler renk ve fonksiyonuna gore yerlesti-
rilmeli.

Goérme gerektimeyen alternatif stratejileri diistiniin

Isitsel okuma materyalleri, giivenlik icin uzun baston kullanimi,
yemeklerde koku duyusu ile ilgili ipuglari kullanma
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OZET

Denge bozukluklaria neden olan bas dénmesi, yas-
I1 insanlarda 6nemli bir problemdir. Periferik ves-
tibtiler disfonksiyon, yaslilarda bas dénmesinin en
iyi bilinen nedenlerindendir. Semisirkiiler kanallar,
sakkiil, utrikiil, proprioseptif sistem fonksiyonlar:
ve vestibiiler tiiy hiicrelerinin ve noronlarin sayisi
yaslanma ile birlikte azalir. Ayrica, postural stabili-
tesi bozulan yaslt insanlarda diisme riski ytiksektir.
Bas donmesi ve dengesizligin tedavisinde vestibiiler
rehabilitasyon etkilidir. Hastanin degerlendirme so-
nuglarina gore; gorme alani stabilizasyon egzersiz-
leri, bas egzersizleri, okiilomotor egzersizler, statik
ve dinamik denge egzersizleri ve kuvvetlendirme
egzersizleri uygulanmaktadir. Vestibiiler egzersiz-
ler postural stabilite ve dengeyi gelistirdigi icin yaslt
bireylerde diisme riskini 6nler.

Anahtar kelimeler: Yasli, vestibtiler rehabilitasyon,

postiiral kontrol

1. GIiRiS

Vestibiiler sistem; periferik duyusal organlar,
merkezi igslemci ve motor ¢ikti mekanizmalarin-
dan olusmaktadir. Periferal organlar bas acisal
hiz1 ve dogrusal ivmelenmesi hakkinda sinir sis-
temine ozellikle de vestibiiler nukleus kompleksi-
ne ve serebelluma bilgi gonderen bir dizi hareket
sensoriinden olusur. Santral sinir sistemi bas ve
viicut oryantasyonunu tahmin etmek icin bu sin-
yalleri isler ve diger duyu bilgileriyle birlestirir.
Santral vestibiiler sistemin ¢ikisi; vestibiilo-okii-
ler refleks (VOR), vestibiilokollik refleks (VCR)
ve vestibiilospinal refleks (VSR) gibi tic 6nemli
refleksi agiga cikarmak icin goz kaslar1 ve omu-
rilige gider. VOR’1, kafa hareket halindeyken net
goriis saglayan, goz hareketleri olusturur. VCR,
bast stabilize etmek i¢in boyun kaslarmi calisti-
rir. VSR, bas ve postiirel stabiliteyi korumak ve
boylece diismeleri 6nlemek icin kompanse edici

ABSTRACT

Dizziness which results balance disorders is an im-
portant problem in older people. Peripheral vestibu-
lar dysfunction is one of the well known causes of
dizziness in elderly. Semicircular canals, sacculus,
utriculus, proprioceptive system functions and the
number of vestibular hair cells and neurons decrease
with aging. Also, older people whose postural sta-
bility deteriorates have a significantly higher risk
of falling. Vestibular rehabilitation is effective for
management of dizziness and imbalance. Accord-
ing to the evaluation results of the patient; Visual
field stabilization exercises, head motion exercises,
oculomotor exercises, static and dynamic balance
exercises, and strengthening exercises are practiced.
Vestibular exercises improve postural stability and
balance so these exercises prevent to the risk of fall-
ing in the elderly.

Key words: Elderly, vestibular rehabilitation, pos-
tural control

viicut hareketleri tiretir. VOR, VCR ve VSR’ nin
performansi merkezi sinir sistemi tarafindan iz-
lenir, gerektiginde serebellum tarafindan yeniden
diizenlenir ve daha yavas fakat daha yetenekli
daha ytiksek kortikal islemlerle desteklenir (1).

2. YASLANMA iLE MEYDANA GELEN
VESTIBULER SISTEM DEGISIKLIKLERI

Benign paroksismal pozisyonel vertigo
(BPPV), Meniere sendromu, vestibiiler norinit,
labirintit, vestibiiler schwannoma, perilenfatik
fistiil periferik vestibtiler sistem ile iligkili iken
vestibtiler migren, vertebrobaziller iskemi ve ver-
tebrobaziller yetmezlik santral vestibiiler sistem
ile iligkili hastaliklardir. Genel olarak vestibiiler
sistem semptomlar1 bas doénmesi veya sersem-
liktir (2). Bas donmesi veya denge kaybi periferal
ve santral olarak saglanan denge koruma meka-
nizmasinin normal isleyisine engel olan durumla
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» Gz hareketleri
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DUYU GIRDISI MERKEZI ISLEMCI MOTOR CIKTI
Gorsel
Primer islemci Motor Néronlar
Vestibiiler R
) ) > (Vestibiiler Niikleer
Proprioseptif Kompleks)

Adaptif Islemci
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karsilasildiginda ortaya cikar (3). Vestibtiler dis-
fonksiyonu olan bireylerde vertigo veya diger bas
donmesi sikayetleri postiirel instabilite, postiirel
salmimda artis, ytirtiytis bozukluklari, diisme ve
fonksiyonel kapasitede azalma olarak ifade edil-
mektedir (4,5).

Bas donmesi; ozellikle yash bireylerde yay-
gin olup, 75 yas ve tizeri hastalarin %80" inde en
sik gortilen belirtidir (6). Yaslanmaya ve / veya
patolojik durumlara 6zgii degisikliklerden kay-
naklanan ¢ok etkenli bir geriatrik sendrom olarak
duisuntilmektedir. Depresyon, yorgunluk, tekrar-
I1 diismeler, kiriklar gibi diisme ile iliskili yaralan-
malar da yaslilarda bas donmesi iliskili faktorler-
dendir. Bu nedenle bas donmesi yasl bireylerde
onemli bir saglik sorunudur (7,8).

Ayakta durus ve ylirtime sirasinda postii-
rel kontrol ve bakis stabilitesinin siirdiiriilmesi;

Vestibiiler l

o Tiiy hiicre kaybi
« Noronal kayip

Gorsel l
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+ Katarakt

4 v [

SSS l
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Sekil 1: Vestibiler sis-
temin organizasyonu
@)

merkezi sinir sistemindeki vestibtiler, gorsel ve
somatosensoriyel girdilerin hizla islenmesi ve
kas iskelet sistemi ve gorsel sistemler tarafindan
olusturulan c¢iktilar ile gergeklesir. Bu sistemdeki
her faktor yaslanma ile kottilesir (9). Var olan ves-
tibtiler bozukluklar, yasl: bireylerde denge prob-
lemlerine neden olabilir. Yaglanma ile vestibiiler
sistemin adaptasyon yetenegi azalir (10).

50'li yaslardayken, vestibular reseptorlerin
dejenerasyonunda bir artis meydana gelir; 60’1
yaslarda vestibiiler sinir lifleri arasinda siirtiinme
artis1 ve vestibiiler sinirde elektriksel uyarilarin
iletim hizinda bir azalma meydana gelir (11).

Semisirkiiler kanallardaki reseptorlerden ge-
len girdi kompansatuar okiilomotor cevaplar
(vestibiilo-okiiler refleks [VOR]) ve kompansa-
tuar posttiral cevaplar (vestibiilospinal refleks
[VSR]) iiretir. Normal kosullarda, VOR kazanci

Somatosensoriyel l

» Niropati

Sekil 2: Postiral stabilitenin sag-
lanmasinda yasa bagli degisiklikler
)



(g0z hiz1 + bas hizi) 1’e esittir. Yaslanma ile tiy
hiicrelerinde ve vestibiiler néronlarin sayisinda
azalma gorilir. Fonksiyonel olarak, VOR kaza-
nimi diiser ve bas hareketine yanit olarak gorsel
kompansasyonda azalma meydana gelir. Gorsel
VOR kazanimi yasla birlikte azalirsa, 6zellikle
daha yiiksek hizlarda, retina kaymasi meydana
gelir ve bundan dolay1 bas hareketi sirasinda gor-
me keskinligi azalir (12-14).

3. VESTIBULER SISTEM
DEGERLENDIiRILMESI

3.1. Hikaye

Bas donmesi olan hastaya; sikayetlerinin ne
kadar stirdiigi, ilag alip almadigi gibi sorular
yonlendirilir. Denge ile ilgili ilk semptom nedir?
Hikaye, dogru tani i¢in fizik muayene ve vestibii-
ler testler kadar énemlidir. Hastanin son zaman-
larda gecirdigi hastaliklar, kullandig1 ototoksik
ilaclar, kotii aliskanliklar: ve bag donmesine eslik
eden diger belirtileri degerlendirilmelidir (15,16) .

3.2. Klinik Degerlendirme

e Kulak zarmin gortinimii degerlendirilir,
perforasyon ve akint1 olup olmadig: aras-
tirilir Servikal spondiloz ve buna bagli ola-
bilecek vertebrobaziler yetmezlik muayene
ile degerlendirilir (15).

* Saf ses ve konusma odyometrisi, impe-
dansmetrik testler, beyin sap1 odyometrisi
yapilarak bir periferik vestibiiler lezyonun
teshis edilmesi, yeri, seyri ve tedavisi hak-
kinda fikir verir (1).

* Pozisyon testleri (Dix ve Hallpike Manev-
ralar1), Pozisyonel vertigodan yakian has-
tanin bas ve viicudunu belli pozisyonlara
getirerek vestibiiler sistemini uyarmaya ve
olusan nistagmusun parametrelerini belir-
lemek amaciyla uygulanmaktadir (15).

» Kalorik testler, dis kulak yolunu degisik
1silarda su ya da hava ile irrite ederek labi-
renti uyarmaya ve olusan nistagmusu de-
gerlendirmek amaciyla kullanilir (15).

* Yashlarda dengenin degerlendirilmesi icin
klinik, laboratuvar ve fonksiyonel yakla-
sim olmak {izere ti¢ yaklasim vardir (17,18).

Klinik yaklasimda kullanmilan él¢iimler tan-
dem durusu, tek ayak tizerinde durma gibi statik
denge testleridir. Bu postiirlerin stirdiirtilmesin-
deki gorsel etkiyi degerlendirebilmek igin gozler
acik ve gozler kapali uygulanabilir.

Laboratuvar yaklasiminda, gesitli alet ve kuv-
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vet platformlar1 kullanilarak dinamik postiiral
salmimlarin 6l¢tildiigii denge testleri yapilir. La-
boratuvar denge degerlendirmeleri siklikla statik
ve dinamik denge testlerini birlestirir. Zaman 6l-
¢limiine ek olarak daha sayisal veriler saglanir.

Fonksiyonel yaklasim ise kisinin giinliik ya-
sam aktivitelerini gerceklestirirken mobilite, sta-
bilite ve diismeye egilimini degerlendirmek igin
kullanilir. Birincil olarak diisme riski olan yasl-
lar ve bu yashlarin hangi durumlarda dengele-
rini kaybetmeye daha yatkin oldugu belirlenir.
Bu amacla kullanilan testler Zamanli Kalk Yiirii
Testi, Berg Denge Olgegi, Fonksiyonel Uzanma
Testi, Aktiviteye Spesifik Denge-Giivenilirlik
Olgegi’dir.

3.2.1. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi:

Denge fonksiyonunu degerlendirmede kolay
uygulanabilen, giivenilir testler olarak ongoriil-
mektedirler. Hastadan sandalyenin kollarina
tutunmaksizin oturdugu yerden kalkmasi, 3 m.
yuriidiikten sonra bir yere dokunmaksizin geri
donmesi sandalyeye dogru ytirtiyerek tekrar otu-
rur pozisyona gecmesi istenir ve bu sirada goz-
lemci tarafindan degerlendirilir (19).

3.2.2. Berg Denge Olcegi:

Fonksiyonel kaybr olan yashlarda dengeyi
degerlendirmek icin gelistirilmistir. Test yash ki-
silerdeki diismenin éngoriilmesini saglar. Olgek
14 genel aktiviteyi igerir. Olgekte aktivitelerin ta-
mamlanma siiresi belirlenerek puanlama yapilir.
Ayrica testte 5'li derecelendirme ¢lgegi kullanilir,
“0” yapamad1 veya “4” bagimsiz gibi. On dort
maddeden elde edilen puanlar toplanir. Toplam
puan “0-56” araliginda olabilir. Yiiksek puan iyi
performansa isaret eder. Her fonksiyonel para-
metre tek tek bireye gosterilerek anlatilmistir.
Bireyden tiim parametreleri yapmalar1 istenmis,
bireyin her parametreden aldig1 puan isaretlen-
mistir. Tiim parametrelerden alinan puanlar top-
lanarak toplam puan hesaplanmistir (20,21).

3.2.3. Fonksiyonel Uzanma Testi.

Bircok gtinliik aktivitenin icinde yer alan ve
denge tizerinde stirekli stres olusturan bir fonksi-
yonun degerlendirilmesi esasina dayanir (22).

3.2.4. Aktiviteye Spesifik Denge - Giivenilirlik
Olcegi:

Hastalarin ev icinde ve ev disinda belirtilen
16 aktiviteyi ne kadar giivenle yapabildiklerini
0 (gtivensiz) ile 100 (tamamen giivenle) arasinda
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degerlendirmeleri esasina dayanan bir ankettir.
Toplam puan (0-1600) 16’ya boliinerek bireyin
ABC puamn elde edilir. ABC olgeginde 60'in al-
tindaki puanlar klinik olarak bas donmesinin
glnlik yasam aktiviteleri tizerindeki olumsuz
etkisi acisindan anlamli bulunmustur ve yashlar-
da ytiksek fonksiyonel durumda olan bireyler ile
diisiik fonksiyonel durumdaki bireyleri ayirmak
i¢in kullanisli bir arag¢ oldugu bildirilmistir (23).

4. VESTIBULER REHABILITASYON

Vestibtiler rehabilitasyon bas donmesi ve
denge bozuklugu gibi semptomlara yonelik uy-
gulanan egzersiz yontemidir (24). 1944 yilinda
Cawthorne tarafindan bas egzersizlerinin fizyo-
lojik temellerinin aciklanmasindan sonra, 1946’da
Cawthorne ve Cooksey vestibiiler egzersiz yakla-
simi ortaya atilmistir (25).

Vestibiiler rehabilitasyonun amaclar;

* Semptomlarin siddetini azaltmak

* Postiir, yiirtime stabilitesini ve dengeyi ar-
tirmak

* Mobiliteyi artirmak

* Degisen vestibiiler fonksiyona kars1 adap-
tasyonu saglamak

* Yiirtime ve giinlikk yasam aktivitelerinde
(GYA) bagimsizlik kazandirmak

* Noromiiskiiler kondiisyonu artirmak

* Hastanin sosyal izolasyonunu azaltip top-
lumsal katilimini saglamak (26)

Vestibiiler rehabilitasyon uygulamalar1 3
asamal1 olarak uygulanabilmektedir:

4.1. Ahlstirma (Habitiiasyon) Egzersizleri

Hareketin olusturdugu; boslukta olma hissi,
sersemlik, sallanma gibi semptomlar: azaltmak
i¢in yapilmaktadir. Egzersizler; fonksiyonel uya-
ran ve tekrar eden hareketlere olan istemsiz ceva-
bin, fizyolojik olarak yorulmasini saglar (27,28).
Bu egzersizler bas hareketleri, bas ile gozlerin ko-
ordinasyonunu gerektiren hareketler, tiim govde
hareketleri ve denge hareketlerini icerir (25).

4.2. Bakis Stabilitesini Artirici Egzersizler

4.2.1. Adaptasyon Egzersizleri;

vestibiilo-okiiler refleksi (VOR) uyaran goz-
bas koordinasyon egzersizleridir. Bas hareketleri
sirasinda gorsel fiksasyonu gerektiren bu egzer-
sizlerle, retinada olusan gorsel gortintti retinal
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kaymaya ugramaktadir. Santral Sinir Sistemi
(SSS), retinadaki kaymay1 hatali algilamakta ve
VOR kazancini artirarak hatay1 azaltmaya calis-
maktadir (29).

Adaptasyon egzersizleri, Herdman (29) tara-
findan tanimlanan bakis stabilitesini artirmaya
yonelik VOR X1 ve VOR X2 egzersizlerinden olu-
sur. Adaptasyonun saglanmas: i¢in adaptasyon
egzersizlerinin tipi, stiresi, bulundugu zemin,
hastanin pozisyonu, hizi, hasta ile obje arasindaki
mesafe zamanla degistirilmelidir.

VOR X1 egzersizi: Bu egzersizde hasta sabit
bir objeye bakarken basini saga-sola ve yukari-
asag gevirir.

VOR X2 egzersizi: Bu egzersizde obje bas ro-
tasyonun tersi yoniinde hareket ederken hasta
gozleri ile objeyi takip eder. Bu egzersiz de hori-
zantal ve vertikal yonde uygulanur (29).

4.2.2. Okiilomotor egzersizler:

Hastaya kol uzunlugu hizasinda bir kart tut-
turulur. Bas sabitken g6z hareketleriyle kart ta-
kip ettirilir. Giderek hizlanmasi soylenir. Ayni
hareketler oturup kalkarken de yapilabilir. Has-
ta kolunu diiz bir sekilde ve isaret parmag1 goz
hizasinda olacak sekilde uzatir, gozler isaret
parmagina dogru odaklanir, isaret parmagi goz-
lere 30 cm kadar yaklasacak sekilde yaklastirilip
uzaklastirilir. Yine kol diiz bir sekilde uzatilip,
g0z hizasindaki isaret parmaginin ucuna bakar-
ken kol saga ve sola acilir (16).

4.3. Yerine Koyma (Substitution) Egzersizleri:

Gorsel ve somatosensoriyel girdiler azaltiri-
larak hastaya vestibiiler girdilere yonelik egzer-
sizler ile postiiral stabilite saglanmaya calisilir.
Ornegin hastanin gozler kapali siinger tizerinde
durmasi ile vestibiiler sistem girdileri artirilarak
vestibtiler sistem uyarilir.

4.4. Denge Egzersizleri:

Iki ayak bitisik durma, tandem pozisyonunda
durma, tek ayak {iistiinde durma, parmak uglar
tizerinde durma, topuklar tizerinde durma, saat
yoniinde ve aksi yonde kendi ekseni etrafinda
donme, gozler once acik ve kapali olarak oturdu-
gu yerden ayaga kalkip yeniden oturma, uzanip
duvara degme gibi denge egzersizleri yapilabilir.
Posttiral stabilizasyon egzersizleri ve postiirogra-
fi egitimi de denge egzersizleri igerisindedir (30).

Postiiral stabilizasyon egzersizleri: Somato-
sensoriyel ve viziiel bilgiler ¢ikartilarak diger ves-
tibtiler bilgilerin postiiral kontrolii zorunlu kulla-



nimi saglanmaktadir. Daha cok aktif hareketleri
igerir. Gozlerin kapali olmasi ile viziiel bilgilerin
degisimi, piirtizlii veya yumusak zeminlerin kul-
lanim1 ile somatosensoriyel bilgilerin degisimi
saglanir. Gozlerin acik ve kapali olmas: vestibiiler
bilgileri degistirebilir. Diiz bir ¢izgi tizerinde, to-
puklar tizerinde, parmak uglar1 tizerinde ytirtime,
merdiven basamaklari ¢ikip inme egzersizleri de
yapilabilir. Once otururken sonra ayakta kiiciik
bir lastik topu, goz hizasmin {izerinde olmak tize-
re bir elinden digerine atma, ayakta dururken bir
eliyle topu ziplatma, topu ziplatarak diiz bir cizgi
tizerinde ytiirlime, topu ziplatarak kendi ekseni
etrafinda donme, genis “0” ve “8” rakamlar1 ¢i-
zecek sekilde topu ziplatarak ytiriime egzersizleri
ile posttiral stabilizasyon artirilabilir (31,32).

Postiirografi ile egitim: Bilgisayar ekranina
bagli hareket eden bir platformdan olusur. Has-
taya ekrandaki bir kutuda agirlik merkezini sabit
tutmas1 veya ekrandaki bir hedefi platform tize-
rindeki agirligini hareket ettirerek yakalamasi is-
tenir (33).

4.5. Cawthorne- Cooksey Egzersizleri
A-Otururken Bas ve Goz Hareketleri

1- Basimizi sabit tutarken, yukari ve sonra yine
asag1 bakin.

2- Basimizi sabit tutarken, bir yandan diger
yana bakin.

3- Kol uzunlugunda elinizi uzatin, gozlerinizle
parmaklariniza odaklanirken parmaklari-
nizi burnunuza dogru ¢ekin.

4- Gozler acikken basinizi bir taraftan diger ta-
rafa yavasga gevirin.

5- Basiniz1 bir yandan diger yana hizlica gevi-
rin.

6- Gozler acikken basinizi yavasga yukar1 ve
asag1 hareket ettirin.

7- Basinizi hizla yukari ve asag1 hareket ettirin.

8- Gozleriniz kapaliyken 4.,5.,6. ve 7. maddele-
ri tekrar edin.

B- Otururken Bas ve Viicut Hareketleri

1- Bir nesneyi, zemine ayagmizin éniine yer-
lestirin, almak i¢in uzanin, sonra dik po-
zisyonunuza tekrar déniin. Esyay1 alirken
asaglya bakmayi, sonra viicudunuzu di-
zeltirken yukar1 bakmay1 hatirlatin.

2- One dogru egilin ve nesneyi dizlerinizin al-
tindan 6ne ve arkaya hareket ettirin.

C- Ayakta Yapilan Egzersizler

1- Oturma pozisyonundan ayakta durma po-
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zisyonuna gecin ve tekrar oturun.

2- Bunu gozler kapaliyken tekrarlayin.

4.6. Diger Egzersizler

Thai Chi Egzersizi: Eski Cin savas sanatina
0zgti viicudun her bolgesini harekete dahil eden,
yavas olarak uygulanan fiziksel ve denge egzer-
sizleri, solunum teknikleri ve kognitif aktivite-
lerden olusmaktadir. Thai Chi egzersizinin yash
hastalarda dengeyi artirdig1 ve diismeleri azaltti-
&1 bircok calismada gosterilmistir (34). Bu egzer-
sizlerin dengeyi artiric1 etkisi, vestibiiler girisin
ve alt ekstremite motor kontroliinii artmasina
baglanmuistir (25).

Optokinetik Stimulus ile Verilen Egzersiz-
ler: Optokinetik stimuluslar yoluyla gorsel olarak
farkli 1s1k ve miktarlarinda hareket eden bantla-
ra maruz birakilan hastalarda bas hareketlerini
yapma, farkl ytiizeylerde ytirtime gibi egzersizle-
rin verilmesidir. Optokinetik stimulus ile verilen
egersizler sonrasinda posttiral stabilitede artma,
semptomlarda ve optokinetik nistagmusta diizel-
me tespit edilmistir (35,36).

Sanal Gergeklik Egitimi Vestibiiler rehabi-
litasyonda bilgisayar gortintii teknolojilerinin
kullanilmasina dayanan bir egitimdir. Hastanin
gunliik yasam aktivitelerinde zorlandig durum-
lar (6rnegin stipermarkette alisveris etmek gibi)
bilgisayar ile hastaya gortintii olarak verilir. Bu
sekilde hastanin bilgisayar yardimiyla olusturu-
lan gercekgci gorsel cevreye alismasi saglanir. Bu
konuda yapilan calismalarda sik diisen yashlar-
da, kronik vestibiiler bozuklukta ve denge bo-
zuklugu olan hastalarda sanal gerceklik egitimi
ile semptomlarin azaldigi, VOR kazancinda ve
postiiral stabilitede artis gortilmiistiir (37-39).

Egzersizler giinde 2-3 kez, 20-30 dakika ve 2-4
hafta stiresince uygulanir. Klinikte egzersizler 6g-
renildikten sonra egzersizler evde uygulanmali-
dir.

Yash Bireylerde Vestibiiler Rehabilitasyonu
Etkileyen Faktorler

* Vestibiiler sistemin VOR kazancinin azal-
masi, yaslanma ile birlikte gorsel ve soma-
tosensoriyel degisiklikler varligi, bilateral
vestibtiler kayb1 olan hastanin fonksiyonel
iyilesmesini zorlastirir. Yiirtimede denge
kayb:r olan hastalarda yiiriiytiste baston
kullanimina ihtiya¢ duyulmaktadir ve ka-
ranlikta ytirtimekte zorlanacaklardir.

* Gorme keskinligi: Yaslanma ile azalan
gorme keskinligi, vestibiiler adaptasyonu
zorlastirir (40,41).
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* Somatoduyusal degisiklikler: Yasla iliski-
li somatoduyusal degisiklikler vibrasyon
ve propriosepsiyon duyusunun azalmasi-
na ve reaksiyon siiresinin artmasina neden
olur (42,43).

o lIskelet kas sistemindeki degisiklikler:
Cesitli sebeplerden dolay: yaslt bireylerin
kas kuvveti azalabilir. Ozellikle ayak bile-
g1 kuvveti posttiral kontrolii saglamadaki
rolii nedeniyle 6nem kazanmaktadir (44).

* Postiiral hipotansiyon: Vestibiiler semp-
tomu olan hastalar siklikla bas dénmesi ve
dengesizlikten sikayet ederler. Vestibiiler
kaynakli bas dénmesi postiiral hipotansi-
yondan ayirt edilmelidir (1).

* Serebellar atrofi: Serebellar atrofi, yasl
eriskinlerde anormal yaslanmanin bir be-
lirtisi olarak goriilmez. Serebellar atrofi
olan hastalar genellikle bas dénmesi, bas
donmesi veya isitme kaybindan sikayetci
degildir (1).

* Diisme korkusu: Vestibiiler bozuklugu
olan yasli bireylerin yasadig1 diger yaygin
bir sorun, diisme korkusudur. Diisme kor-
kusu sonucunda aktivitelerini kisitlarlar
(45).

* Dikkat: Yasllarda postiirel kontroldeki
dikkatin rolti 6nemlidir. Yapilan bir calis-
mada bakimevinde kalan yash bireylerin
yardimar cihazlarla birlikte ytirtidiiklerin-
de ytirtirken konusan yash eriskinlerin ko-
nusmayan kisilere oranla daha fazla dustii-
gtnt belirlenmistir (46).

* Depresyon: Vestibiiler bozuklugu olan
yasli eriskinlere klinik depresyon eslik ede-
bilir. Hem bilis hem de depresyon, hastanin
egzersiz programini takip etme yetenegini
etkiler. Kaygimin vestibtiler disfonksiyonla
kuvvetli bir sekilde iliskili oldugu bulun-
mustur (47,48).

5. ONERILER

Bir yardimci cihazin olusturacagi hafif dokun-
ma hissi (mekanik destek olmaksizin) somatosen-
soriyel bir ipucu saglamaktadir ve posttiral kont-
rol icin giiclii bir duyusal referanstir. Bu nedenle,
65 yas tizeri ve bilateral vestibiiler sistem patoloji-
si olan hastalarda yardimci cihaz 6nerilir. Bunun-
la birlikte, kisilerin bu yardimei cihazlara bagimli
hale gelmemesine de 6zellikle dikkat edilmelidir.
Posttiral stabiliteyi artirmanin bir diger yolu nor-
mal postiiral stratejileri (ayak bilegi, kalga ve adim
alma) devreye sokabilmektir. Postiiral stratejiler,
farkl bilesenleri kolektif bir yapi icinde postiirii
saglamak amaciyla organize ederler. Ayak bilegi
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stratejisi, dar bir alanda tne-arkaya, saga-sola yal-
palama hareketleri yapilarak gelistirilebilir. Kalga
stratejisini on plana ¢ikarmak icin adim atmadan
govdeyi hizla 6ne ve arkaya yalpalama egzersizi
yapilabilir. Adim alma stratejisi ise gorsel bir he-
def tizerinde ytirtiyerek gelistirilebilir.

6. SONUC

Vestibiiler rehabilitasyon programinin yaslan-
maya bagli olarak ortaya ¢ikan bas dénmesi ve
denge problemleri {izerinde etkili oldugu goriil-
miistiir. Rehabilitasyonun yaninda yasl bireyleri;
hareketlerin planlanarak yapilmasi, ani hareket-
lerden ve hizli bas hareketlerinden kagimilmasi,
yataktan kalkmadan 6nce kisa stireli bekleme gibi
konularda bilgilendirmek de 6nem kazanmakta-
dir. Vestibiiler rehabilitasyona ek olarak uygula-
nan diger egzersizlerle yash bireylerin denge ve
mobiliteleri artmakta, postiiral kontrolleri gelis-
mekte ve diisme sikliklar1 azalmaktadir.
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Yashlarda Plantar Somato Duyusal Sistem:
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OZET

Saglikli bir postural kontrol; somatosensoryal sistem
verilerinin geri bildirim mekanizmalarindan elde
edilmesiyle ve kortikal mekanizmalar tarafindan is-
lenmesi ile meydana gelmektedir. Vibrasyon giirtil-
tti kaynag olarak kullanilmakta ve somotasensoryal
sistem tizerinde meydana gelen giiriiltii ile esik alt1
duyularm esik tisttine ¢ikarilabildigi bilinmektedir.
Buna stokastik rezonans adi verilmektedir. Yasin
ilerlemesiyle birlikte sinir iletim hizinda azalma ve
alt ekstremitelerin periferal reseptorlerinin sayisin-
da azalma, duyu ve motor sinirlerin latans periyo-
dunda ise artma goriiliir. Somatosensoryal sistem-
den gelen duyu girdilerinin buittinlestirici yetenegi
yaslanma ile bozulur. Bunlarm sonucunda ise diis-
me hikayesi yasl bireylerde artar. Vibrasyon uy-
gulamasimin diisme hikayesi olan yaslh bireylerde
ytriiytistin fazlarinda meydan gelen varyasyonlari
engelledigi bilidirilmektedir. Bu tiir yontemler saye-
sinde diisme gibi morbid nedenleri en aza idirmek
hedeflenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Yaslanma, postural denge, vib-
rasyon

1. GIRiS

Yaslanmaya bagh olarak duyu sistemleri ve
santral yapilarda fonksiyon kaybi, duyu reseptor-
lerinden herhangi birinin yetersiz ya da tam olma-
yan bilgi icermesi ve mesajlarin islemlenmesini
etkileyen herhangi bir bozukluk sonucunda hare-
ket diizenleme yetenegi bozulmaktadir (1). Yasla
birlikte periferal ve santral vestibiiler sistemde
dejeneratif degisiklikler gorme, derin duyu, kas
kuvveti, eklem mobilitesi ve santral sinir sistemi
fonksiyonunda bozulmaya neden olur. Normal
postiiral kontrol ve dengenin saglanmasinda et-
kili olan 3 sistem; vestibtiler sistem, gérme siste-
mi ve somatosensorial (dokunma duyusu, derin
duyu, eklem reseptorleri ve kas reseptorleri) sis-
temdir (2).Yasin ilerlemesiyle birlikte sinir iletim
hizinda azalma ve alt ekstremitelerin periferal
reseptorlerinin sayisinda azalma, duyu ve motor
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A healthy postural control occur with processing
somatosensory data obtained feedback mechanisms
with cortical mechanism. Vibration is used as a
source of noise and it is known that the noise on the
somatosensory system can be subtracted to the sub-
threshold sensory threshold. This is called as Sto-
chastic Resonance. Along with the progress of age,
there is a decrease in the rate of neurotransmission
and a decrease in the number of peripheral receptors
of the lower extremities, and an increase in the laten-
cy period of senses and motor nerves. The integra-
tive ability of sensory inputs from the somatosen-
sory system, is disturbed by aging. As a result, the
story of the fall increases in elderly individuals. It is
known that the older faller individuals the vibration
application, inhibit the variations that occur during
gait phases. It is aimed that reducing the morbidity
causes such as falling by using this kind of methods.
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sinirlerin latans periyodunda ise artma goriiliir.
Gorme sistemi, vestibiiler sistem ve somatosensor
sistemden gelen duyu girdilerinin biittinlestirici
yetenegi yaslanma ile bozulur (1,2). Buna bagh
olarak yasli bireylerde postiiral kontrol bozularak
statik ve dinamik denge etkilenmektedir (3).

Saglikli bir postural kontroliin klinik sonucu
olarak statik ve dinamik dengenin saglanmasinda
ve korunmasinda geri bildirim mekanizmalarinin
verimli bir sekilde calismasi esastir. Giiriiltii, elde
edilmek istenen esas veri ile karisan veya cakisan
tiim uyaranlara verilebilecek isimdir. Yapilan ¢a-
lismalar giirtiltiintin belirli diizeylerde uygulan-
masinin sisteme giris yapabilmeye uygun olma-
yan esik alt1 uyarilar esik tistiine tasiyabilecegini
gostermistir (4,5). Bu isleme stokastik rezonans
denir ve temelde bir sistemedeki very akisinin
gurtlti varligr ile daha tist seviyeye tasinmasi
esasina dayanir (5).



2. POSTURAL KONTROL VE DUYUSAL
KOMPONENT

Postiiral kontrol viicudun bosluktaki pozis-
yonu oryantasyon ve stabilite saglamak amaciyla
kontrol edebilme yetenegidir.

Postiiral oryantasyon, viicut segmentlerinin
birbiriyle ve viicudun cevreyle olan goreve ozel
uygun iliskisini koruyabilme 6zelligidir. Bu tani-
ma gore postural oryantasyon, postiir ve postiiral
tonusun katkilariyla gerceklesmektedir.

Posttiral stabilite ise viicudun gravite merke-
zini destek ytizeyi sinirlar icinde tutabilme yete-
negi olup, stabilite limitleri olarak da ifade edil-
mektedir (6).

Postiiral kontrol; duyusal girdi, bu girdilerin
biitiinlestirilip yorumlanarak uygun motor ¢ikti-
larin planlandig1 ve modiilasyonun algisal siireg
(govde pozisyonunun ve hareketlerinin deger-
lendirilmesi igin duyusal bilgi biitiinlesmesi) ve
motor ¢ikti olmak tizere tic komponent sayesinde
gerceklesir (7).

Somatosensoryal bilgi: Deri, eklem ve kaslar-
da bulunan 6zellesmis reseptorlerin, bu resep-
torlerden gelen bilgileri tist merkezlere tastyan
yolaklarin ve tist merkezlerde postural stabilite-
nin olusmasi igin bu bilgileri biittinlestiren tiim
yapilarin olusturdugu kompleks bir sitem tara-
findan gergeklestirilir. Somatosensoryel sistemin
periferal duyusal kismini1 olusturan reseptorler
ve yollar (posterior kordon sistemi ve spinosere-
bellar yollar) destek ytiizeyini referans alarak tist
merkezlere viicut kisitmlarmin pozisyonu, viicut
segmentlerinde meydana gelen hareketelerin hiz1
ve yonil hakkinda bilgi veririler. Somatosensor-
yel bilgi postiirel cevaplarin olusturulmasinda
birincil kaynaktir. Normal horizontal ytizeylerde
viicudun vertikalligi konusunda dogru girdi sag-
layan bu sistem, gemi veya rampa gibi zemin ho-
rizontalliginin bozuldugu durumlarda vertikallik
konusunda tam olarak dogru veri saglayamaz (8).

3.YASLANMAYLA AYAKTA MEYDANA
GELEN FiZYOLOJiK DEGISIKLIKLER

3.1. Plantar Deri Sistemi

Plantar deri sistemi; deri, tirnaklar ve sub-
kutantz dokulardan olusmaktadir. Bu sistemin
baslica fonksiyonlari, viicut ve gevre arasinda
bir bariyer saglamak, duyusal bilgi saglamak ve
viicut sicakligimin diizenlemesine yardimci ol-
maktir. Normal yaslanma, derinin goriintimtinde
karakteristik degisiklikler olarak siklikla gortilen,
plantar deri sistemin her bir bileseninin yapisini

ve islevini etkiledigi bilinmektedir (9).

Epidermis ve dermis; Ayak tabaninin cildi
cesitli benzersiz o6zelliklere sahiptir. Ozellikle,
plantar derisi tiiysiizdiir ve yiiksek derecede ek-
rin ter bezleri icermesine ragmen yag bezleri iger-
memektedir (10). Plantar epidermis oldukca kalin
(yaklasik 1.5 mm kalinliktadir, viicudun diger
bolgelerinde 0.1 mm kalinliga) ve ayakta durur-
ken veya yalinayak ytriirken yeterli stirtiinme
olusturmaya yardimci olan bir desen gostermek-
tedir. Plantar dermis yaklasik 3 mm kalinliginda-
dir ve yirtilma streslerine kars1 esneklik saglayan
yapiya sahiptir. Plantar deri adapte olabilen bir
yapiya sahiptir; bu durum ayakkabi giymeyen
insanlarda epidermis ve dermisin gozle goriiliir
derecede daha kalin olmastyla kanitlanmistir (11).

Yasin ilerlemesiyle plantar derinin hem epi-
dermal hem de dermal seviyelerde onemli degi-
siklikler meydana gelmektedir (12,13). Epider-
misin kalinlig1 yasla birlikte belirgin bir sekilde
degismez; ancak dermal epidermal bileske diiz-
lesir, bu da atrofi izlenimini vermektedir. Ayak-
ta, plantar kalluslarla iliskili stratum corneum’un
kalinlagsmasi nedeniyle epidermal kalinlikta bir
artis olabilir. Epidermal keratinositlerin sekli ve
boyutu daha degisken hale gelir ve keratinositle-
rin tiretimi geng bir bireye gore % 50 azalir. Bun-
dan dolay1 keratinositlerin nem igerigi azalir ve
ter bezi yogunlugundaki azalma ile birlikte yash
ciltte kuru, pullu gorinim meydana gelir. Epi-
dermisin bagisiklik fonksiyonunda énemli rol oy-
nayan Langerhans hiicreleri, yasla birlikte drama-
tik bir sekilde azalir, bu da mikroorganizmalara
duyarliligin azalmasina neden olur (14). Epider-
misin aksine, dermis, belirgin kollajen lif kayb1
nedeniyle kalinlikta belirgin bir azalmaya ugrar.
Kalan kollajen lifleri daha kalinlasir ve sertlesir ve
gelisigiizel bir capraz baglanma siirecine girerler
(15). Cilde elastikiyet kazandiran elastin liflerinin
sayilar1 azalir ve parcalanir. Bu degisiklikler cil-
din mekanik 6zelliklerini degistirerek kirilganli-
g1n artmasina ve elastik geri gekilim kaybina yol
acar. Epidermal Langerhans hiicrelerinden son-
ra bagisiklik savunmasinda rol oynayan dermal
makrofajlar ve mast hiicrelerinin ilerleyen yasla
birlikte sayilar1 azalir bu nedenle infeksiyona kar-
st inflamatuar yanmitin hiz1 ve yogunlugu duser
(14). Yash bireylerde goriilen inflamatuar yanitin
bozulmasina katkida bulunan bir diger faktor de
kutandz mikrovaskiiler fonksiyonda yasa bagh
dusustiir. Yaslh bireyler, papiller dermisdeki kil-
cal halkalarin sayisi, endotel hiicrelerinin artmis
gozenekliligi ve kalinlasmis bir bazal membran
sayisinda belirgin bir azalma gosterirler ve bunla-
rin hepsi daha az verimli ytizeyel kan kaynagima
sebep olmaktadir (16,17). Yaslanma ile ortaya c1-
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kan plantar deri sistemindeki fizyolojik degisik-
likler, islevsel etkileri acisindan énemlidir. Daha
once belirtildigi gibi, keratinositlerin azalmis su
igerigi ve ekrin bezlerinin yogunlugunun azal-
masi, derinin tamamen kurutulmasina yol acar,
bu da hiperkerasit ve fisstir olusmasina yatkin-
liga neden olur. Epidermal ve dermal bagisiklik
fonksiyonlarindaki azalma enfeksiyon riskini art-
tirir ve bu enfeksiyonlarin basariyla tedavi edil-
mesi icin gereken stire artmaktadir (9). Kollajen
capraz baglanmasi ve dermisin elastin igeriginin
azalmasi sebebiyle yara kontraksiyonundaki ve
epitelizasyon ve anjiyogenezin azalmasi nedeniy-
le, yara iyilesmesi yasli insanlarda 6nemli 6l¢iide
gecikmistir (18). Bir yaranin basariyla iyilesmesi
durumunda bile, yara alanindaki gerilme kuvveti
azalir; bu da, yaranin tekrar agilma riskini arttirir.
Bundan dolayi, yash insanlardaki yaralar genel-
likle daha uzun stire tedavi gerektirir ve siklikla
tekrar eder (9,18).

3.2. Plantar Yumusak Dokular

Ayak tabani, agirlik tasima aktiviteleriyle ilis-
kili darbe kuvvetlerini emmek {iizere tasarlanmis
topuk ve metatars basi bolgelerinde son derece
Ozellesmis yumusak doku yapilarina sahiptir.
Yaslanmanin bu dokularin yapisini ve islevini
etkiledigi bilinmektedir ve literatiirde farkli go-
risler olmasina ragmen, bu degisikliklerin semp-
tomlarin gelisimiyle iliskili olabilecegine dair
yeni kanitlar vardir.

Metatarsal pedler; On ayagm plantar doku-
lari, cildin ayagin alttaki kemik yapisina demir-
lenmesi, altta yatan fleksor tendonlarinin, kan
damarlarinin ve sinirlerin korunmasi ve yurtyiis
esnasinda uygulanan dikey ve kesme kuvvetleri-
nin hafifletilmesi de dahil olmak {izere ¢ok sayi-
da fonksiyona sahiptir (19). Metatarsal pedlerin
birinci ila besinci metatars baslarinda kalinliklar:
dereceli olarak azalir ve ayakta durma sirasinda
% 10-15, yurtime sirasinda % 46'ya kadar komp-
resyona ugrar (20). Metatarsal dolgularin atrofisi
yaslilarda sik goriiliirken, bu bulguyu gortintiile-
me teknikleri ile dogrulayan hicbir calisma yapil-
mamistir. Ayrica, yaslanmanin plantar 6n ayagin
bag dokularmin parcalanmasiyla iliskili olup ol-
madiginin saptanmasi igin herhangi bir histolojik
calisma yapilmamustir. Bununla birlikte, Hsu ve
ark. (21), Wang ve ark. (22) tarafindan yapilan
calismalarda metatarsal pedlerin mekanik 6zel-
liklerinin karsilastirilmasi, eski pedlerin daha sert
olduklarini, sikistiklarinda daha fazla enerji har-
cadiklarini ve ytiik kaldirildiktan sonra daha ya-
vas iyilestigini gostermistir.
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Topuk Pedleri; Topuk yastigi, 13-21 mm ka-
Iinliginda bag dokusu tabakasindan olusur ve
en derin kismi plantar periostuna sikica yapisir.
Yiiklemeye yanit olarak, yag hiicreleri tek tek
septalar arasinda gecer ve bu mekanizma, septa-
nin kendisinin elastik 6zellikleri ile birlikte topuk
yastigin1 sok absorbsiyon ozelligini yansitir (23).
Yas ilerledikce, septadaki kollajen liflerin say1 ve
boyutlarmin arttigini ve daha da kirilgan yapida
oldugunu gostermektedir. Sonug olarak, septum
bozulabilir ve riiptiir, yag hiicrelerinin sizintisma
neden olabilir (24). Vertikal yiiklemeye tepki ola-
rak topuk yastigimnin ultrason olgtimlerini iceren
bir calismada, Hsu ve ark. (25), yasli bireylerin to-
puk pedleri biraz daha kalin iken, 3 kg’lik bir yiik
uygulandiginda geng bireylere gore daha az siki-
sabilirlik gosterdiklerini kaydetmislerdir.Yaslan-
mayla birlikte, topuk yastiklarinin da sertliginin
ve enerji tiiketiminin arttigl gosterilmistir. Yash
bireylerde metatarsal yag pedlerinde meydana
gelen atrofi 6n ayak agrisinin gelisimine katkida
bulunan bir faktor olarak one siiriiliirken, ultra-
sonografi ile yapilan yeni bir ¢calismada, metatar-
saljisi olan ve olmayanlarda metatarsal ped ka-
Iinhginda fark bulunamamistir (26). Ancak, yag
pedlerinin kalnliklarinin daha fazla olmas: ola-
sidir, ¢linkii 6n ayak semptomlar: olan kisilerde
ylriiyts sirasinda metatars baslarmin altindaki
tepe basincinin daha fazla oldugu gosterilmistir.
Benzer sekilde, topuk agrisinin gelisiminde topuk
ped kalmliginin rolii ile ilgili arastirma bulgular:
belirsiz olsa da, agrili topuk pedlerinin daha az
sikistirilabildigi ve daha fazla enerji tiikettigi kay-
dedilmistir (27).

3.3. Plantar Somato Duyusal Sistem

Ozellikle, ayagmn tabamindaki tiiystiz deride
mekanik uyaranlari, hizlar1 ve ivmelenmeyi algi-
layabilen genis bir mekanoreseptor popiilasyonu
bulunur (28). Ilerleyen yasla birlikte, aksonlarmn
boyut ve sayisi genel olarak azalir, aksonlar1 ¢ev-
releyen miyelin kiliflar1 bozulmalar ile sonugclanir
ve sinir iletim hizinda bir azalmaya yol agar (29).
Merkel diskleri ve serbest sinir uglar1 yastan et-
kilenmez. Bununla birlikte, Meissner ve Pacinian
cisimciklerinin yogunlugu 6nemli ¢lciide azalir
ve reseptorler bir takim morfolojik degisiklikler
sergiler (30). Reseptor yapist ve fonksiyonunda-
ki degisiklikler sonucunda dokunma duyarlilig,
zaman-mekansal algisal ve titresim duyularinda
degisiklikler meydana gelir (31). Propriyosepsi-
yon (viicut pargalarinin pozisyonunu algilama
yetenegi) ve kinestezi (viicut parcalarmin hare-
ketini algilama yetenegi) kismen cilt reseptorleri,
ayni zamanda da kas igcindeki Golgi Tendonu
Organlar1 ve reseptorleri ile iligkilidir. Diger me-



kanik yeteneklerde oldugu gibi yaslanma ile bir-
likte dizin sagital diizlemdeki propriyosepsiyon
ve kinestezi duyusunda ve ayak bileginin sagital
ve frontal diizlemde propriyosepsiyon ve kineste-
zi duyusunda belirgin diistis kaydedilmistir (32).
Ayak bilegi propriyosepsiyon duyusu diizensiz
zeminde yiirtirken dengeyi korumada 6nemli bir
rol oynamaktadir. Sonug olarak, plantar soma-
tosensoryal sistemde yasla iliskili degisiklikler,
denge ve ytirtime hizindaki degisiklikler ile ilis-
kilidir ve azalmis duyu dusmeler i¢in 6nemli bir
risk faktoriudur (33-35).

4. STOKASTIK REZONANS

Stokastik rezonans (SR), lineer olmayan sis-
temlerde, belirli bir seviyedeki giirtiltii girdisiyle
uyarilan sistemin yanit artis: ile karakterize edi-
len bir olgudur. Sinir sisteminde, SR'in kerevit
(bocek) mekanoreseptorlerindeki etkisini  ilk
olarak Douglass ve arkadaslari yapmustir (36).
Daha sonra Collins ve ark. (37) ve Ivey ve ark.
(38), sicanlarin kutantz mekanik reseptorlerinde
SR etkileri oldugunu gostermis ve bu da SR'nin
ayn1 zamanda memelilerinde sinir sisteminde
etkili olabilecegini gostermektedir. Insanlarda ya-
pilan ilk calismada, giiriltii uygulanmasinin, esi-
kalt1 dokunma duyularmi algilama hassasiyetini
arttirdigin1  gostermistir. Ayrica SR'in etkisinin
yalnizca somatosensoryal sistem tizerine degil,
gorsel ve isitsel sistemler tizerine de gosterilmis-
tir (39). Fallon ve ark. (40), kedilerde 0-300 Hz fre-
kansinda giirtiltiintin, kas igciklerinde ve Golgi
tendon organlarindan afferent duyarhiligini, in-
daha 6nceki bir calismanin sonuglarina benzer bir
sekilde gelistirdigini gostermistir. Martinez ve
ark. (41) kisa siire 6nce SR'nin kedi omuriliginde-
ki monosinaptik refleks amplitiidiinii artirdigini
gostermistir. Bununla birlikte, kutan6z mekano-
reseptorler, kas igcikleri, tendon organlar1 ve mo-
tor noronlar s6z konusu oldugunda sensorimotor
koordinasyonda SR etkisi ile ilgili calismalar ye-
tersizdir. Priplata ve ark. (4) ve Collins ve ark. (5)
ayaklarda tabanliklara vibrasyon uygulamasiyla
olusturulan mekanik giiriiltiiniin ayakta durusta
dengeyi gelistirdiginin ilk kaniti1 kaydetmis-
lerdir. Vestibiiler organlara uygulanan stokastik
elektrik stimiilasyonunun yamn sira, parmak ucu
tizerinde uygulanan taktil duyu stimiilasyonu
dengeyi gelistirmistir (42). Priplata ve ark. (43) 65
yas tistti 12 kisi ve 15 geng yetiskin saglikli gontil-
lii tizerinde yaptiklar1 calismada osgiilen plantar
esik deger %90'1inda silikon tabanliklarin icerisine
yerlestirilmis ve vibrasyon {ireten parcalar kul-
lanilmistir ve postural salinimlar kaydedilmistir.
Yasli bireyelerim medio-lateral salinimlarmin
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geng gruba gore daha fazla azalma gosterdigi
kaydedilmistir. Esik deger dikkate alinarak yapi-
lan SR uygulamalrinda bir esik deger ve iki tur
uyaran calisilmaktadir. Bu sinyallerden birinci-
si esik alt1 degerdeki uyaran, ikincisi ise sisteme
glirtiltii olarak verilen genellikle vibrasyon olarak
kullanulan uyarandir. Vibrasyon yanlizca esik alt1
degerlere ulasabilen sinyallerin esik tistii degere
ulasabilmelerini saglayan yapay olarak tiretilmis
enerji paketlerinden meydana gelmektedir. Bu
kisimda ©nemli olan konu optimal diizeydeki
vibrasyonun ne kadar olacagidir. Fazla diizeyde
verilmis olan vibrasyon esik altinda kalmis olan
duyuyu esik {iistiine ¢ikaramaz ve santral sinir
sistemi icinde degerlendirilemeyeceginden dola-
y1 klinik bir yararlanim stz konusu olmayacak-
tir (44). Yapilan bir calismada vibrasyon-SR ile
kismen depolarize edilmis mekanoreseptorlerin
zayif sinyaller varliginda esik {istti uyaran tire-
tebilecek kadar desarj olabilecegi agiklanmustir.
Ayrica periferik reseptorlerden gelen vibrasyon
uyaranlarinin santral sinir sisteminde kismi de-
polarizasyonla sonuglandig1 ve bunun da santral
sinir sitemi icerisinde periferik vibrasyon uygu-
lamalar1 gibi sonuglara yol acabilecegi kaydedil-
mistir (45). Literatiirde diisme hikayesi olan yash
bireylerde SR uygulamalarinin olumlu sonuglari
kaydedilmistir ve rehabilitasyona yardimci ola-
rak kullanilabileceginin alt1 cizilmistir. Galica ve
ark. (46) sik diisme frekansina sahip 18 yash go-
nilly, diisme hikayesi olmayan 18 yash goniillii
ve 12 saglikli yetiskin tizerinde yaptiklar1 calis-
mada bireylere 6 dk ytirtime testi uygulanmistir
ve yuriylistin karakteristikleri acisindan varyans
analizi yapilmistir. 6 dk yiirtime testi sirasinda ta-
ban alt1 vibrasyon veren ayakkabilar kullanilarak
3 dk boyunca vibrasyon uygulamasi yapilmis 3
dk boyunca vibrasyon kesilmistir. Sik diisen yash
bireylerde yiirtiytis karakteristik degerleri saglik-
I1 yasl bireylerin ytirtiytis karakteristik degerleri-
ne anlamh bir sekilde yakinlasmistir. 12 saghkl
yaslt bireyde yapilan bir calismada ise bir gruba
vibrasyon verilmezken bir gruba ayak yaban al-
tindan %70 ve 85 oraninda ayak taban altindan
vibrasyon uygulanmustir. Vibrasyon uygulanan
yasl bireylerde medio-lateral stabilitenin artisi
kaydedilmistir ve ¢alismada medio-lateral stabi-
lite kaybimin diismeye yol acan bir faktor olarak
olarak belirtilmis ve yash bireylerde taban alti
vibrasyon uygulamasiin ¢nemi vurgulanmistir
(47). Rogan ve ark.(48) 2014 yilinda yayinladig: bir
derlemede denge bozuklugu ve diisme hikayesi
olan bireylerde tiim viicut vibrasyonu-SR uygula-
masimin etkisinden bahsedilmistir. Sensorimotor
egitim olarak kullanilan total viicut vibrasyonun
iki cesidi vardir; siniizoidal ve stokastik rezonans.
Sintizoidal tiim viicut vibrasyon frekans 20-50 Hz
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arasindadir ve amplitiid ise 2-6mm’dir. Stokas-
tik rezonans tiim viicut vibrasyonu frekans 1-12
Hz arasindadir, amplitiid ise 3-6 mm arasinda-
dir. Parkinson, multiple skleroz, polinérapati ve
diisme hikayesi olan yasl bireylerde stokastik
rezonans-tiim viicut vibrasyonun etkinligi aras-
tirlldigy bir calismada uygulamanin statik, dina-
mik ve fonksiyonel denge tizerinde olumlu etki-
leri kaydedilmistir. Bir sintizoidal sinyalin aksine,
stokastik uyaran, hticre zar potansiyelinin esik
degerlerini degistirme yetenegine sahiptir ve bu,
hiicrelerin bu tiir stokastik kosullar altinda neden
uyarilabilirligi arttirdigr agiklanmistir. Mekanik
stokastik rezonansin denge bozuklugu ve diisme
dykiisti bulunan kisilerde 6nemli olabilecegi vur-
gulanmustir. Sintizoidal tiim viicut vibrasyonu ile
karsilastirildiginda, plaka daha diisiik frekansta
ve kiiciik amplitiid ile titresir. Bu, stokastik rezo-
nans tiim viicut vibrasyon uygulamasmin yaglhlar
ya da norolojik hastalar icin bir denge terapisinin
baslangicindan itibaren biiyiik riskler olmaksizin
kullanilabilecegini gostermektedir.

5. SONUC

Diisme siklig1, 65-69 yas arasindaki bireylerin
% 22’'sinde yasla artis gosterir. Yetmis bes- yet-
mis dokuz yas arasinda bu oran %31, 80-84 yas
arasinda % 40 olarak saptanmustir. Yashlarda ya-
ralanma nedeniyle hastaneye yatislarin %68 inin
diismeye bagli olarak meydana geldigi ve bu
oranin 85 yas ve {izerindeki bireylerde %86'ya
ulastig1 saptanmustir. Yagh bireylerde saghkl ve
kaliteli yaslanmanin saglanabilmesi, fonksiyo-
nelligin artirilabilmesi, diisme sonucu hastaneye
yatislarin ve yatis siirelerinin azaltilmasi ve risk
faktorlerinin elimine edilmesi oldukca 6nemlidir.
Yaslanmayla azalan plantar duyu kaybmnin indi-
rek olarak yol a¢tig1 diisme nedeniyle hastaneye
yatis gibi sebeplerin onlenmesi maliyet etkinlik
acisindan oldukca onemlidir. Literatiir incelen-
diginde postural kontrol ve iliskili sistemlerde
ortaya cikan problemlere yol acan hastalik veya
bozukluk durumlarmnda SR uygulamalar: klinik
acidan oldukg¢a umut verici ve diistik maliyetli re-
habilitasyon destekleri olarak kullanilabilecekleri
anlagilmaktadir.
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OZET

Multiple skleroz (MS), santral sinir sisteminin otoim-
miin, demiyelinizan ve nérodejeneratif bir hastaligi-
dir. Norodejenerasyonun fizyopatolojisi ile ilgili ola-
rak son yillarda yapilan calismalar hiz kazanmistir.
Insiilin direncine bagli metabolik sendrom bir ok
hastaliga konu oldugu gibi nérodejenerasyondaki
etkisi de tartistlmaktadir. Insiilin direnci, insiilinin
glukozu hiicre icine gonderme etkisinin azalmasi
veya kaybolmasidir. Kanda artan glikoz, instilin sal-
gilama mekanizmasini uyarir; hiperglisemi ve hipe-
rinstilinemi birlikte olusur. Hiperinstilinemi TNF-q,
CRP ve IL-6 gibi inflamatuar faktorlerin salmimin-
da artisa neden olan proinflamatuar bir durumdur.
Insiilin direnci ayn1 zamanda hiicre ici insiilin sin-
yalizasyonunun bozulmasina, hiicre ici sag kalim
yolaklarmin baskilanarak apoptozisi tesvik etmeye
ve sinir hiicrelerinin nérodejenerasyonuna yol ac-
maktadir. Multiple sklerozda var oldugu bilinen in-
stilin direnci i¢in uygun tedavi yontemlerinden biri
egzersizdir. Egzersizle birlikte ortaya cikan iskelet
kasindaki glukoz transportundaki artis kan glukoz
seviyesinin kontrol altina alinmasini saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Multiple skleroz, instilin diren-
ci, egzersiz.

1. MULTIPLE SKLEROZ

Multiple Skleroz (MS), Santral Sinir Sistemi
(SSS)'nin en sik goriilen enflamatuvar demiyeli-
nizan ve norodejeneratif hastaligidir. Geng eris-
kinlerde gelisen fonksiyon kaybmin basta gelen
nedenlerinden biridir. Geng insanlarin en tiretken
olduklar1 20-40 yas arasinda ortaya ¢ikmasi, ciddi
ozurluluge ve is gticti kaybina yol agmasi, yasam
kalitesini etkilemesi ve tedavi giderlerinin ytiksek
olmas1 bu hastaligin bireysel oldugu kadar top-
lumsal boyutta da 6nemini arttirmaktadir.

Yeni MS tanist almis hastalarin %50 sinin 10
yil iginde tek tarafli destege gereksinim duyacagi
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ABSTRACT

Multiple sclerosis (MS) is autoimmune, demyelinat-
ing and neurodegenerative diseases of central ner-
vous system. In recent years, pathophysiology of
neurodegeneration associated studies has increased.
Recent genetic studies show lots of new mechanism
about reason of neurodegeneration. The metabolic
syndrome due to insulin resistance has been impli-
cated in many diseases as well as the effect on neuro-
degeneration. Insulin resistance is a phenomenon of
decreasing or disappearing effect of insulin for glu-
cose delivery into the cell. Increased glucose stimu-
lates insulin secretion mechanism; hyperglycaemia
and hyperinsulinemia occur together. Hyperinsu-
linemia is a proinflammatory condition that causes
an increase in the release of inflammatory factors
such as TNF-a, CRP and IL-6. Insulin resistance also
causes impairment of intracellular insulin signaling,
suppression of intracellular survival pathways lead-
ing to apoptosis, and neuronal cell death leading to
neurodegeneration. One of the treatment methods
for insulin resistance present in multiple sclerosis
is exercise. The increase in glucose transport in the
skeletal muscle associated with exercise leads to the
control of blood glucose level.

Key words: Multiple sclerosis, insulin resistance,
exercise.

ve yine %50’sinin 30 yil icinde tekerlekli sandal-
yeye bagimli hale gelecegi diistintilmektedir (1).
Bu belirgin fonksiyonel gerilemenin sorumlusu
olarak, norodejenerasyona bagli aksonal kayip
goriilmektedir.

Guntimiizde norodejenerasyonun nedeni he-
niiz tam olarak bilinmemektedir. Son yillarda ar-
tan calismalar, dejenerasyona neden olan farklh
mekanizmalar1 ortaya koysa da bu faktorlerin
hastalig1 baslatmadaki rolleri tam olarak agikliga
kavusturulamamustir.



1.1 Tarihce

Multiple skleroz yaklasik 150 yil 6nce tanim-
lanmistir. Hastalik ile ilgili ilk bildiri 1824’te
Charles Prosper Ollivier d’Angers tarafindan
yayinlanmis, 1838'de Robert Carswell, 1842'de
Cruveilhier, MS’in patolojik bulgularindan ve
MS plaklarindan bahsetmislerdir (2). Daha son-
ra MS’in klinik ve histolojik 6zellikleri Charcot
tarafindan ayrintili bir bicimde belirtilmistir (3).
1868’de norolojinin babasi olarak bilinen Prof.
Jean-Martin Charcot MS icin ayiric olan plaklar:
bulmustur.

1.2 Epidemiyoloji

MS semptomlari, hastalarin 2/3'tinde 20-40
yas arasinda baslamakta, nadiren 10 yas 6ncesi ve
60 yas sonrasi gortilmektedir. Kadinlarda gortil-
me olasiligr erkeklerdekinin yaklasik 2 veya 3 kat
fazlasidir. Cocuklarda siklik ise daha duistiktiir (4).

MS'in goriilme siklig: farkh cografi bolgelerde
cesitlilik gostermektedir. Giiney yarim kiirede,
kuzeyden giineye dogru; kuzey yarim kiirede ise
glineyden kuzeye dogru gidildikce hastaligin go-
riilme siklig1 artmaktadir (Sekil 1) (5).

1.3.Etyoloji

MS hastaliginin tanimi 150 y1l 6ncesinde yapil-
mis olmasina ragmen nedeni hala tam olarak bi-
linememektedir. Uzerinde durulan yaygin goriis
ise, genetik olarak yatkin bireylerde, yasamin er-
ken donemlerinde karsilasilan bir tetikleyicinin,
otoimmiin mekanizmay1 zaman iginde uyararak
demiyelinizasyona neden olmasidir (Sekil 2) (7).

Genetik
Etkiler

Cevresel
Etkiler

Bagisiklik Sistemi
Durumu

Sekil 2. MS Etyolojisi (7)

1.3.1. Genetik Etkiler

Bazi iwrklarda MS’in daha yiiksek olmasi,
ikizlerde gortilme oraninin yiiksek olmasi ve
MS'lilerin  birinci derece yakin akrabalarmda
MS'in daha sik goriilmesi gibi nedenlerle genetik
etkenlerin 6nemi giderek deger kazanmaktadir.

1.3.2. Otoimmiinite

Otoimmuiinite; immiin tolerans veya immiino-
lojik tolerans, bagisiklik sisteminin bir antijene
zarar vermedigi genel bir siirectir. MS ve diger
otoimmiin hastaliklarin bu tolerans kayb1 sonucu
gelistigi diistintilmektedir (8).

MS hastalarinda, miyelin basic protein (MBP),
proteolipit protein (PLP) ve miyelin oligodendro-
sit glikoprotein (MOG) gibi miyelin antijenlerine
kars1 aktive olmus otoreaktif T hiicreler ve otoan-
tikorlar goriilmistiir (22). Arastirmacilarin biyiik
cogunlugu MS’i bir CD4+ T helper 1 (Th1) iliskili

B High risk
1 Probakile Mg risk
[ Low risk

[ Protablo low risk

B North-South gradient Hek
1 otner risk

Adop schipne. 0. Lumston G Athesan. ED. {1965
Mutiple Sderosis. Roapprasal Livingson e Lod. Landan:

Sekil 1. Tim dinyada MS hastaliginin sikligindaki cografi farkhliklar (6)
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enflamatuar demiyelinizan otoimmiin hastalik
olarak degerlendirmektedir (9,10).

MSS'de yer alan proinflamatuvar ¢evre MHC
molekiillerinin, kostimiilator molekiillerin, inf-
lamatuvar sitokinlerin bu alanda artisina neden
olur. Yiizeysel (periferal) lenfoid dokuda yerle-
simli olan T ve B hiicreleri MSS den salinan ya
da yabanci antijenlerle ¢apraz tepkime veren an-
tijenlerle tetiklenirler. Dendritik hiicreler, T hiic-
releri i¢in kuvvetli uyaric1 6zelligi tasirlar. Klonal
ifade sonrasinda T ve B hiicreleri MSS'ne infiltre
olurlar. Klonal ifadeye ugramis olan B hiicreleri,
olgun B hiicrelerine doner ve yiiksek miktarda
IgG'leri salar. Bu antikorlar, eriyebilir durum-
da olan ya da zara bagh antijenlere baglanirlar.
Klonal ifadeye ugramis CD8 T hiicreleri beyne
go¢ eder ve MHC simuf I molekiilleri tasiyan glia
ya da noronlar {izerinde bulunan 6zgiin peptid
baglanan baglayicilara baglanirlar. Bu hiicreler
tizerindeki 6zgiin MHC-peptid bilesenlerinin ta-
ninmasi, bunlar1 taniyan hiicrelerde hasara yol
acar. CD4+ T hiicreler, MSS'ne go¢ ederek mik-
roglial hiicreler tizerinde olan antijenleri tasirlar.
Bu hiicrelerin tekrar etkinlesmesi iltihabi sitokin
yanitlarinin olusumuna neden olur. Bu sitokinler,
makrofajlar gibi diger bagisiklik hiicrelerini alana
ceker ve bu hiicreler aracilig ile miyelin kilifinin
dogrudan dogruya fagositik hasarimni baslatirlar
(Sekil 3) (11).

1.3.3 Cevresel Etkiler

Cocukluk ve ergenlik doneminde karsilasilan
viral enfeksiyonlar (retroviriis, herpes simplex,
parainfluenza, kizamik), beslenme ya da sigara
gibi gevresel faktorlerin yillar sonra MS'i tetikle-
yebilecegi diistiniilmektedir(4).

Y
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1.4 Patoloji

MS’in hastalik stirecinde immiin disregtilas-
yonu 6nemli rol oynar.

MS patolojisi; beyin ve spinal kordda fokal pri-
mer demiyelinizan plaklar ve inflamatuvar bir sti-
re¢ seklinde iki farkli ytizii olan bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir. 1nﬂamasyon; T hiicreleri, akti-
ve makrofaj veya mikroglia hiicreleri tarafindan
olusturulur. Aktif lezyonlarda bu inflamatuvar
stireg; kan beyin bariyeri yikimi, proinflamatuvar
sitokinler ve kemokinlerin lokal ekspresyonu ile
birliktedir. Demiyelinizasyona degisik dereceler-
de akut aksonal yikim ve aksonal kay1p eslik eder
(12).

2. INSULIN DIiRENCi

Insiilin karacigerde glikoneogenezi ve gliko-
jenolizi inhibe ederek, hepatik glukoz tiretimini
baskilar. Glukozu kas ve yag dokusu gibi, peri-
ferik dokulara tasiyarak, glikojen olarak depo-
lanmasin1 ya da enerji tiretmek {izere, okside ol-
masini saglar (13). Instilin ayrica serebral glikoz
metabolizmasinda, peptid ve norotransmitter re-
giilasyonunda, inflamatuar ag modiilasyonunda
rol alir (14).

Insiilin direnci, insiilinin glukozu hiicre igine
gonderme etkisinin azalmasi veya kaybolmasi
olayidir. Bu olay sonunda kanda artan glikoz, in-
siilin salgilama mekanizmasini uyarir. Boylece hi-
perglisemi ve hiperinsiilinemi birlikte olusur. Bu
ozellik instilin direncinin en 6nemli tablosudur.
Instilinin karaciger, kas ve yag dokusundaki et-
kilerine kars1 direng olusarak, karaciger kaynakli
glukoz yapimi artar. Kas ve yag dokusuna insiilin
araciligiyla olan glukoz alimi azalir (Tablo 1) (13).

SSS
Plazma H

Sekil 3. MS'de bagisiklik yanitlari (11).



Tablo 1. Insiilin Direnci Etyolojisi (13)

Subkutan ve abdominal yag dokusu artisi

insiilin reseptérlerinin duyarliiginda azalma

Hicre igi glikoz aliminda azalma

Hiperglisemi

B-cells insilin salgisi

Hiperinsilinemi

Proinflamatuar sitokin salinimi

2.1 Multiple Skleroz Ve insiilin Direnci

Instilin direnci ile olusan hiperinsiilinemi
TNF-a, CRP ve IL-6 gibi inflamatuar faktorlerin
saliniminda artisa neden olan proinflamatuar bir
durumdur (15,16). insulin direnci ayn1 zamanda
hiicre ici insiilin sinyalizasyonunu bozarak sag
kalim yolaklarini baskilamasi ve apoptozisi tesvik
etmesi olasidir. Apoptozis; kaspazlarin aktivas-
yonu aracilig1 ile meydana gelen programli, fiz-
yolojik hticre 6lim stirecidir. Apoptozis néronlar
i¢in de merkezi sinir sisteminin gelisimi esnasin-
da nérogenezis agisindan onemli bir siirectir. (17).

Son 10 y1l 6ncesine kadar beyin instiline du-
yarsiz bir organ bilinmekteydi. Santral sinir siste-
minde instilin ve instilin reseptorlerinin varhigimi
kanitlayan calismalar bu bakis agisin1 degistirme-
ye baslamuistir. Instilinin beyindeki roliine bagl
olarak disregiilasyonunun Alzhemier, Parkinson
ve Huntington gibi hastaliklarda, hastaliga spe-
sifik ya da genel mekanizmay1 bozarak norode-
jenerasyonu tetikledigi gortisti bir ¢ok ¢alismaya
konu olmustur (18). Bu calismalardan birinde,
sican hipokampiistinde ve medial temporal kor-
tekste instilin reseptorlerinin lokalizasyonun var-
l1g1, instilinin hafizay1 etkiledigi kanitini ortaya
konmustur (19).

Instilin, kan beyin bariyerinden insiiline du-
yarli reseptorler araciligiyla santral sinir siste-
mine kolaylikla gecebilmektedir. Insiilin direnci
ile olusan periferal hiperinsiilinemi tablosu kan
beyin bariyerindeki instilin reseptorlerinin regii-
lasyonunu bozarak santral sinir sisteminde hipo-
instilinemiye yol agmaktadir(20).

Insiilin direncinin yol agtig1 gerek inflamatu-
ar etki gerekse noron apoptotik etki, inflamatuar
ve norodejeneratif bir hastalik olan MS etyolojisi-
ne uymaktadir. Oliveria ve ark.’nin 2013 yilinda
yaptiklar1 bir calismada MS'te insiilin direncinin
disabilite tizerindeki etkisi arastirilmistir. Calis-
ma sonunda instilin direnci olan MS hastalari ile

Multiple Skleroz'da Insiilin Direnci ve Egzersiz Il

EDSS skoru, oksidatif stress markerlari, IL-6 ve
IL-17 arasmnda pozitif korelasyon oldugu goriil-
miistiir (21).

Penesova ve ark.’min 2015 yilinda MS ve hi-
perinsiilinemi tizerine yaptiklar: calismada EDSS
skor ortalamasi 1.1 olan 19 MS hastasmnin ve 19
saglikli bireyin insiilin cevabi ve insiilin hassa-
siyeti degerlendirilmistir. MS hastalarinda oral
glukoz tolerans testi cevabi artmuis, instilin hassa-
siyeti ise diistik bulunmustur. Calisma sonucun-
da HDL, LDL, IL-6, TNF, Leptin ve adinopektin
degerlerinde gruplar arasinda anlamh fark bu-
lunamamustir. Bu sonuglar neticesinde insiilin
direncinin disabilite tizerinde etkisi olabilecegi
goristinii desteklemistir (22).

2.2 insiilin Direnci Ve Egzersiz

Insiilin direnci igin en uygun tedavi yontemi
saglikli beslenme, diizenli egzersiz ve kilo kaybi-
nin temini i¢in yasam sekli degisikliginin saglan-
masidir. Bu uygulamalar yetersiz kaldiginda ise
instilin duyarliligini arttiric1 farmakolojik tedavi
gerekmektedir (23,24).

Yapilan calismalar VO2max %50-70 yogun-
lugunda 8 hafta stireli, haftada 3 giin sikliginda
yapilan aerobik egzersizlerin insiilin direncinde
etkin oldugunu gostermektedir(25). Ayrica ek-
sentrik egzersizlerin konsentrik egzersizlere gore
instilin direnci tizerinde daha etkili oldugu belir-
tilmistir(26).

Instilin direnci olan MS hastalariin egzersize
cevabinin arastirildig1 bir calismada, EDSS skoru
3.3 olan 19 MS hastas1 24 hafta boyunca diisiik
yogunluklu egzersiz(treadmill) programina dahil
edilmistir. Calisma sonucunda egzersiz progra-
mina alinmayan grup ile ¢calisma grubu arasinda
glikoz toleransi agisindan anlamli fark buluna-
mamistir (27). Yine ayni arastirma ekibinin 2017
yilinda MS hastalar1 tizerinde yaptiklar: calisma-
da yiiksek yogunluklu aerobik egzersizin glikoz
toleransi tiizerine etkisi arastirilmigtir. Calisma
EDDS skor ortalamasi 2,5 olan MS hastalarina
yiiksek yogunluklu intervalli egzersiz ile yiiksek
yogunluklu stirekli egzersiz egitimi uygulan-
mistir. Calisma sonucunda yiiksek yogunluklu
intervalli egzersiz ile yiiksek yogunluklu stirekli
egzersiz egitiminin glikoz toleransimi arttirdigy,
ancak ytiksek yogunluklu stirekli egzersiz egitimi
verilen grupta instilin cevabiin azaldig1 goriil-
miistiir(28).

3. SONUC

Bir ¢ok norodejeneratif hastalagin etyolojisin-
de arastirilina insiilin direncinin MS etyolosinde
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de rol aldig1 diistiniilmektedir. Insiilin direncinin
en 6nemli tedavi yontemlerinden biri ise egzersiz
egitimidir. Basta yorgunluk olmak tizere bir ¢ok
norolojik semptomu olan MS hastaliginin reha-
bilitasyon stirecini planlayan fizyoterapistlerin,
instilin direncini de goz 6ntinde bulundurmas:
gerekmektedir. Insiilin direnci olan MS hastala-
rinda yiiksek yogunluklu ve eksentrik egzersiz
programinin etkinliginden s6z edilse de bu prog-
ramlarin hastalar {izerinde yaratabilecegi yorgun-
luk ve stres hormonu gibi faktorlerin iyi degerlen-
dirilmesi ve gelecek calismalarla desteklenmesi
gerekmektedir.
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OZET

Serebral Palsi (SP), en sik goriilen ¢ocukluk cag:
oziirlerinden birisidir. SP genel olarak baslica mo-
tor bozukluk olarak tanimlanmasina karsin, SP'nin
cogunlukla somatosensori bozukluklarla da iliskisi
oldugu uzun yillardir belirtilmektedir. SP’li birey-
lerde propriosepsiyon duyusu yetersizliginin motor
performans ile dogru iligkili oldugu tizerinde du-
rulmaktadir. Proprioseptif bozukluk, bircok giinliik
yasam aktivitesinin dahil oldugu becerileri etkileye-
rek SP’li bireyler tizerinde negatif etkilere sahiptir.
Hareketin gerceklestirilmesindeki 6nemi bilinmesi-
ne ragmen literatiire bakildiginda SP’li bireylerde
propriosepsiyon ile ilgili yapilan calisma sayisinin
kisith oldugu goriilmektedir. Giintimtizde proprio-
sepsiyonun degerlendirilmesi acisindan cesitli yon-
temler kullamilmaktadir. SP’li bireylerde proprio-
sepsiyon ile ilgili tedavi yaklasimlarina bakildiginda
kanita dayali uygulama bulunmamaktadir. Ancak
yapilan ¢alismalarda uygulanan tedavi yaklasimla-
rmin propriosepsiyonun gelismesinde rol oynadig:
goriilmektedir. Tedavi programina dahil edilen SP’li
bireylerin propriosepsiyon agisindan da degerlendi-
rilmesi ve programlarmin buna yonelik diizenlen-
mesi dnerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Kinestezi, Prop-
riosepsiyon

1. GIRIS

Serebral Palsi (SP) klasik ve genel olarak
baslica motor bozukluk olarak tanimlanmasina
karsin SP'nin ¢ogunlukla epileptik nobetler, bii-
yiime bozukluklar1 ve somatosensoriyal bozuk-
luklarla da iligkili oldugu bilinmektedir (1). SP’li
cocuklarda somatosensoriyal bozukluklar ilk kez
1950°li yillarda yiiksek bir prevalansta oldugu
bilgisi ile rapor edilmistir (2-4). O yillarda yapi-
lan bu ¢alismalarda spesifik bir bozukluk olarak
“propriosepsiyon duyusu” vurgulanmistir. Prop-
riosepsiyon duyusu kinestezi ve eklem pozisyon
duyusu olmak tizere iki komponentten olusan
karmasik bir somatosensoriyal modalite olarak

ABSTRACT

Cerebral palsy (CP) is one of the most common dis-
ability in childhood. Although CP is generally de-
fined as the primary motor impairment, it has been
reported that CP is mostly associated with somato-
sensory disorders for many years. It is underlined
that insufficiency of proprioception in individuals
with CP is directly related to motor performance.
Proprioceptive disorders have negative effects on
individuals with CP by affecting the performance
of many of the skills involved in daily life activity.
However, despite the fact that the importance of
carrying out movements is known, it is seen that
the number of studies is limited in the literature
on proprioception in individuals with CP. Today,
various methods are used for the evaluation of pro-
prioception. There is no evidence-based practice
when treatment approaches related to propriocep-
tion in individuals with CP are taken into consid-
eration. However, it is observed that the treatment
approaches applied in the studies have a role in the
improvement of proprioception. Individuals with
CP included in the treatment program are also as-
sessed from proprioception and it is recommended
that their programs be regulated accordingly.

Key Words: Cerebral Palsy, Kinesthesis, Proprio-
ception

tanimlanmaktadir (5,6). Ancak son yillarda ya-
yimlanan bir derlemede propriosepsiyon duyu-
sunun hala gizemli oldugu ¢iinkii biiytik oranda
bu duyumuzdan tam olarak haberdar olmadig-
miz belirtilmistir (5). Propriosepsiyonun giinlitk
yasam aktiviteleri olan kosma, ziplama, yaz1 yaz-
ma gibi motor becerilerin gerceklestirmesini sag-
layan mekanizmadaki 6nemi ortaya konmustur
(7). SP’li bireylerde ge¢misten giintimtize bakildi-
ginda propriosepsiyonun yetersiz oldugu vurgu-
lanmaya devam etmektedir. Ancak 6zellikle SP’li
bireylerle yiirtitiilen, propriosepsiyon degerlen-
dirme yontemleri ve propriosepsiyonun gelisti-
rilmesine yonelik tedavi yaklasimlariyla ile ilgili
calisma sayisinin da kisitli oldugu goriilmektedir.
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2. PROPRIOSEPSIiYON

Beyin ve ekstremiteler arasindaki baglanti i¢in
anatomik temel ilk olarak 1826’da Iskog Fizyolog
Charles Bell tarafindan tanimlandi. Bell tanimla-
masinda “beyin ve kaslar arasinda sinir dairesi
oldugunu; bir sinirin (ventral kokler) beyindeki
etkiyi kasa ilettigini, digerinin (dorsal kok) kasin
durumu ile ilgili duyuyu beyne ilettigi” ifadesini
kullanmistir (8). Bell'in goriistine gore “kas du-
yusu”, kaslardan beyine giden afferent yol ve be-
yinden kaslara dogru efferent yollardan olusan,
beyin ile kaslar arasinda kapali dongti sistemine
dayanmaktaydi (9). Bundan 60 yil sonra ingiliz
anatomist ve patolog Henry Bastian iki Yunanca
“kinein” (hareket) ve “aisthesis” (duyu) sozctikle-
rinden ttireyen “kineethesia” (kinestezi) terimini
ortaya ¢itkarmistir. Bastian bu kompleks duyusal
etki vasitasiyla ekstremitelerin konumlar: ya da
hareketleri hakkinda bilgi sahibi oldugumuzu ve
bunun sayesinde beynin hareket performansinda
biiytik oranda bilingsiz bir yol gosterici olmasiin
da miimkiin oldugunu ifade etmistir (10). Daha
sonra, 1906 yilinda ingiliz norofizyolog Sir Char-
les Sherrington tarafindan, kisinin viicudunun
herhangi bir parcasinin bulundugu yeri istedigi
zaman Ogrenmesini saglayan eklem, tendon ve
kaslarda mevcut reseptorlerden alinan sensori
bilgiler i¢in Latince “proprius” (kendi kendine)
ve “perception” (alg1) kelimelerinin kombinasyo-
nundan “proprioception” (propriosepsiyon) keli-
mesi tiiretilmistir. Sherrington propriosepsiyona;
eklem ve viicut hareket algisinin yami sira viicu-
dun veya viicut segmentlerinin uzaydaki konu-
munun algilanisi olarak deginmistir (11).

Giintimiizde yaymlanan literattirde “propri-
osepsiyon” ve “kinestezi” terimleri kullanilmaya
devam etmektedir (9). Ancak noroloji, ndrofizyo-
loji, noropsikoloji ve ortopedi cerrahi gibi alan-
lardaki farkli uzmanlar iki terimi farkli sekillerde
yorumlamaktadirlar. Bununla birlikte genel go-
riis olarak kinestezi propriosepsiyonun alt mo-
diillerinden birisi olarak kabul edilmekte ve bir

Tablo 1. Eklem Mekanoreseptorleri (20)

yap1 olarak propriosepsiyonun, hem eklem po-
zisyon duyusu hem de eklem hareket duyusunu
(kinestezi) icerdigi duistinilmektedir (12-14).

Saglam propriosepsiyon optimal motor kont-
rol i¢in zorunludur (15). Ziplama, kosma, diiz-
gun bir sekilde yazi yazma gibi giinliik yasam
aktivitelerinin gergeklestirilmesinde ©nemli rol
oynamaktadir. Gergeklestirilen hareketin yontini
hizli bir sekilde degistirmeyi saglayan cevikligi,
stabiliteyi saglayan dengeyi ve aktiviteyi dogru,
ahenkli yapmayi saglayan mekanizma propriyo-
sepsiyondur (7).

Propriosepsiyon merkezi sinir sisteminin
(MSS) her seviyesinde islenir ve iskelet kaslari-
nin aktivasyon paternlerini koordine eden nihai
bir motor komut ile sonuglanmadan once diger
somatosensoriyal, gorsel ve vestibiiler bilgilerle
bitiinlestirilir (16,17). Tyi uyarlanmis motor hare-
ketler, ttim duyu sistemlerinden propriosepsiyo-
nun da dahil oldugu, 6zellikle gorsel, vestibiiler
ve somatosensoriyel sistemlerden saglam ve iyi
entegre edilmis bilgi gerektirir (16).

2.1 Proprioseptorler

Propriosepsiyon, mekanoreseptorler olarak
adlandirilan 6zel sinir uclar: tarafindan saglanan
duyusal bilgilerin bir tirtintidiir, diger bir deyis-
le mekanik uyarilar1 MSS’ye iletmek icin aksiyon
potansiyellerine doniistiiren transdiiserler olarak
tanimlanabilir (18,19). Propriosepsiyona spesifik
olarak katkida bulunan mekanoreseptorler, prop-
rioseptorler olarak adlandirilir ve kas, tendon, ek-
lem ve fascia’da bulunurlar, derideki reseptorler
de propriosepsiyona katkida bulunabilir (18).

2.1.1 Eklem Mekanoreseptérleri

Her biri farkli sekil, esik seviyeleri, konum-
lar ve adaptif ozellikler gosteren dort tip eklem
mekanoreseptorii vardir (Tablo 1). Fonksiyonel
ozellikleri bakimindan adaptasyon siirelerine
bakildiginda; yavas adaptasyon (YA) veya hizh

Tipleri Mekanoreseptorlerin Adlari Fonksiyonel Ozellikleri
Tip 1 Ruffini Sonlanmalari Dusuk Esik Degeri Yavas Adaptasyon (YA) | Statik ve Dinamik
Tip I Pacini Korpuskdilleri Cok Dustuik Esik Degeri | Hizh Adaptasyon (HA) | Dinamik
Tip III Golgi Tendon Organi(GTO) | Yuksek Esik Degeri Yavas Adaptasyon (YA) | Dinamik
benzeri sonlar
Tip IV Serbest Sinir Uglari Yuksek Esik Degeri Yavas Adaptasyon (YA)
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adaptasyon (HA) ozelligi gosteren ve uyarilma
esiklerine bakildigindaysa dusiik esik degerine
sahip olanlar ve ytiksek esik degerine sahip olan-
lar olarak ayrilmaktadirlar. Bunlarla birlikte; ruf-
fini sonlanmalar1 eklem rotasyon hizi ile ampli-
tudune (dinamik) ve eklem pozisyonuna (statik);
pacini korptskiilleri eklem hareketine (dinamik);
Golgi Tendon Organi (GTO) benzeri sonlar ek-
lem immobil oldugunda sessiz kalirken asir1 ek-
lem hareketine (dinamik); son olarak serbest sinir
uclar ise eklem dokularina hasar verici mekanik
deformasyona duyarhdirlar (20).

2.1.2 Teno-muskiiler Mekanoreseptorler

septor grubuna girmektedir (20).

Kas igcigi; iskelet kasinda bulunur ve YA me-
kanoreseptorlerdir (Sekil 1). Kasin uzunluguna
ve kasin uzunluk degisim hizina duyarlidir (20).
Ekstrafuzal kas liflerine paralel olarak tiim iskelet
en onemli kaynag1 olarak dustiniiliir (21). Kas ig-
cikleri oldukca hassastirlar ve yogunluklar: viicu-
dun her yerinde genis gesitlilik gosterir (22). Kas
lir. Asil 6nemli olan kas igciklerinin duyarliligi-
nin, intrafusal kas liflerinin polar uglarinin gama
motor noronlar tarafindan inervasyonuyla ayar-
lanabilmesidir (23). Gama motor néronlardan ge-
len sinyal artis1 kas kontraksiyonunu baslatmaz
fakat kas igciklerinin gerilmeye kars1 duyarlili-
gt artirir (20). Uyarildiginda, kas igcikleri kas
uzunlugundaki degisikliklerden kaynakl eklem
hareketi ve pozisyonu hakkinda bilgi iletir (20).
Ayrica agonist kaslarin refleks kontraksiyonunu
da ortaya cikarabilirler. Bu germe refleksi olarak
bilinen kas igciklerinin kas aktivitesiyle ortaya ci-
kan mekanizmasidir (20).

Gama Motor Noronlar

Alfa Motor Niron
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Golgi Tendon Organi (GTO); kas-tendon kav-
sag1 yakininda bulunur ve YA mekanoreseptor-
lerdir (Sekil 2) (20). Kas gerilimine duyarhdirlar
(20). Yuksek kas gerilimiyle uyarildiginda, ilgili
kasmn refleksif inhibisyonuna (gevseme) neden
olurlar (20).

Kas Lifleri

Ib A fTarent Lif

Tendon

Kollajen Lifler

Sekil 2. Golgi Tendon Organi (24)

2.1.3 Deri Mekanoreseptorleri

Deri afferentlerinin baslica rolii diger propri-
oseptif girdilerin etkilerini arttirmaktir. Ornegin,
bilek ve parmaklarin dorsal derisinde bulunan
reseptorler bilek ve parmak hareketleri hakkinda
bilgi saglayabilir (20).

Grup la Affarent

Grrup 11 Affarent

Sekil 1. Kas igcigi (24)

Ekstrafuzal Kas
Lifleri
Intrafuzal Kas
Lifleri
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2.2 Noral Yollar

Proprioseptif bilgi spinal seviyede, beyin sa-
pinda ve kortikal merkezlerin yaninda subkorti-
kal serebral cekirdekler ve serebellumda islenir
(21). Bu bilgi cogunlukla birkag ¢ikan yolla me-
dulla ve talamusa, daha sonra somatosensoryal
kortekse (suurlu propriosepsiyon); veya spinal
cekirdek yoluyla serebelluma (suursuz proprio-
sepsiyon) aktarilir (21).

Dorsal kolon-medial lemniscus yol serebral
kortekse suurlu propriosepsiyon bilgisini tasir.
Dorsal kolonlar, dorsal kok gangliyon hiicrele-
rinin buytik miyelinli aksonlarinin ¢ikan dallar1
tarafindan olusturulur. Bu aksonlar her spinal
segment seviyesinden girer ve dorsal kolon gekir-
deklerinden birinde sinaps i¢in kaudal medullaya
kadar rostral olarak yol alir; gracilis ¢cekirdegi, ba-
caklar ve viicudun alt kismindan bilgi alir; cune-
atus cekirdegi ise, kollar ve viicudun tist kismin-
dan bilgi alir (Sekil 3) (21).

Spinoserebellar yol serebelluma suursuz prop-
riosepsiyon bilgisini tasir. Govde ve bacagin alt
kismi icin, dorsal kok gangliyon hiicreleri dorsal
cekirdeklerde sinaps yapar ve inferior serebellar
pedinkiil vasitasiyla serebelluma giren dorsal spi-
noserebellar yolu funiculus graciliste olusturur.
Ventral spinoserebellar yol da ayn1 zamanda alt

ekstremitelerden girdi saglayarak superior sere-
bellar pedinkiil vasitasiyla serebelluma girer. Ust
ekstremite i¢in ise servikal spinadan ¢ikan dorsal
kok gangliyonlar1 cuneoserebellar yolu olustura-
rak eksternal cuneate gekirdegine fasciculus cu-
neate icinde ¢ikar ve inferior cerebellar pedinkiil
vasitasiyla serebelluma girer (21).

3. PROPRIOSEPSIYONUN
DEGERLENDiRMESI

Proprioseptif mekanizmalar1 incelemek igin
literatiirde farkl teknikler bildirilmistir (9). Prop-
riosepsiyonun degerlendirilmesi icin ti¢ temel
test teknigi vardir (9). Bunlar; (i) pasif hareketi
algilama esigi (TTDPM) (26), (ii) eklem pozisyon
eslestirme (JPR) (27) ve (iii) aktif hareket derece-
sini belirleme degerlendirmesi (AMEDA) (28).
Bu testler farkli konseptlerden gelistirilmis, farkl
test kosullar1 altinda yiirtitiilmiis ve proprioseptif
modalitelerin farkli yonlerini tartismali olarak de-
gerlendirmistir (29,30).

TTDPM yontemi; uygulayici tarafindan kont-
rol edilen cihaz ile farkli hizlar kullanilarak 6nce-
den belirlenmis bir yonde izole edilmis bir govde
parcasini hareket ettirerek viicudun cesitli yerle-
rinde kullanilmustir (31,32). Hiza bagh farkliliklar
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tespit edilmistir, bireyler tipik olarak uygulanan
kuvveti belirlemek i¢in daha yavas hizlarda daha
yiiksek esik degeri gostermislerdir (31). Test pro-
sediirtinde incelenen viicut parcasi énceden sap-
tanmis bir yonde pasif olarak hareket ettirilir.
Katilimcilardan hareketi ve yonti algiladiklarinda
bir durdurma diigmesine basmalari istenir. Daha
sonra algiladiklar1 hareket yontinti bildirirler. Bil-
dirilen yon yanlis ise, deneme sayilmaz ve test {ig
ila bes dogru cevap elde edilinceye kadar devam
eder (33).

JPR yontemi; ise hem pasif hem aktif hareket
kosullar1 altinda ipsilateral ve kontralateral eks-
tremite hareketlerini icerecek sekilde degerlendi-
rilebilir (34). Propriosepsiyon degerlendirmesin-
de tanumlanan tig tiir JPR gorevi vardir; ipsilateral
JPR (IJPR); ve iki tane kontralateral JPR (CJPR) (9).
Ipsilateral JPR testinde 6nceden belirlenen hedef
eklem pozisyonuna pasif ya da aktif olarak kati-
Iimcinin degerlendirilecek viicut parcasi getirile-
rek birkag saniye tutulur. Daha sonra katilimei ta-
rafindan aktif olarak ya da uygulayici tarafindan
pasif olarak eklem baslangi¢ pozisyonuna getiri-
lir. Katilimcilardan 6nceden belirlenen ve dene-
yimlenen hedef eklem pozisyonunu aktif olarak
ya da hareket eden viicut pargasiyla durdurma
diigmesine basarak pasif olarak yeniden tiretme-
leri istenir. Yani katilimcilar hedef pozisyonunu
hatirlamali ve ayni ekstremiteyi kullanarak pozis-
yonunu yeniden iiretmelidirler. Iki tane kontrala-
teral JPR testinin birincisinde, hedef eklem pozis-
yonunu viicut parcasinin alinmasi ve hareketin
deneyimlenmesi ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna
doniilme kismu ipsilateral JPR ile aynidir, ancak
burada katilimcidan kontralateral ekstremiteyi
kullanarak eklem pozisyonunu tiretmesi istenir.
Yani katilimer hedef eklem pozisyonunu hatirla-
mal1 ve pozisyonu tekrarlamak icin kontralateral

ipsilateral JPR
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Referans Hareket

™\
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ikinci Kontralateral JPR

Serebral Palsi‘de Unutulan 6. Duyu Propriosepsiyon |1l

kolu kullanmalidir. Kontralateral JPR testinin
ikincisi ise, viicut parcast hedef eklem pozisyonu-
na getirilerek orada birakilir. Hedef eklem pozis-
yonuna getirilen viicut pargasi oradaki konumu-
nu korurken bu sefer kontralateral ekstremiteden
hedef pozisyonu {iiretmesi istenir. Yani bu ikinci
kontralateral JPR testinde hedef pozisyonun ha-
tirlanmasina ihtiya¢ duyulmamaktadir (Sekil 4)
©)-

AMEDA yontemi; aktif hareket kullanilarak
gerceklestirilir (28). Her katilimciyla, veri toplama
islemine baglamadan 6nce AMEDA cihaziyla alis-
tirma seansi yapilir; burada 6rnegin bes hareket
uzaklig1 en kiiciikten (pozisyon 1) en biiytige (po-
zisyon 5) 3 kez deneyimlenir: toplamda 15 hare-
ket denemesi yapilir. Bundan sonra katilimcilara
bes pozisyon 10’ar kez rastgele sunularak toplam
50 hareket yaptirilir. AMEDA test protokoliinde-
ki her denemede, sabit bir hizda hareket gercek-
lestirilir ve ardindan baslangi¢ pozisyonuna geri
doniiliir. Gergeklestirilen her hareketten sonra
baslangi¢ pozisyonuna geri dontildiigtinde kati-
Iimcilardan test hareketinin pozisyon numarasi
(pozisyon 1,2,3,4 veya 5) hakkinda karar vermele-
ri istenir ancak bu esnada katiimciya dogrulugu
konusunda geribildirim yapilmaz (9).

Proprioseptif mekanizmalar1 arastirmak igin,
literatiirde {i¢ teknik yaygin olarak kullanilmak-
tadir, ancak uygulanabilirlikleri, ekolojik gecerli-
ligi, test gecerliligi ve veri gegerligi farklidir (9).

4. SEREBRAL PALS‘i'DE
PROPRIOSEPSIYON
Calismalar SP’li bireylerin %70’inde deri, kas

ve/veya eklem reseptorlerinin uyarilmasmdan
kaynaklanan somatosensoriyal sinyallerin algi-

Birinci Kontralateral JPR
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Sekil 4. Eklem Pozisyon Eslestirme (JPR) test cesitleri (35)
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lama yeteneginde eksiklik bulundugunu ileri
surmislerdir (2-4). Yani propriosepsiyon’daki
eklem, deri reseptorlerinin kortekste olusturdu-
gu proprioseptif girdilerin etkilendigi merkezi
sinir sistemi lezyonlarindan dolay1 meydana gel-
mektedir (12). Bununla birlikte SP’li bireylerde
azalmis veya anormal ekstremite kullanim ile
iliskili faktorler propriosepsiyonu etkileyen ikin-
cil etmenler olarak sayilmaktadir. Spastisitede
kas-eklem arasindaki iliskinin bozulmasinin yani
sira kas igciginin hassasiyetinin de etkilenmesine
neden olarak propriosepsiyonu etkileyen ikincil
etmen olarak belirtilmistir (12).

Saglam propriosepsiyon duyusu optimal mo-
tor kontrol igin zorunludur (15). Hareketin tire-
tilmesi, kazanilmasi ve motor becerinin gelistiril-
mesinde hayati bir rol oynadig: distiniilmektedir
(36). Proprioseptif bozukluk, SP’li bireylerin bir-
¢ok giinlitk yasam aktivitelerini de olumsuz yon-
de etkilemektedir (37,38).

4.1 Serebral Palsi'de Propriosepsiyon Tedavisi

Hareket ve viicut pozisyonu agisindan prop-
riosepsiyon duygusunun kilit rolti nedeniyle,
SP’li bireylerde propriosepsiyon yetersizligini
gidermeye yonelik tedavi yaklasimlari rehabili-
tasyon programina dahil edilmelidir. Ancak SP’li
bireylerde somatosensoryal fonksiyonun gelisti-
rilmesine yonelik kanita dayali miidahaleler gii-
niimiizde mevcut degildir (39). SP’li cocuklarda
propriosepsiyonun gelistirilmesine yonelik te-
davi yaklasimlar1 arasinda ¢nemli farklar olabi-
lir (40). Literatiire bakildiginda SP’li bireylerde
propriosepsiyonun tedavisine yonelik yapilan
calisma sayisinin kisitli oldugunu gormekteyiz.
Yapilan calismalara bakildiginda; uygulanan te-
davi yaklasimlarinin genel olarak SP’1i bireylerde
gelisime neden oldugu gozlemlenmesine karsin
tedavi yontemlerinin birbirine gore herhangi bir
ustiinltigi olup olmadigr soylenememektedir
(35,39-42).

Mclean ve ark.lar1 (39) tarafindan yapilan
calismaya 5-15 yas arasi spastik hemiplejik SP’li
cocuk dahil edilerek tedavi grubuna 6 hafta nro-
bilim temelli Sense®© intervention uygulanmis ve
degerlendirme; tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, te-
daviden bitiminden 6 hafta sonra takip degerlen-
dirmesi ve tedaviden bitiminden 6 ay sonra takip
degerlendirmesi olmak tizere dort kez yapilmis-
tir. Tedavi sonrasindaki degerlendirmelerde teda-
vi grubunda ekstremite pozisyon duyusu deger-
lendirme sonuglarinda gelisim gozlemlenmistir.
Bununla birlikte tedavi grubunda elde edilen bu
kazanimin 6 ay sonraki takip degerlendirmesinde
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hala devam ettigi goriilmiistiir. Degerlendirme
sonuglarinda etkilenmis eli bimanual gorevlerde
nasil kullandigini degerlendiren Assisting Hand
Assessment (AHA) test degerlendirme sonugla-
rinda da tedavi grubunda anlamli gelisim oldu-
gu bildirilmistir (39). SP’li ¢ocuklarda bir diger
calisma ise Ko et al. (40) tarafindan yapilmis ve
calismaya 7 - 13 yas aras1 bagimsiz ya da yardim-
c1cihaz ile ytirtiyebilen spastik diparetik, hemipa-
retik SP’li bireyler dahil edilmistir. Bu ¢alismada
tedavi grubundaki bireylere tiim viicut vibrasyon
(WBV) uygulamasi 3 hafta uygulanms ve tedavi
oncesinde, tedavi sonrasinda degerlendirme ya-
pilmistir. Diz ve ayak bileginde degerlendirilen
eklem pozisyon duyusunda istatistiksel olarak
iki grup arasinda anlaml farklilik bulunmasa da
tedavi grubunda tedavi sonras1 degerlendirmede
ayak bilegi eklem pozisyon duyusunda gelisim
gozlemlenmistir. Tedavi grubunun ayak bilegin-
de gozlemlenen bu gelisimin yaninda, 2 boyutlu
ylriime analizinde ytiirtime hiz1 ve adim genisli-
ginde de tedavi grubunda anlamli farklilik bulun-
mustur (40). Yirtiimenin degerlendirildigi diger
calisma Elshazly et al. (41) tarafindan 6 - 8 yas 40
diparetik SP’li ocukta yapilmistir. Tedavi grubu-
na Norogelisimsel Tedavi (NDT) yaninda yogun
proprioseptif ve visuomotor egitim uygulanirken,
kontrol grubuna sadece NDT uygulanmis ve yii-
riime degerlendirilmesi 3 boyutlu hareket analiz
sistemiyle yapilmistir. 12 haftalik tedavi sonrasin-
daki degerlendirme sonuclarina gére hem kont-
rol grubu hem de tedavi grubunun tim ytiriime
parametrelerinde (adim uzunlugu, adim genisli-
g1, kadans, hiz) gelisim gozlemlenmistir. Ancak
gruplar arasi karsilastirmada tedavi grubunda-
ki gelisim kontrol grubuna gore anlamli olarak
farkli bulunmustur (41). SP’li bireylerde ytirtime
paterni ile ozellikle ayak bilegi propriosepsiyo-
nun iligkili oldugu bilinmektedir (43). Klinikte de
propriosepsiyon yetersizligi olan SP’li bireylerin
daha yavas ytirtidiigi ve daha kiiciik adimlar at-
t1g1 gozlemlenmektedir (43).

Riquelme et al. (42) tarafindan yapilan bir ¢a-
lismaya ise bilateral spastik, unilateral spastik,
diskinetik ve ataksik SP’li yetiskin bireyler dahil
edilmistir. Calismaya dahil edilen tedavi grubun-
daki bireylere somatosensori terapi uygulanmis
ve 12 hafta sitiren somatosensori terapi icerisinde
dokunma, propriosepsiyon, vibrasyon, stereg-
nozis bulunmakta oldugu belirtilmistir. Tedavi
sonras1 yapilan degerlendirme sonuclarinda ise
propriosepsiyonda gelisim bulunamamistir. Bu-
nunla birlikte ince motor degerlendirme sonug-
larinda da degisiklik gozlemlenmemistir (42).
Yetigskin SP’li bireylerde yapilan diger calisma
Langan et al. (35) tarafindan yapilmistir. Kontrol
grubu olmayan calismaya 12 hemiparetik SP’li bi-



rey dahil edilmis ve hedefe yonelik unilateral ya
da bilateral uzanma hareketleri, el maniptilasyon
gorevleri, taktil diskriminasyon ve steregnozis
igeren ev temelli program 8 hafta uygulanmistir.
Uygulanan ev programi sonrasinda, hata miktari-
n1 gosteren degerin diistiigii bildirilmis ve boyle-
ce proprioseptif performansta gelisme kaydedil-
digi belirtilmistir (35).

SP’li bireylerde propriosepsiyonun gelismesi
acisindan klinikte kesin olarak uygulanmas: gere-
ken bir tedavi yaklasimi 6nerilememekle birlikte
uygulanan tedavi yaklasimlariyla propriosepsi-
yonda gelisim elde edildigi aciktir. Bununla bir-
likte SP’li bireylerde propriosepsiyon agisindan
elde edilen gelisimin motor performans sonuglari
ile iliskili oldugu bulunmustur.

5. SONUC

SP’li bireylerde motor fonksiyon bozuklukla-
rina genellikle duyusal bozukluklar da eslik et-
mektedir. Gegmisten giintimiize vurgulanmakta
olmasina ragmen, tedavi programlarinda prop-
riosepsiyon yetersizliginin tizerinde gerektigi
kadar durulmadig: dustiniilmektedir. SP’li has-
talarimizin tedavi programlarini diizenlerken bu
durumun her zaman goz 6niinde bulundurularak
programlarina eklenmesi 6nerilmektedir.
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OZET

Inme erigkin oziirliliginin en onemli nedenle-
rinden olup, yasam Kkalitesini en fazla etkileyen ve
6lim nedeni olarak da ikinci sirada yer alan bir has-
taliktir. Tnme sonrasi yasamini siirdiiren bireylerin
fizyoterapistlerine en fazla sorduklar: sorular ; “Ne
zaman yiriiyebilecegim?” , “Ellerimi eskisi gibi ne
zaman kullanabilecegim? “ Ne zaman isime dénece-
gim?”, “Eski halime donebilecek miyim?”, “Bastonu
ne zaman birakacagim?” gibi iyilesme ile ilgili so-
rulardir. Yakin gecmiste bu sorulara cevap verebil-
mek, uygun rehabilitasyon hedeflerini belirlemek,
hasta ve yakinlarint dogru sekilde bilgilendirmek,
inme servislerinin etkinligini arttirmak ve maliyetini
azaltmak amaciyla uzun donem 6ngoriileri ile ilgili
calismalar yapilmaktadir. Bu prognostik calismalar
inme sonrasi siirece 1sik tutmaktadir. Bu boliimde
inme sonrasi prognostik calismalar ve bu calisma-
larda kullanilan degerlendirme yontemleri incelene-
cektir.

Anahtar kelimeler : inme, prognoz, dngorii

1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitiiniin tanimina gore inme;
vaskiiler nedenler disinda gortiniir bir neden
olmaksizin lokal serebral fonksiyon kaybina ait
belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ile seyreden
bir klinik sendromdur (1). Inme diinyada en fazla
fonksiyon kaybina neden olan, yasam kalitesini
en fazla etkileyen ve 6liim nedeni olarak da ikin-
ci sirada yer alan hastalik grubudur. Morbidite
ve uzun sireli is goremezligin en 6nemli nedeni
olan inme tilke ekonomilerine ¢ok biiytik bir ytiik
getirmektedir. ABD’de inmenin toplam yillik ma-
liyetinin 65.5 milyar $ oldugu, AB’deise bu mali-
yetin 27 milyar € oldugu tahmin edilmektedir (2).

Diinyada yilda 17 milyon kisi inme gegirmek-
te ve 6 milyon kisi inme nedeniyle hayatin1 kay-
betmektedir yani diinya tizerinde her 40 saniyede
bir kisi inme gegirmektedir (3,4).

Son agiklanan Tiirkiye Istatistik Kurumu ra-
porlarina gore Tiirkiye'de beyin damar hastalik-
lar1 nedeniyle hayatini kaybeden kisilerin sayis1

ABSTRACT

Stroke is one of the most important causes of adult
disability and the second most common cause of
death and the disease that, affects quality of life.
The questions that frequently asked to the therapists
by stroke survivors are the following: “ When can I
walk ?” , “When can I use my hands as before ?”,
“When will I return to work ?” , “Am I going to be
able to live as like as before stroke?” , “When will I
give up the cane?”. In order to answer these ques-
tions, determine appropriate rehabilitation goals, in-
form patients and their relatives correctly, increase
the effectiveness of stroke services and reduce costs
of treatments, researches related to the long-term
predictions are being done. These prognostic stud-
ies, shed light on the post-stroke process.In this sec-
tion, prognostic studies after stroke and assesment
methods used in these studies will be examined.
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2013 yilinda 35 977 (16 219 erkek; 19 758 kadin)
iken 2014 yilinda 37 403’e ulasmustir. (16 632 er-
kek, 20 771 kadin). Bu sayilar, buitiin kazalar1 dik-
kate alsak bile, kazalar sebebiyle hayatini kaybe-
denlerin yaklasik iki katidir (5).

Inme sonrast yasami siirdiiren hastalarm
%25 ila %74'tnitin degisik derecelerde yardima
ihtiyac1 oldugu, bir boliimiiniin ise gitinliik ya-
sam aktiviteleri bakimindan tamamen bakicilara
bagimli oldugu belirtilmistir (6). Yiizde yirmibes
ila %74 ‘luk bu dilimdeki hastalarin fizyotera-
pistlerine en fazla sorduklar: sorular; “Ne zaman
ylriiyebilecegim?” , “Ellerimi eskisi gibi neza-
man kullanabilecegim?” ,”"Ne zaman isime do-
necegim?” , “Eski halime donebilecek miyim?”,
“Bastonu ne zaman birakacagim?” gibi iyilesme
ile ilgili sorulardir. Ongorii calismalari bu sorula-
ra cevap vermeye calismaktadir. Literattirde ¢ok
az sayida olan ancak ¢ok ilgi ceken bu calisma-
lar bizlere inme prognozunun ongoriilebilecegini
gostermistir.
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Uygun rehabilitasyon hedeflerini belirlemek,
hasta ve yakinlarmm dogru sekilde bilgilendir-
mek, inme servislerinin etkinligini arttirmak ve
maliyeti azaltmak amaciyla inme sonrasi fonksi-
yonel sonuglarin 6ngoriilmesi ve prognostik ca-
lismalar 6nemlidir.

Prognostik ¢alismalar bu kadar 6nemli olma-
sina ragmen miidahale arastirmalarina gére daha
az galisilmis olmasimin nedenleri asagida madde-
lenmistir.

* Gozlemlerde karisiklik ve onyarg: gibi du-
rumlardan otiirti 6ngorii dogrulugu hak-
kinda stiphelerin olmast

* Sonuglarin genellestirilmesi ile ilgili sorun-
larla karsilasilmast

* Uygulamada kullanilan algoritmalarin kar-
magikligidir (7).

2. INME SONRASI PROGNOSTIK
ONGORULER

Inme hastalarinda iyilesme siireci bireye 6zgii
olmakla birlikte bu iyilesme stireclerinde kuvvetli
matematiksel oriintiilerin bulunmasi inme sonra-
sinda viicut yap1 ve fonksiyonlarini oldukca on-
gorilebilir hale getirmistir. Sekil 1’de Kwakkel ve

IWME BASLANGHT

P TAY RORoLosK IviLEssn

VOCUT PONESIVOSTARINE AKTIVITEL FEPY Pyl rssers

ark. Tarafindan yapilan ve ilk defa iskemik inme
(MCA) gecirmis bir hastada, inme iyilesmesinin
ortak ve varsayimsal bir modelini gostermektedir
(7). Sekilde de goriildtigu gibi inme sonrasi , lez-
yon ve bireyden bagimsiz olarak spontan nérolo-
jik iyilesme siirecinin devreye girmesi ile birlikte
iyilesme egrisi plato yapmakta sonrasinda ise bi-
reysel farkliliklarla azalan ya da artan egri seklin-
de devam etmektedir.

Literattire bakildiginda ilk goze carpan calis-
ma 2002 yilinda Ching-Lin Hsieh ve ark tarafin-
dan 169 inme hastasi ile yapilan calismadir. Bu
calismada inme sonrasi 14. giinde ol¢tilen PASS-
TC (Hemiplejik Hastalarda Postiir Degerlendir-
me Olgeginin alt parametresi olan Govde Kontrol
Alt parametresi) skoru ne kadar yiiksek olursa
hastalarin inme sonrasi 6. aydaki gtinliitk yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerinin de o
denli yiiksek oldugu gosterilmistir (8).

En fazla hasta sayisi ile yapilan calisma Tere-
sa Ullberg ve ark tarafindan, 2015 yilinda 35.064
hasta ile yapilmis olup, sonug olarak risk faktor-
lerinin inme prognozunu biiyiik dlctide etkiledi-
g1 gosterilmistir. Hastalar inme sonrasi 3. ve 12.
aylarda ekip tarafindan gelistirilen bir anket ve
RLS-85 (Reaction Level Scale) ile degerlendiril-
mislerdir. Calismanin sonucunda ;
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Sekil 1. Kwakkel ve ark makalesinden alintilanmistir (7).
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75 yas tizerinde olma

Kadin olma

Sigara aliskanlig

Diabetus mellitus varligi

Hastaneye kabul sirasindaki biling dtizeyi-
nin azlig1

Inme hikayesinin bulunmast

Atrial fibrilasyon varlig

Hemorajik inme gegirmis olma

Yalniz yasama

ozelliklerine sahip hastalarin giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimliliklarinin daha fazla ol-
dugu ve prognozun olumsuz yonde etkilendigi
belirtilmistir (9).

Inme iyilesmesinde kuvvetli matematiksel
oruntiilerin bulunmas: prognozun ongortilebile-
cegini gostermistir. Kwakkel ve ark ile Yee Sien
Ng ve ark yapmus olduklari ¢alismalar bu mate-
matiksel ortintiiyti destekler nitelikte olup nicel
veriler ile prognozu iliskilendirmislerdir. Kwak-
kel ve ark 2006 yilinda ilk defa iskemik inme ge-
¢iren hastalar ile yaptiklari calismada bireylerin
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Figiir A ve B ;Impact of time on improvement of outcome after stroke ‘dan alinmistir (10) .
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inme sonrasi 72 saat icerisinde, 5. ve 7. giinlerde
ve 16. haftaya kadar her hafta diizenli araliklarla
giinliik yasam aktiviteleri Barthel Indeksi (BI) ile
degerlendirildiklerinde inme sonras1 5 ve 7. giin-
lerde olciilen BI skoruna %40 eklenmesi ile inme
sonrast 12. haftada gegerli bir tahmini ortaya ¢ika-
racagini tespit etmislerdir (10). Fugl-Meyer, Mot-
ricity Indeksi gibi olcekler de degerlendirmede
kullanilmis olmasina ragmen prognozun sayisal
degerler ile iliskilendirildigi tek lcek Barthel In-
deksi olmustur.

Yee Sien Ng ve ark 2213 katilimar ile yaptik-
lar1 calismada ise inme sonrasi 72 saat icerisinde
ve inme sonrasi 6. ayda giinliik yasam aktiviteleri
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM) ile deger-
lendirilmistir. Baslangictaki FIM degerleriyle 6.
Aydaki FIM degerleri karsilastirildiginda 6. ayda
hastalarin FIM puanlarinda %40’'lik iyilesme ol-
dugu gorulmistiir. Bu sonuglarin Kwakkelin so-
nuglari ile de uyumlu olmasi 6riintiiniin dogrulu-
gunu desteklemektedir.

Daha da 6nemlisi iki calismadaki %40 ‘lik ka-
zancin vaskiiler alan, yas ve inme risk faktorle-
rinden bagimsiz olarak elde edildigi belirtilmistir
(11). Yani bir anlamda hastanin baslangic bulgu-
lar1 iyilesmenin oranini etkilememektedir. Ancak
unutulmamasi gereken nokta baglangic degeri ne
kadar iyi olursa %40’lik kazang o kadar fazla ola-
caktir.

Inme sonrasi uzun dénemdeki bagimsizhig:
ongormede inmeyi takiben birkac giin igerisinde
yapilan degerlendirmeler cok degerlidir. Kwak-
kel ve ark 159 kisi ile yaptiklar: calismada hafif
ve orta dereceli ilk kez iskemik inme geciren has-
talarda inme sonrasi ilk 72 saat igerisinde deger-
lendirilen NIHSS (Ulusal Saglik Enstitiileri Inme
Skalas1 ) skorundaki diisiikliik ile 6.aydaki GYA
bagimsizliginin yiiksek oranda iligkili oldugunu
belirtmislerdir (12).

Uzun dénem prognozun erken dénemde 6n-
goriilmesinde 6lgegin total skorunun yani sira bir
alt parametresi de etkili olmaktadir. Geert Ver-
heyden ve ark 2007’de inme gecirmis 102 hasta
ile yaptiklar1 ¢alismada hastalar1 baslangicta ve
6. Ayda Rivermead Motor Degerlendirme Olge-
&i, Barthel indeksi, Govde Bozukluk Olgegi ile
degerlendirilmislerdir. 6. aydaki Bl skoruna gore
gunliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligin en
onemli belirleyicilerinin Govde Bozukluk Olgegi-
nin alt parametresi olan “Statik Oturma Dengesi”
skoru ile “Total Gévde Bozukluk Olgegi” skoru
oldugu tespit edilmistir. Sonug olarak hastanin
inme sonrasi statik oturma dengesi skoru ne ka-
dar iyiyse ve Total Goévde Bozukluk Olgegi skoru
ne kadar yiiksekse inme sonrasi 6. ayda gtinliik

100

yasam aktivitelerinde de o kadar bagimsiz oldu-
gunu belirtmislerdir (13) .

Inme sonrasi hastalarin sik sordugu sorular-
dan olan ytirtiytisiin tekrar kazanilmasi ile ilgili
prognostik calismalara bakildiginda ; Kwakkel ve
ark ortalama 65 yasinda olan 101 hasta ile yaptik-
lar1 ¢alismada; hastalarin ytirtime yetenegi Fonk-
siyonel Ambulasyon Skalas1 (FAC) ile , {iist-alt
ekstremite kuvveti Motricity Indexi (MI) ile, den-
ge Zamanl Denge Testi (TBT) ve motor perfor-
mans Fugl-Meyer 6lcegi ile degerlendirilmistir.
Calismanin sonucunda TBT degisim skorlarimin
FAC’ deki diizelmenin 6ngoriilmesinde en 6nemli
faktor oldugu belirtilmistir. (14).

Yillar icerisinde calismalar devam ettikge
oruntiiler artmaya baslamis ve nicel verilerle kes-
kin sonuglar elde edilmeye baslanmistir. Kwakkel
ve ark 2011 ‘de Hollanda’da 154 hasta ile yaptik-
lar1 galismada degerlendirmeler ilk 72 saat igeri-
sinde, 5. ve 9. giinlerde ve 6. ayda yapilmistir.

* Cinsiyet

* Yas

s VKI

* Sosyal destek

* Komorbidite(Cumulative Illness

Scale)
* Lezyon hemisferi

Rating

¢ Inme baslangici ve ilk degerlendirmeler
arasindaki giin sayis1

¢ Inme tipi(Bamford Classification),

¢ Uriner inkontinans

* Oturma dengesi (Govde Kontrol Olgegi
(TCT))

* Paretik tst-alt ekstremite kas
kuvveti(Motricity Indexi),

» Ust ve alt ekstremite sinerji siddeti(Fugl-
Meyer)

* Baslangicta biling diizeyi(NIHSS)

e Thmal (NTHSS)

* Hemianopsi (NIHSS)

* Gozlerde deviasyon (NIHSS)

* Duyusal kayip(NIHSS)

* Bagimsiz yurime FAC (Fonksiyonel Am-
bulasyon Skalas1) degerlendirilmistir.

Inme sonrasi 72 saat icinde TCT tarafindan de-
gerlendirildiginde 30 saniye bagimsiz oturan ve
MI bacak skoru ile degerlendirildiginde kalga, diz
ve / veya ayak bilegi icin bazi istemli hareketleri
gelistiren (=25 puan) ambule olmayan hastalarin
6 ay icerisinde bagimsiz yiiriiyebilme olasilig1 %
98 dir. Bunun aksine, bagimsiz olarak 30 saniye
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oturamayan ve 72 saat icinde paretik alt ekstre-
mite kaslar1 ile kontraksiyon yapamayan hasta-
larin bagimsiz ytirtiyebilme olasiligr yaklasik %
27'dir. Ayni oriintiide 5. giinde hala alt ekstremite
kontraksiyonlar1 donmeyen hastalarin 6. ayda ba-
gimsiz ylirime ihtimallleri %23’e ve aym sartlar
9. giinde de devam ediyorsa bu oran %10’a diis-
mektedir. Bu calisma 72 saat icinde dogru tahmi-
nin hastane inme birimlerinde oturma dengesi ve
paretik bacagin kontraksiyonu gibi 2 basit basu-
cu testi ile saglanabilecegini gostermesi agisindan
degerlidir(15).

Inme sonrasi ozellikle orta serebral arter iske-
misi geciren bireylerin giinlitk yasam aktivitele-
rindeki bagimsizligin {iist ekstremite disfonksi-
yonlar1 engellemesine ragmen tist ekstremitede
prognostik calismalar az olup bu konudaki en ge-
nis kapsamli calisma Kwakkel ve ark Hollanda’da
154 hasta ile yaptiklar calismadir.Bu ¢alismada
degerlendirmeler 72 saat icerisinde, 5. ve 9. giin-
lerde ve 6. ayda yapilmustir.

* Cinsiyet

* Yas

* VKi

* Sosyal destek

* Komorbidite(Cumulative Illness
Scale)

* Lezyon hemisferi

Rating

e Inme baslangici ve ilk degerlendirmeler
arasindaki giin sayis1

e Inme tipi(Bamford Classification),
o Uriner inkontinans
* Oturma dengesi (TCT)

e Paretik tist-alt ekstremite kas
kuvveti(Motricity Indexi),

» Ust ve alt ekstremite sinerji siddeti(Fugl-
Meyer)

* Baslangigcta biling diizeyi(NIHSS)

e Thmal (NIHSS)

* Hemianopsi (NIHSS)

* Gozlerde deviasyon (NIHSS)

* Duyusal kayip(NIHSS)

* Hemiplejik kol fonksiyonu Action Rese-
arch Arm Test (ARAT) ile degerlendiril-
mistir.

Degerlendirmelerin sonucunda istemli par-
mak ekstansiyonu yapan 82 hastanin %601 mak-
simum ARAT skoruna ulasirken paretik omuz
abduksiyonu yapan 104 hastanin %48 ‘i maksi-
mum ARAT skoruna ulastif1 goriilmustiir.

[nme sonrasi 2. giinde parmak ekstansiyonu

ve omuz abduksiyonuna sahip olan hastalarin,
6. ayda becerilere erisme olasiliginin % 98 oldu-
gu belirtilmistir. Bu istemli motor kontrolii gos-
termeyen hastalarda olasilik % 25 ‘e diismiistiir.
Ayrica, 72 saat icinde parmak ekstansiyonu olan
hastalarin % 60'inda, 6. ayda ARAT’a gore st
ekstremite fonksiyonunun tamamen diizeldigini
gozlemlemislerdir. 5. ve 9. giinlerde tekrar edilen
testler , parmak ekstansiyonu ve omuz abdiiksi-
yonu olanlar i¢in yeniden beceri kazanma olasili-
gimnin % 98 olurken, istemli kontrolii olmayanlar
icin olasiligin % 25'ten % 14’e diistugiinii goster-
mistir (16).

3. SONUC

Hasta ve yakmlarmi dogru sekilde bilgilen-
dirmek, inme servislerinin etkinligini arttirmak
ve maliyeti azaltmak agisindan prognostik calis-
malar 6nemli olup uzun dénemde fonksiyonel
sonuglar1 ongorebilmek klinikte yapilacak kolay
ve basit testlerle saglanabilir. Calismalar genel-
likle Hollanda merkezli Avrupa ¢alismalar: olup
tlkemizde ise bu calismalarin eksikligi dikkat
cekmektedir.

Ongorii calismalarinin bir diger 6nemi de
hedeflerin dogru belirlenmesine 1s1k tutacak ol-
masidir. Giintimiizde inme rehabilitasyonunda
kullanilan hedef odakli tedavi, Bobath yaklasimi,
aktivite odakli rehabilitasyon yaklasimlarinda
hastaya 6zel hedeflerin belirlenmesi tedavinin en
onemli boliimiinii olusturmaktadir. Bu siirecte
sadece fizyoterapistin hasta ile ilgili hedefleri de-
gil, hasta ve ailesinin de hedef ile ilgili gortisleri
cok degerlidir. Bu baglamda hasta, ailesi ve fizyo-
terapist tarafindan ortaklasa belirlenecek hedefin
basarilabilir olmas1 ve hedefe ulasma siiresinin
saptanmas1 ongorii ¢alismalarinin ulusal diizey-
de yapilmasina baglidir. Ayni zamanda toplumlar
arasindaki kiiltiirel farkliliklar nedeniyle hasta-
larin rehabilitasyon beklentileri de farkli oldugu
icin tilkemizde de benzer calismalarin yapilmasi-
nin tedavinin niteligini artiracagimi diistinmekte-

yiz.
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OZET

Sanal gerceklik, kullanicinin bilgisayar ortaminda
ti¢ boyutlu resimler ve animasyonlarla olusturulan
diinyanin i¢inde olmasina imkan saglayarak, kulla-
nicilara gercekmis hissi veren gelismis bir teknolo-
jidir. Son dekatta sanal gerceklik uygulamalarmnda
meydana gelen gelismeler ozellikle tip alanindaki
kullanimini giderek genisletmektedir. Agr1 yonetimi
de hizla gelisen bu alanlar arasindadir. Literatiirde,
ozellikle akut agrinin yonetiminde sanal gercek-
ligin kullanimu ile ilgili giiclii kanitlar mevcuttur.
“Dikkati bagka yone cekme” mekanizmasiyla yanik
bakimi (yaray1 sarma ve debritman), rahatsiz edici
medikal prosediirler (damar yolu agma, dental is-
lemler gibi) ve saglikli kisilerde yapilan deneysel
agri uygulamalarmmda agrmmin azaltilmasinda etki-
li oldugu belirtilmektedir. Kronik agrida ise daha
smirli sayida calisma mevcuttur ve sonuglar:1 daha
az tutarlidir. Bel-boyun agrisinin tedavisinde, sa-
nal gerceklik uygulamasinin agriyla iliskili hareket
korkusunun azalmasinda etkili oldugunu bildiren
calismalar vardir.Bu sonuglar gelecek i¢in umut va-
dedicidir, teknolojinin ilerlemesi ve sanal gerceklik
uygulamalarinin daha ucuza mal edilmesi tedavi
programlarinin daha fazla ilgi cekmesini, bireylerin
katilimini ve ev programi olarak da uygulanabilirli-
gini gelistirecektir.

Anahtar kelimeler: Bel Agrisi, Boyun Agrisi, Bilgi-
sayar Yardimli Tedavi

1. GIRIS

Sanal gergeklik (SG), kullanicilarin bilgisayar
ortaminda olusturulan “sanal diinya” igerisinde
olmasina imkan veren teknoloji harikas: bir sis-
temdir. Kullanicilar, basa yerlestirilen gortnti
verici arag (Head Mounted Display (HMD) ve ice-
risinde yer alan bas takip sistemleri, sesli ve de
grtlti azaltma kulakliklari, kumanda ¢ubugun-
dan olusan teknolojilerin bilesimi araciligryla 3
boyutlu bir SG deneyimi yasarlar. Bu sistemler
kullanicilarin kafa hareketlerini takip ederek sa-
nal diinya ile tamamen cevrelenmis olma yanilsa-
mast saglar. Gorsel, isitsel, dokunmatik ve/veya
olfaktor gibi ¢ok yonlii uyaranlar, sanal diinyada

ABSTRACT

Virtual reality is a sophisticated technology that
gives the user a sense of reality by allowing the user
to be inside the world via three-dimensional pic-
tures and animations in the computer environment.
In the last decade, developments in virtual reality
applications are expanding use in medicine. Pain
management is among these rapidly developing ar-
eas. There are strong proofs in the literature about
the use of virtual reality, especially in the manage-
ment of acute pain. It is stated that pain attenuating
effect via distracton tecnique in burn care, painful
medical procedures (such as vascular access, dental
procedures) and experimental pain applications in
healthy people. In chronic pain, there are limited
number of studies and their results are less consis-
tent. In the treatment of low back-neck pain, there
are studies report that virtual reality is effective
in reducing the fear of movement associated with
pain. These results are promising for the future, the
advancement of technology and less costly virtual
reality applications will improve the attractiveness
of treatment programs, individual participation and
applicability as home program.

Key Words: Low Back Pain, Neck Pain, Computer-
Assisted Therapy

varolma / dalma duygusuna katkida bulunurlar;
boylece SG deneyimini, pasif olarak televizyon
veya film izlemekten, 2 boyutlu video oyunun-
dan ayirirlar (1).

Baslangicta SG teknolojisi eglence yoni igin
kabul gormekteyken, son 10 yildir uygulamasi
cesitli klinik alanlar1 kapsayacak sekilde genisle-
di. Ozellikle agr1 yonetimi, fizyoterapi ve reha-
bilitasyon, psikiyatrik hastaliklarin (fobiler, ank-
siyete gibi) tedavisine basariyla entegre edildi.
Agr1 yonetimi alaninda, en siklikla yara bakimi,
kemoterapi, dental prosediirler gibi agrili medi-
kal islemler sirasindaki agri, anksiyete ve distre-
sin azaltilmasinda kullanilmaktadir (2).
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Tibbi prosediirler sirasindaki akut agrida SG
kullanimini destekleyen 6nemli arastirmalar olsa
da, SG’in kronik agri yonetimi igin arastirilmasi
halen baslangic asamasindadir. SG uygulamasi-
nin akut ve/veya kronik agr1 yonetimindeki rolii-
ni daha iyi anlamak icin ileri arastirmalar yapil-
masi, uzun donem rehabilitasyonda kullanimryla
ilgili calismalar1 tesvik etmek gerekmektedir (3).

2. SG'IN TARIHI GELiSIMI

Sanal gerceklik uygulamalarinin ilk formu,
Morton Heilig tarafindan gelistirilen ve biittin
kapsayacak sekilde calisan ‘Sensorama” adli ma-
kine ile sinemada baslamistir (Resim 1). 1956’da
gosterilen filmde sensorama; ses, titresim, riizgar
ve kokular1 birlestirerek, izleyicinin filmi sadece
izlemekle kalmayip, ayni zamanda filmin icinde
olma duygusunu yaratmaya calismistir. Buna
karsin, sensorama, giiniimiiz sanal gergeklik sis-
teminin énemli bir bileseninden yoksundu. Yani,
kullanicinin eylemlerine dayali tepkiden (4).

Introducing . . . ;

sensorama

The Revolutionary Motion Picture System
that takes you into another world
with

sensorama

o D

= WIDE VISION
« MOTION

o COLOR

« STEREO-SOUND
* AROMAS

* WIND

* VIBRATIONS

CPATENTED

SENSORAMA, INC., B55 GALLOWAY 5T, PACIFIC PALISADES, CALIF. 90272

Resim 1. Diinyanin ilk SG aygrlrtlisensorama

1965 yilina gelindiginde Harvard Universitesi
lisanstistii 8grencisi Ivan Sutherland, 3 boyutluy,
bilgisayar tabanli, sanal diinya goriintiileme sis-
temini tasarladi. Bu sistem, kullanicinin eylemle-
rine uygun yanit olarak gorsel, isitsel ve haptik
(dokunsal) geribildirim iceriyordu.

Sutherland sistemi bunu, ilk 3 boyutlu
HMD’yle saglamaktaydi (Resim 2).. Suther-
land daha sonra Evans ve Sutherland Bilgisayar
Ortakligimi (E & S) kurdu ve ugus simiilatorii
toplulugu icin gercek zamanlh grafik isleme dona-
nimi gelistirdi (4).
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Resim 2. Sutherland’in gelistirdigi ilk HMD SG sistemi (4)

Sutherland’in ¢alismalarim takiben, tiniversi-
te laboratuvarlarinda, devlet ve askeri tesislerde,
daha sonra ticari sektorde gesitli arastirma ve ge-
listirme gabalar1 dogdu.

Akademik cevrede, Wisconsin Universitesi
arastirmacisi Myron Krueger, sanal gerceklik sis-
temleri tizerinde “Yapay Gerceklik” olarak adlan-
dirdig: farkls bir perspektifle denemeler yapryor-
du. Sutherland’in HMD'si sanal diinyada birinci
sahsin bakis agis1 i¢cin uygundu, Krueger’in yapay
gercekligi ise, katilimcilarin diinyada kendilerini
izleyebilecekleri sanal diinyay1 ikinci kisi olarak
gormelerini sagladi. Krueger’in sistemleri, kulla-
nicinin hareketlerini izlemek icin video kamera
girislerini kullanmasiyla Sutherland’in ¢alismala-
rindan da farkliydi. Video kamera teknolojisinin
kullanimi iki 6nemli farkliliga neden oldu: ilki
makinenin kullanici perspektifi ikinci kisinin ba-
kis agisiydi, digeri ise kullanici herhangi bir me-
kanik aygit ya da viicuduna bagh diger sensorler
tarafindan engellenmemis oluyordu (Sekil 3) (4).

Resim 3. Krueger'in yapay gercekligi (4)



Chicago’daki Illinois Universitesinde Tom
DeFanti ve Dan Sandin Elektronik Gorsellestirme
Laboratuvar’'mi (EVL) kurdu ve SG {izerine ba-
sarili arastirmalar yaptilar. Bu grubun basarilar
arasinda en dikkat ceken sey, 1992’"de CAVE ™
gorsel ekran sisteminin duyurulmasiydi.

CAVE (Cave Automatic Virtual Environment)
kullanicinin tavana, zemine, duvarlara nesnele-
rin yansitildigl ozellestirilmis odanin igerisinde
bulundugu bir sanal gerceklik tiyatrosudur. Bu
sistemde kullanicilar, {ic boyutlu gortintiileme
yapan gozliikler takar. Gorsel ve duyusal 6zellik-
lerin 6n planda oldugu sistemde birden ¢ok kul-
lanic1 bulunabilir. Kullanic1 hem sanal cevrede,
hem de ortamda bulunan diger kisiler ile etkile-
simde bulunabilir (Resim 4) (4).

Resim 4. CAVE ™ sanal gorlintl odalari (4)

3. TIPiK BiR SG SISTEMI YAPISI

Sanal gerceklik ortami, cesitli bilgisayar sis-
temleriyle olusturulan gorsel, isitsel ve haptik
duyusal bilgiler araciigiyla kullaniciya gergek
hayattakine benzer bir diinya yaratir. Tipik SG
sistemi Sekil 5'deki kisimlardan olusmaktadr.

Bel-Boyun Agrisinda Sanal Gerceklik Ne Kadar Gergekei? [N

Guntimiiz SG teknolojisinde kullanic1 kendisi-
ni tamamen 3 boyutlu sanal bir diinya igerisinde
hisseder. Bu diinya cesitli araglarla saglanir. Sanal
ortamda, kullanic1 basina bir migfer (HMD) giyer
(Sekil 6). Migferde iki goz icinde birer tane kii-
cuik gortintti ekran1 bulunur. Ayrica sesleri algi-
lamak ve dis diinyayla baglantiy1 kesmek icin de
kulaklik mevcuttur. Migfer, kullanicinin etrafa
bakarken bas pozisyonunu ilgili yonde takip ede-
bilmesi adma bir sistemi de igerir. Migfer, kablo
yoluyla bilgisayara baglanir. Bilgisayar, migfer-
deki aygitlardan gelen bilgileri isleyerek elde etti-
gi tic boyutlu gorseli, kiiciik goriintii ekranlarina
yansitir. Sanal diinyada, kullanicinin nesnelerle
etkilesime girebilmesi icin HMD ile birlikte kul-
lanilan veri eldiveni (data glove) veya manevra
kolu (joystik) bulunur. Bu araglar, kullanicinin
ortamda yonunti/yerini degistirmesini, nesnele-
re dokunmasini saglar. Boylece kullanicilar, sanal
ortamla es zamanl etkilesim kurarak gercekmis
hissini yasar (5).

Resim 6. Modern 3 boyutlu SG sistemi (6)

gorsel
gisterim
takip grafik
sistemi hesaplama
ses | ses
hesaplama gosterimi
giris simiilasyon
araclar / hesaplama dokunsal ,| dokunsal
hesaplama gosterim Sekil 5. SG sisteminin
yapisl

105




Bl Fizyoterapistler ve 6grenciler icin e-kitap 2017(2)

4. SG UYGULAMA ALANLARI

Sanal gerceklik, ytiksek maliyetli bir teknoloji
oldugu icin eglence yonti, uzay ve askeri arastir-
malar i¢in 6n plandayken, son zamanlarda mobil
cihazlar igin gelistirilen gesitli uygulamalar saye-
sinde tip, egitim, kiitiiphanecilik, miizecilik, mi-
marlik ve endistriyel tasarim alanlarina entegre
olmasiyla kullanimi giderek genislemistir (7, 8).

Son dekatta, tip alaninda sanal gergeklik uy-
gulamalarmin gelismesi arastirmacilarin tedavi
yaklasimlarmna bakis acilarmi degistirmektedir.
Tiptaki uygulamalar 6zellikle agr1 yonetimi, fiz-
yoterapi ve rehabilitasyon, psikiyatrik hastalik-
larin (fobiler, post-travmatik stres bozuklugu ve
anksiyete gibi) tedavisi, cerrahi egitimler tizerin-
de yogunlasmaktadir (2).

5. AGRI YONETIMINDE SANAL
GERCEKLIK

Sanal gercekligin, agr1 tedavisi igin kullanil-
mas1 yaklasik 20 yildir gelisen bir stiregtir. Bu
stirecte ilk 3 boyutlu sanal gerceklik uygulamasi
Washington Universitesinden Hunter Hoffman
ve ark. tarafindan yanik hastalar1 icin gelistiri-
len SnowWorld®'tiir. Yanik hastalariin %86s1
morfin benzeri opioid ilaclar almalarina karsin
yara bakimi ve fizyoterapi esnasinda siddetliden
dayanilmaz dereceye degisen 6lgiilerde agr1 yasa-
diklarini bildirmektedirler. Ayni zamanda da bu
islemler sirasinda, yasadiklar1 yanik olaymni dii-
sinmeye egilimli olduklarimni belirtmektedirler.
SnowWorld® uygulamasi ise bu olayin aksine
serin bir sanal gevre tasvir etmektedir. Bireyler,
sanal ortamda 3 boyutlu olarak kendisini buz
kanyonunda gormekte; penguen, kardan adama
kartopu atarak vurmaktadir. Bu sayede dikkati-
ni bu sanal diinyaya cevirmis olmaktadir (9, 10)
(Resim 7).

Resim 7. SnowWorld® uygulamasi (10)
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SG uygulamasi, agr1 yonetiminde ozellikle
agrili medikal islemler sirasinda dikkati baska
yone cekmek icin birlesik tedavi olarak kullanil-
maktadir. SG, yanik bakimi, kemoterapi, dental
islemler, damar yolu agma, enjeksiyon gibi agrili
medikal islemler ve uzun siireli hastanede kalig-
lar sirasinda agri ve anksiyetenin azalmasi igin
kullanilmaktadir. 2000 yilinda, Hoffman ve ark.
yara bakimi sirasinda 2 adolesan (16 ve 17 yas)
icin standart video oyunu ve sanal gercekligin
etkinligini karsilastirdiklar1 vaka raporunda agri
seviyesinin, anksiyetenin ve agriy1r distinerek
gecirilen zamanda azalma oldugunu bildirmistir
(11). Das ve ark. cocuklarda yara bakimi sirasin-
da standart tedavi (analjezi) ve buna ek olarak
SG uygulamasmi karsilastirdiklart randomize
kontrollii calismada, SG uygulanan grupta agri
ve distresin daha fazla azaldigini gostermislerdir
(12). Son zamanlarda, su dostu sanal gerceklik
sistemlerinin yara debritmani sirasinda uygulan-
mas1 sonucunda agr1 da azalma oldugu gosteril-
mistir(13). Hoffman ve ark. sanal gerceklik tekno-
lojisini yanik hastalarinda fizik tedavi sirasinda
uygulamuslardir. Bir gruba farmakolojik analjezi
verilirken diger gruba fizik tedaviye ek olarak sa-
nal gerceklik uygulamislardir. SG grubunda agri-
nin azaldig1 ve eklem hareket acikliginda artis ol-
dugu gozlenmistir(9). Diger bir calismada ise, bir
gruba fizik tedavi, diger gruba ise bu esnada ek
olarak SG uygulamislardir. Yine agrida azalma ve
eklem hareket acikliginda artis gozlenmistir (14).
Bu calismalarin sonuglarindan yola c¢ikildiginda,
genel olarak, yara bakimi sirasinda SG distraksi-
yonunun oldugu soylenebilmektedir.

Tashjian ve ark., hastanede yatan hastalarda
sanal gerceklik uygulamasimn etkinligini arastir-
mislardir. Hastanede yatan hastalar, siklikla ya-
sadiklar1 ¢evreden radikal bir bigimde degisiklik
yasadiklari igin fiziksel, emosyonel ve sosyal stres
altindadirlar. Bu hastalarin yaklasik yaris1 agri
deneyimlemekte, 4'te 1'i ise dayanilmaz derecede
agr1 tariflemektedir (15).

Bu calismada 100 hasta 2 gruba ayrilmus; 1.
Gruba 3-b sanal gerceklik oyun uygulamasi yap-
tirllmis, diger gruba ise 2-b daglar, orman gibi
rahatlatic1 sahnelerin ve miizigin oldugu video
uygulamasi izletilmis ve etkinlikleri karsilastiril-
mistir. Calisma sonucunda, 3-B SG grubundaki
hastalarin %65, 2-B video grubundaki hastalarin
%40’1nda agrida azalma gozlenirken, 3-B SG uy-
gulamasinin herhangi bir yan etkisi gozlenme-
mistir. SG, hastanede yatan hastalarin anlamh
derecede agrilarini azaltmis, rutin agr1 tedavisine
ek olarak etkili ve giivenli sekilde kullanilabilir
denilmistir (15).

Sanal gerceklik uygulamasimin agri tizerine



etkinliginin belirlendigi tek bir sistematik der-
leme c¢alismasit mevcuttur. Bu c¢alismada, SG'in
ozellikle akut agrida, yanik bakimiyla iligkili ra-
hats1zligin azalmasinin yanisira, deneysel agrimin
azalmasinda daha etkili oldugu ve sonuglarin
daha tutarli oldugu belirtilmistir. Igneyle iliski-
li agr1 da ise daha az tutarli sonuglar bulunmak-
tadir.SG teknolojisinin, kronik agrili hastalarin
tedavisinde ve uzun donem rehabilitasyondaki
etkinligine dair az sayida calisma bulunmaktadir.
Sonuglar baslangi¢c asamasindadir(3, 16).

Bireyi sanal bir ortama tamamen adapte eden
ve daha kapsamli sanal gerceklik teknolojisinin
kullamilmasmin, daha fazla agri azalmasiyla ile
iliskili oldugu belirtilmistir. Genel olarak, kont-
rollii arastirmalar, SG distraksiyonunun cesitli
agr1 sorunlari ile ¢alisan klinisyenler i¢in yararh
bir arag olabilecegini onermektedir (3).

6. SANAL GERCEKLIGIN AGRI
TEDAVISINDEKI MEKANIZMASI

Arastirmacilarin hipotezlerine gore SG, vii-
cudun karmasik agri modiilasyon sistemi tize-
rinde bilissel ve dikkat stireclerini kullanarak
non-farmakolojik bir yéntem olarak etki gosterir.
Sanal gercekligin agr1 tedavisindeki mekanizma-
st “Dikkati baska yone cekme (yoneltme) (dist-
raction tecnique)” seklinde ifade edilmektedir.
Hastalar sanal diinyanin i¢inde olduklarini his-
settiklerinde, dikkatleri agridan etkin bir sekilde
uzaklasir ve bu durum da agri algisini azaltir (17).

Beyin gortintiileme teknolojisinin gelismesi,
agrive agriylailiskili beyin bolgelerinin (agr1 mat-
riksi) iligkisine dair calismalar1 hizlandirmistir.

Pain-Related Brain Activity is Reduced During VR

No VR

Resim 9. SG agriyla iliskili beyin aktivasyonuna etkisi (10)

Virtual Reality -------=cmcm e
Pein Steulvn |- -~ QIR - - - {Z2EED - -- - -- N - - O -

Bel-Boyun Agrisinda Sanal Gerceklik Ne Kadar Gergekei? [N

Arastirmacilar, farmakolojik ve non-farmakolojik
analjezik uygulamalarin agri matriksindeki bol-
gelere ne sekilde etki ettigini arastirmaya bas-
lamistir (Resim 8) . Ketaminin, agr1 skorundaki
azalmayla uyumlu olarak insula ve thalamus gibi
agriyla iligkili beyin bolgelerinin aktivasyonun-
da azalmaya neden oldugu gosterilmistir. Klinik
olarak etkili remifentanil (opioid) ile de insula ve
anterior singulat korteks aktivasyonunda azalma
gosterilmistir (10, 18).

.
A-delta / C-fibre afferents Spinal

Resim 8. Agriyla iliskili beyin bolgeleri.

Sanal gercekligin ilgi cekici bicimde agriy:
azaltmada pozitif sonuglar gostermesi sonucun-
da, Hoffman ve ark. SG uygulamasmin, agriyla
iliskili beyin bolgelerindeki aktivasyonu da azal-
tacag1 ongortisityle calismay1 planlamislardir. Ca-

Stimulus Timing
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lismada saglikli bireylerde, fMRG altinda gtivenli
ve tolere edilebilir termal agr1 olusturmuslardir.
3,5 dk icerisinde; 30 sn’de 1 termal agr1 uyaran
verecek sekilde toplamda 6 uyar1 gonderilmistir.
Stirecin yarisinda SG uygulanmuis, yarisinda uy-
gulanmamuistir. SG grubundaki bireyler, en kot
agrida (agrinin duyusal komponenti) %30, agriy1
diistinerek gecen zamanda (kognitif yonii) %44,
agr1 hosnutsuzlugunda (emosyonel yonii) %45
azalma oldugunu belirtmislerdir. Ayrica, SG uy-
gulandig: siire boyunca agr1 matriksindeki agriy-
la iligkili beyin bolgelerinin aktivasyonunda azal-
ma oldugu gozlenmistir (19) (Resim 9).

7. BEL-BOYUN AGRISINDA SANAL
GERCEKLIK UYGULAMALARI

SG’in farkli agr1 popiilasyonlarinda etkili ol-
dugu gosterilmesinden sonra, arastirmacilar bel
ve boyun agrili bireyler tizerinde giincel bir tera-
patik yaklasim olarak SG uygulamasinin etkisini
arastirmaya baslamislardir. Bu etkinin ise, agriyla
iliskili hareket korkusu tizerinde etkili olacag1 6n-
goristiyle calismalar: planlamislardir.

Kronik bel agrismda korku kaginma mode-
li, akut bel agris1 sonrasinda agrimin neden kro-
niklestigini ve fonksiyonel yetersizlik gelistigini
aciklayan kognitif-davranigssal modeldir (Resim
10). Bu modelde, agrinin ciddi doku hasar1 isareti
olarak yorumlanmasina bagl yiiksek korku, bu-
nun sonucu olarak da agriy: artiracagini dustine-
rek hareketten kaginma soz konusudur. Agriyla

“Agnyla lligkili Yiiksek Korku”

Kas-iskelet Sistemi
Yaralanmasi

Kullanmama

Depresyon

Kaginma ve

Agirl Uyarilma

Hareket ve yeniden y
yaralanma korkusu /

* /

Kotd diginme ——»| Kot diginme yok
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iliskili hareket korkusu fazla olan bireylerde, ka-
tastrofik (felaket) diistinceler (agrim daha kotiiye
gidecek gibi) de mevcuttur. Bu durumda, hare-
ket ya da yeniden yaralanma korkusuna sebep
olacak, hareketten kacinma, kullanmama, asiri
uyarilmishik hali, depresyon, {imitsizlik, bunlarin
hepsi fonksiyonel yetersizlikle ve agrinin kisir bir
dongiiye dontismesiyle sonuglanacaktir. Kisi kul-
lanmayarak yaralanmay: azaltmus gibi goriinse
de periartikiiler konnektif dokularda kisalma ve
muskiiler yapilarda degisikliklere neden oldugu
icin beklenmeyen cevresel degisikliklere maruz
kalindiginda yaralanma riskini artiracaktir. Ag-
riya karsi katastrofik (felaket) dustinceler gelis-
tirmeyen bireylerde daha az hareket/yaralanma
korkusu meydana gelecek, bunun sonucunda da
potansiyel ya da gercek agr1 olusturan durumlar-
la ytizlesecek; iyilesmeye dogru (giinlitk yasam
aktivitelerine, ise doniis gibi) ilerleyeceklerdir
(20-22).

Agniyla iliskili korku ve ka¢inma agrinm,
akuttan kronige dontismesinde en giiglii belirleyi-
cilerden biridir. Ozellikle bel agrili bireylerde ya-
pilan calismalarda lumbal fleksiyondan kaginma
gozlenmekte, agriyla iliskili korkunun kisitlanmig
lumbal fleksiyon ile iliskili oldugu belirtilmekte-
dir. Kisitlanmus lumbal fleksiyon fonksiyonel ye-
tersizligin devam etmesinde anahtar belirleyici-
dir (23, 24).

Thomas ve ark. agriyla iliskili hareket korku-
su yasayan bireylerde, 6zellikle lumbal omurga

“Agriyla lligkili Diigiik Korku”

| Iyilesme I

A

Yuzlesme
F

Hareket ya da yeniden

yaralanma korkusu yok

Resim 10. Korku-
Kag¢inma Davranis
Modeli




fleksiyonunu gelistirmeye yonelik bir sanal oyun
“Dodgeball Game” tasarlamiglardir. Bu oyunu
tasarlarken, asamali maruz birakma terapisinin
prensiplerinden faydalanmislardir. Asamali ma-
ruz birakma terapisinin ilk asamasi, agr1 ve yeter-
sizligin devam etmesinde aktivite kaginmasimin
rolii hakkinda hasta egitimiyle baslar. Daha sonra
agriya ragmen hareketi gelistirmek icin, kacimilan
hareketler her hastaya gore bireysellestirilir. Son
asamada, hastalar dogrudan yasantinin, hareket-
le belin zarar gorecegi ile ilgili yanhs anlamalar:
diizeltecegi amaciyla belirlenen hiyerarsiye gore
asamali olarak en az korktuklar1 hareketten basla-
yarak en ¢ok korktuklar1 harekete maruz birakila-
rak ilerlenir (25, 26).

Bu calismada, Thomas ve ark. kronik bel agri-
I1 bireylerde sanal gerceklik dodgeball oyununun
uygulanabilirligini ve guivenirligini degerlendir-
dikleri calismada, bireyler oyun grubu ve kontrol
grubu seklinde 2 gruba ayrilmis, oyun grubuna
ard arda 3 giin sanal top oyunu oynatmislardir.
Sanal gerceklik, oyun seanslar1 iginde ve arasinda
govde fleksiyonunu artirmada etkili olmus.Birey-
ler oyuna iyi katilhim gostermisler, agr1 kesici kul-
laniminda, agrida artis ya da yan etki gozlenme-
mis. Oyun uzun siireli yapilmadigindan dolay1
oyun gevresi disinda anlamli bir degisiklik mey-
dana getirmemis fakat, oyun icinde ve arasinda
gelistirmesi tedavi dozlar1 i¢inde uygulandiginda
geleneksel maruz birakmaya gore daha tutarli so-
nuglar verebilecegi diistindtirmektedir(25).

Bel-Boyun Agrisinda Sanal Gerceklik Ne Kadar Gergekei? [N

Sarig-Bahat ve ark. kronik boyun agril1 birey-
lerde SG ortaminda bir dizi arastirma ytirtitmiis-
lerdir. Bunun i¢in SG oyunu tasarlamuslar, gecerli
ve giivenilir bulunan bu oyunu hem degerlendir-
me hem de tedavi amagcli kullanmislardir (Resim
10).

Boyun agrili bireylerde, eklem hareket genis-
liginde azalma, hiz, hareket akicilig1 ve stabilite-
sinde bozulma, ¢evreden gelen uyaranlara reaksi-
yon yeteneginde yetersizlik gibi servikal hareket
kinematiklerinde problemler gozlemlemislerdir.
Boyun agrismin bozulmus servikal kinematikle
iligkili oldugunu, hareket korkusunu ise servikal
kinematigi etkileyen birincil 6l¢itim olarak ifade
etmislerdir. Tek bir seans SG oyunuyla bile ser-
vikal harekette artma ve boyun agrisinda azalma
bulmuslardir. Bundan yola ¢ikarak, SG oyununun
kinematik egzersiz egitimi olarak da kullanilabi-
lecegini diistinmiisler, tek kor randomize kontrol-
lii calisma planlamislardir. Calismada kinematik
egitimin 32 kronik boyun agrili bireyde interaktif
sanal gerceklik aygitiyla ve aygit olmadan yapil-
digindaki etkinligi arastirilmistir. Bireylere 6 haf-
ta, 30 dk, 6 seans kinematik egitim yaptirilmistir.
Egzersizleri evde de yapmalar1 yoniinde bireyler
tesvik edilmistir. Ayrica 3 aylik takip de yapil-
mustir. Her iki grupta da fonksiyonel yetersizlik,
agr1 siddetinde azalma gozlenmis, servikal eklem
hareket acikliginda da artma gozlenmistir. Genel
algilanan etkide ise SG uygulanan grupta daha
fazla gelisme gozlenmistir. 3 aylik takipte de etki-
ler devam etmistir (27-30).

Resim 10. Sarig-Bahat ve ark.
gelistirdigi SG oyunu (27)
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8. SONUC

-Sanal gerceklik uygulamalar: yaklasik 20 yil-
dir akut agrida kullanilmaktadir. Bu alandaki
kullanimina giiclii kanutlar var. Ozellikle 3 alan-
da, yamuk bakimi-(yaray: sarma ve debridman),
rahatsiz edici medikal prosediirler (damar yolu
acma), saglikli kisilerdeki deneysel agr1 uygula-
malarinda.

- Cogunlukla geleneksel tedaviye yanit verme-
yen (opioid) akut agrida dikkati bagska yone yo-
neltmek icin birlesik tedavi olarak uygulantyor.

-Akut agrida var olan miidahalelerin neredey-
se tamami tamamen 3 boyutlu sanal gevrelere da-
yanmakta ve oyun formundadir.

- Akut uygulamalarin aksine, kronik agrida
sanal gerceklik uygulamalar1 daha sinirlidir. Kro-
nik agrida uygulama amaci, dikkati bagka yone
¢cekmenin yanisira, agriyla iligkili hareket korku-
sunu da azaltmadir.

- Gelecekte, hizla gelisen teknolojiyle kisiye
ozel SG uygulamalar: gelisebilir, kisinin kendi-
sinin ve agrisinin yonetiminde daha etkin oluna-
bilir. Yine bununla beraber SG ekipmanlarinin
fiyatlarimin diismesi ve ulasilabilirligin artmasi,
ekipmanlarin eve adapte edilmesi, ev odakl te-
davi uygulamalarini beraberinde getirecektir.

- Bel-boyun agrilarinda agriyla iliskili hareket
korkusunun tedavisinde olumlu sonuclar bildiril-
mektedir. Daha fazla 6érneklem sayili, randomize
kontrollii, farkli egzersiz ve tedavi yaklasimlari-
nin karsilastirildigi calismalara ihtiyag vardir.

- Sanal gergeklik uygulamalariyla tedavi prog-
ramlar1 daha ilgi cekici hale getirilebilir ve prog-
rama katilim ve devamlilik artirilabilir.
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OZET

Artrojenik kas inhibisyonu, diz yaralanmalar1 ve
cerrahisi sonras: etkili bir rehabilitasyonu engel-
leyen 6nemli bir klinik problemdir. Quadriceps
kasmin kuvvetlenmesini geciktirir. Uzun siiren in-
hibisyonla birlikte bireyin fonksiyonelligi etkilenir
ve daha ileri eklem problemleri gelisebilir. Cesitli
faktorler ve mekanizmalar inhibisyonun olusumuna
sebep olmaktadir. Hem kortikal hem de spinal ref-
leks mekanizmalar bu stirecte yer alir. Bu noral me-
kanizmay1 bilmek tedavinin planlanmasi agisindan
onemlidir. Disinhibitor uygulamalar ile inhibisyonu
ortadan kaldirmak veya en aza indirmek amaglanur.
Boylece hastanin fonksiyonel durumu ve yasam ka-
litesi artirilmis olur.

Anahtar kelimeler: quadriceps kasi, inhibisyon, kas
zayifligy, atrofi, diz yaralanmasi

1. GIRIS

Diz yaralanmas: ve cerrahisi sonrasinda veya
artritli hastalarda quadriceps kasinda belirgin za-
yiflik ve atrofi siklikla gozlenmektedir. Bu stireg,
artrojenik kas inhibisyonu (AKI) olarak bilinmek-
tedir (1). AKI eklemi cevreleyen kas sisteminin
presinaptik, refleks bir inhibisyondur. Eklemin
daha fazla zarar gormesini 6nlemeye calisan bir
yanittir (2).

Kasin optimal diizeyde aktive olamamasi,
hem kortikal (3) hem de spinal refleks mekaniz-
malar tarafindan modiile edilebilmektedir (4-6).

AKI eklemde ddem, inflamasyon, agri, eklem
laksitesi ve yapisal hasarla baglantilidir (1, 7-10).
Bu faktorlerin iligkisi tam olarak anlasilamamistir
(1), ancak diz yaralanmasin takiben degisen kas
fonksiyonunun, quadriceps motor néron havuzu-
nun refleksif modiilasyonuyla iliskili olduguna
dair yeterli kanit bulunmaktadir (4, 6, 11). Diz
eklemindeki anormal afferent desarjin, spinal ve
supraspinal yollarin uyarilabilirligini etkileyerek
merkezi sinir sistemi {izerinde giiclu etkileri ola-
bilir (1, 12). Bu nedenle genel olarak hasarlanmis
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ABSTRACT

Arthrogenic muscle inhibition is an important clini-
cal problem preventing effective rehabilitation after
knee injuries and surgery. Arthrogenic muscle inhi-
bition delayed the strengthening of the quadriceps
muscle. Long-term inhibition affects the function-
ing of the individual and may lead to further joint
problems. Various factors and mechanisms cause
inhibition. Both the cortical and spinal reflex mecha-
nisms take part in this process. Knowing this neural
mechanism is important in terms of planning the
treatment. Disinhibitor interventions are aimed to
remove the inhibition or minimise. This improves
the patient’s functional status and quality of life.

Key words: quadriceps muscle, inhibition, muscle
weakness, atrophy, knee injury

diz eklemindeki afferent desarjdaki degisimin
artrojenik kas inhibisyonuna neden oldugu kabul
edilmektedir (1).

Quadriceps AKI kuvvet ve normal proprio-
septif fonksiyon kazanimini engelleyerek rehabi-
litasyonu aksatir (5, 8). Uzamus istemli aktivasyon
defisiti ve kas zayiflig1 dizde atrofiye neden ola-
rak eklem yiizeyinde bozulmalara sebep olabilir
(5, 6, 11). Ayrica kalici defisitlere yol acarak (13,
14) hastalarin tekrar yaralanma olasiligin (15) ar-
tirir. Bu nedenle AKI, eklem rehabilitasyonunda
kisitlayicr bir faktor olarak adlandirilmistir (2, 6,
16,17).

2. ARTROJENIK KAS INHIBISYONU
MEKANIZMASI

Artrojenik kas inhisiyonunu azaltmak veya
ortadan kaldirmaya yonelik etkili bir tedavi olus-
turmak icin quadriceps zayifligindan sorumlu
noromuskiiler mekanizmay1 anlamak gerekir (5).
Sekil-1” de AKI’den sorumlu mekanizmalar gos-
terilmektedir.



2.1. Eklem Hasarina Bagh Afferent Desarj
Degisimleri

2.1.1. 6dem

Diz yaralanmasi sonrasi akut donemde ve diz
cerrahilerini takiben postoperatif erken donem-
de d6dem goriilmektedir, aynt zamanda artritik
durumlarda 6dem siklikla kalic1 olabilmektedir.
Inflamasyon, agr1 ve yapisal hasarin olmadig1 du-
rumlarda bile 6demin dnemli derecede AKI" na
neden oldugu yaralanmamis diz icine enjekte edi-
len siviyla birgok kez gosterilmistir (1).

Odemli diz eklemlerinde intrartikiiler basing
ve eklem afferentlerinin desarji arasinda yakin
bir iliski vardir. Intraartikiiler basing ve afferent
desarjin daha fazla oldugu eklem hareketinin son
derecelerinde daha fazla inhibisyon ortaya ¢ikar
(18, 19). Akut diz yaralanmalarinda, quadriceps
inhibisyonu tam ekstansiyonda (19) ve fleksiyo-
nun son agisma dogru (18) orta agiya gore onemli
oranda daha fazladur.

Sonucta, 6dem intraartikiiler basmncin ve diz-
den gelen grup II afferentlerinin desarjinin artma-
sina neden olur. AKI’ nin siddeti, eklem acismna ve
eftizyonun miktarina gore degisir.

2.1.2. inflamasyon

Degarj degisiminden 6dem tek bagina sorum-
lu degildir. Inflamasyon da bu siiregte 6nemli
yer tutar. Kortiosteroid enjeksiyonu sonrasi AKI

siddetinin azaldig1 ve kuvvet artisinin elde edil-
digi belirtilmistir. Bu da kortikosteroid enjeksiyo-
nu sonrast azalan inflamasyonun AKI siddetini
azaltmada onemli bir rol oynadig1 gosterilmistir
(20).

Inflamasyonun baglamasi, grup III ve IV ek-
lem afferentleriyle desteklenen eklem serbest
sinir uglarmin duyarliiginda giiclii, uzun stireli
degisimlere sebep olur. Bu reseptorlerin aktivas-
yon esigi diiser. Boylelikle normal eklem hareketi
veya eklem yapilarmin zararli olmayan mekanik
stimulasyonu, énemli Sl¢tide grup III ve IV affe-
rent desarjiyla sonuglanur (1, 21-23).

Bircok grup III ve IV eklem afferentinin no-
siseptif oldugu diistiniiliirse, inflamasyonun af-
ferent desarjla birlikte agriy1 da artirmasi bekle-
nebilir (24). Ancak, AKI" nin agr1 yoklugunda da
ortaya cikabilecegini hatirlamak onemlidir. Agr
ve AKI arasindaki iliskinin celiskili olusu litera-
tiirde ifade edilmektedir (1).

Ozetle, artritten, yaralanmadan veya cerrahi-
den dolay1 inflamatuar mediatorlerin salinimi,
grup III ve IV afferentleri tarafindan inerve olan
serbest sinir uglarmin senstitizasyonuyla eklem
afferent desarjini oldukga artirir.

2.1.3. Eklem Laksitesi

Eklem lakstitesine bagl olarak hareket boyun-
ca eklem ytizeylerinin daha fazla translasyonu,
eklem hareketlerini limitlemeyle ilgili olan meka-
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» Supraspinal inhibisyon ag gayret
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quadriceps alfa
motor néron >
uyarilabilirligi
»
Spinal
refleks i
yollar v
Artmis fleksiyon Artmus Ib inhibisyonu ‘ Gama dongiisii
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Sekil 1. Artrojenik kas inhibisyonundan sorumlu mekanizmalar. Diz gizgiler, varligini destekleyen daha guclu kanitlara

sahip mekanizmalardir (1).
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noreseptorlerin ve nosiseptorlerin aktivasyonu-
nu artirabilir (8). Yapilan hayvan calismalarinda
eklem laksitesinin eklem hareketi boyunca duyu
reseptorlerinin anormal ateslenmesine neden ola-
bilecegi kanitlanmistir (1).

2.1.4. Eklem Resptorlerinin Hasari

Eklem yapilarinin yaralanmasi sonucunda
duyu sonlar1 da hasar gorebilir ve reseptorlerden
gelen afferent bilgilerin azalmas1 AKI" ye neden
olur (9).

2.2. Spinal Refleks Yollar

Dizden gelen anormal afferent desarj, spinal
korddaki reflex yollarin uyarilabilirligini degisti-
rebilir, ayrica quadriceps alfa motor néron havu-
zunun uyarilabilirligini diistirtir ve supraspinal
yollarin kas1 tam aktive etmesini engeller (2, 8, 9).
AKI" de pay1 olabilecek {ic spinal yol belirlenmis-
tir. Bunlar;

* Grup I nonresiprokal (Ib) inhibitor yol
* Fleksiyon refleksi
* Gama dongiisti (1)

2.2.1. Grup I nonresiprokal (Ib) inhibitor yol

Grup [ nonresiprokal ekshibitér ve inhibitor
interndronlar bilgiyi golgi tendon organi, eklem
ve kutenoz afferentlerden ve bazi Ia liflerinden
alir. Ayrica kortikospinal ve rubrospinal yollar-
dan ve beyin sapindan koken alan en az 2 inen
sistemden bilgi alirlar (1, 2). Grup II eklem affe-
rentlerinin spinal korddaki grup I nonresiprokal
(Ib) inhibitor internoronlar: uyardig: bilinmekte-
dir, ayrica quadriceps alfa motor noronlar inhibe
ederek kasin tam aktivasyonuna engel olur (25).

2.2.2. Fleksiyon Refleksi

Fleksiyon refleksi polisinaptik bir yoldur ve bu
yol tipik olarak fleksor fasilitasyon ve extensor in-
hibisyonunun bir paternini tiretir (26). Fleksiyon
refleksine dahil olan internéronlar heniiz acikca
belirtilmemistir. Ancak, hayvanlar1 kapsayan ca-
lismalar, genis dinamik sinir néronlarinin (wide
dynamic range neurons) fleksiyon refleksini ortaya
¢ikarmada onemli bir rol oynadiklarini 6ne stir-
musttr (1, 27, 28).

Genis dinamik sinir noronlarimin aktivasyon
esigi diz eklem inflamasyonunun baslangicini ta-
kiben progresif olarak azalir ve bunlar dize uygu-
lanan zararl ve zararsiz uyaranlara cevap olarak
artmis aktivite gosterirler. Ayrica, inflamasyon
gelistikce, noronlarin uyluk gibi ¢cok yakin alan-
lardan veya karsi bacakta inflamasyon olmayan,
uzak dokudan bile gelen mekanik uyariya ytik-
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seltilmis cevap gostermeleriyle reseptif alanlarina
bir yayilma vardir (1, 29).

2.2.3. Gama Doéngiisii

Gama dongtisti bir spinal refleks devresidir.
Gama motor noronlar1 primer kas igciklerin iner-
alfa motor néron havuzuna eksitatér impulslar:
iletir ve kas kasilir. Gama dongitistiniin normal
fonksiyonu istemli kasilmalar boyunca tam kas
aktivasyonuna ulasmak igin gereklidir. Bu ytiz-
den, bu yol boyunca bozulmus iletim AKI’ yi arti-
rabilir (1, 9, 30, 31).

2.3. Supraspinal Etkiler

Supraspinal merkezlerin, eklem afferent de-
sarjindaki degisimlerden etkilenme olasilig
yiiksektir. Inen yollar 6nemli oranda spinal sevi-
yedeki interndronlara ve motor noronlara genis
uzantilara sahiptir (32, 33) ve bu ytizden AKI’ yi
kuvvetli bir sekilde etkileme potansiyeli vardir (1,
32, 33).

Quadriceps  kortikospinal —uyarilabilirligin
diz eklem patolojisi olan bireylerde arttig1 goste-
rilmistir, Tahmine dayali olsa da, atmis kortikal
uyarilabilirlik spinal reflex yollarla alfa motor
noron inhibisyonuna karsi koymak icin merkezi
sinir sisteminin, quadriceps kortikospinal hiz ar-
tirmasina izin vermesi mumkundiir (3, 34).

Inen beyinsapi yollar1 genel olarak, agr siire-
cine ve fleksiyon refleksine katilan genis dinamik
sinir noronlarini (wide dynamic range neurons)
da iceren spinal néronlara tonik bir inhibitor kont-
rol uygular (35, 36). Yaralanma veya inflamasyon,
hem inhibitor hem de fasilator komponente sahip
beyin sap1 yollarindan inen inputu oldukga artirir
(36, 37). Bu ytizden eklem hasariin, inen inhi-
bisyon etkinliginde (10) azalmaya ve/veya genis
dinamik sinir néronlarina inen fasilitasyonda bir
artisa yol agmasi olasidir. Fleksiyon refleks yolun
uyarilabilirligi artar ve AKI biiytir (1).

3. ARTROJENIK KAS iNHIiBISYONU
REHABILITASYONU

Yaralanma ve cerrahi sonrasi aktif kasilma-
nin saglanamamasi klinikte oldukca sik goriiliir.
Daha etkili bir rehabilitasyon stratejisi olarak eg-
zersiz yapmadan 6nce noral inhibisyonun orta-
dan kaldirilmasi gerekmektedir, Boylece daha iyi
kuvvet kazanimimi ve fonksiyonel hareketlerin
gelismesi fasilite edilebilir (17).

3.1. Soguk Uygulama



Buz yaralanma sonrasi akut ve subakut do-
nemde agr1 ve 6dem kontrolii igin siklikla kulla-
nilmaktadir. Buzun duyu afferentlerinin sinir ile-
tim hizinda yavaslatic1 bir etkisi vardir (38). Ay
zamanda, kasdaki mekanoreseptorlerin desarjini
yavaslatir ve eklemdeki mekanoreseptorler de so-
guga aynu sekilde cevap verirler (39).

30 dakika buz uygulamasinin inhibisyonda
azalma sagladig1 gosterilmistir (40). Aym sekil-
de, 20 dakika buz uygulamasmin AKI" yi mak-
simum istemli kontraksiyon boyunca azalttigi,
quadriceps tepe torku ve kas lifi iletim hizinda
artis sagladig1 gosterilmistir (41). Hopkins ve ark.
(40), terapotik egzersizlerden once 20 dakika buz
uygulanmasmin, 6n capraz bag rekonstriiksiyo-
nu sonrast hastalarin quadriceps kasinda kuvvet
kazanimin fasilite ettigini bildirmislerdir. Buzun
ciltten kaldirilmasim takiben, kutenéz dokular
1sinana kadar motor néron uyarilabilirligi devam
eder (40, 42).

3.2. Transkuteno6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu

Transkutenoz elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS) disinhibitoér modalite olarak kullanilmak-
tadir. TENS’ in disinhibitor etkisi icin ileri stiriilen
mekanizma kriyoterapiyle benzerdir (17).

TENS presinaptik inhibisyonu azaltir ve motor
noron uyarilabilirligi artirir (43). TENS' in duyu-
sal uyarisi spinal korda giden eksitator sinyaller-
de bir artis saglar ve boylece yaralanmis eklem-
den kaynaklanan motor sistem tizerinde inhibitor
etki yaratacak sinyalleri 6nler. Kriyoterapinin ak-
sine, TENS’ in disinhibitor etkisi, stimiilasyonun
kesilmesinin hemen ardindan azalmaya baslar
(40). TENS ve kriyoterapi arasindaki etki farki,
duyusal uyariyla iliskili noral sinyallerin merkezi
sinir sisteminde islenme siirecindeki farkliliktan
kaynaklanabilir. Buz uygulamasinin TENS ile
karsilastirildiginda disinhibitor etki olarak tisttin-
liikk gosterdigi duistintilmiistiir, ancak daha uzun
bir TENS uygulamasinin daha yararlh olabilecegi
sOylenmistir (17).

45 dakika TENS uygulanmasinin tedaviyi
daha 1iyi etkileyecegi one siirtilmuistiir. Elektrik
stimiilasyonu hastalar rahat hareket edebilecegi
i¢in egzersiz siiresince uygulanabilir, ancak buz
ile bu miimkiin degildir (17).

Cesitli uygulamalar istemli quadriceps akti-
vasyonu tizerine genis bir etkiye sahiptir. Gunti-
miizde TENS quadriceps aktivasyonunu artirmak
icin en giiclii etkileri gostermektedir (44).

3.3. Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu
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Noromuskiiler — elektrik — stimiilasyonunun
(NMES) terapétik avantaji, inhibe olan motor no-
ron havuzunu atlayarak dogrudan kasi harekete
gecirmesidir (10). Bu yiizden, NMES’ in AKI’ yi
kendi etkilemesi pek olas1 degilken, eklem hasa-
rindan sonra quadriceps atrofisini en aza indirge-
meye yardimci olabilir (1).

3.4. Egzersiz

Direng egitimine ragmen AKI varliginda qu-
adriceps kuvveti degismez veya azalir. Quadri-
ceps kuvvet defisitleri, siklikla ilk eklem hasarin-
dan sonra uzun stire kalmaktadir (13).

Bircok vakada istemli egzersiz, quadriceps
kas gtictinti artirmada NMES'den daha etkili ol-
masa da etkili olur (45), ancak istemli kasilmay-
la birlikte NMES kullaniminin iyi sonuglar elde
ettigi gosterilmistir (46, 47). NMES’ e ek olarak,
TENS'in de egzersiz ile birlikte uygulanmasi, tek
basina egzersiz yapilmasina gore quadriceps akti-
vasyonunu ve fonksiyonelligi daha fazla artirdig1
bildirilmistir (43).

[zometrik protokoller kullaniliyorsa, diz tama-
men ekstansiyona (46) kiyasla hafif fleksiyon (48)
ile yapildiginda NMES tisttin sonuglar alabilir.
Akut diz yaralanmalarinda, intraartikiiler basing
ve afferent desarjin daha fazla olmasi nedeniye
tam ekstansiyonda (19) ve fleksiyonun son agisina
dogru (18) quadriceps inhibisyonunun daha fazla
oldugundan bahsetmistik. Bu nedenlerden dola-
y1, yaralanma ve cerrahi sonrast akut fazda, izo-
metrik quadriceps egzersizleri AKI’ nin en diisiik
oldugu 30-50 derece diz fleksiyonunda yapilma-
lidir (49-51). Kasin daha etkili kuvvetlenmesine
izin vererek, quadriceps aktivasyonunu maksi-
male ¢ikarmak miimkundiir (50).

3.5. Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon

Transkraniyal manyetik stimiilasyon (TMS),
direkt olarak motor korteks alanina yonlenir. Pe-
riferde istemli hareketi meydana getirir ve daha
sonra hedeflenen kastaki motor néronlar tizerine
direkt etkisi olan inen kortikospinal yollar1 uyarir
(52). TMS’ nin internoronlar: etkileyerek presi-
naptik inhibisyonu azalttig1 rapor edilmistir (53).

3.6. Manuel Tedavi

Eklem mobilizasyon ve manipiilasyonu ek-
lemdeki ve ¢evresinde duyu reseptorlerini stimii-
le eder (54-56). Bu reseptorlerden gelen afferent
sinyaller spinal seviyede interndronlarla sinaps
yapar. Motor noron havuzun kullanilabilirligi-
ni ve efferent motor ¢iktiy1 etkileyebilir (2). Bir
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yapidan gelen afferent bilgi, benzer sinir koki
seviyesinin hakim oldugu tiim yapilarda effent
sinyallerde degisiklik yapabilir. Sakroiliak eklem,
quadriceps kast ve diz eklemi ile ortak sinir kokii
seviyelerine sahiptir (57, 58). Eklem mobilizasyon
ve manipiilasyonunun, uygulama alanina hem
uzak hem de yakin yerdeki kas aktivasyonunu
etkiledigi gosterilmistir (59-62), ancak bu ¢alisma-
larda kisa donem etkisine bakilmigtir. Daha uzun
stireli (1 saat sonra) etkisini inceleyen bir ¢alisma-
da ise quadriceps aktivasyonuna herhangi bir et-
kisi bulunmamustir (58).

4. SONUC

Artrojenik kas inhibisyonu rehabilitasyonda
kisitlayicr bir faktordiir. Bu engeli ortadan kal-
dirmak igin kullanilan farkli uygulamalar vardir.
Terapatik egzersizlerden once disinhibitér bir
teknikle (TMS, NMES gibi) inhibisyonu azalt-
mak, hastalarin motor noéronlarini néromuskiiler
fonksiyonu gelistirmek icin elverisli hale getirebi-
lir. Optimal kas fonksiyonu kazanilarak bireyin
fonksiyonelligi, yasam kalitesi artirilirken, ayni
zamanda olusabilecek eklem problemlerinin 6nii-
ne gecilir.
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OZET

Meme kanseri kadmnlar arasinda en sik goriilen kan-
ser tiirtidiir. Meme kanseri tedavisinin bir parcasi
olarak uygulanan mastektomi operasyonu, kemote-
rapi ve radyoterapi uygulamalari lenfodem (LO) ge-
lisimini tetiklemektedir. Mastektomi sonrasi omuz-
da eklem hareket kisitlilig1, impingement sendromu,
skapular diskinezi, giinlilk yasam aktivitelerinde
kisitlilik, kas performansinda degisimler gortilebilir.
Mastektomi hem etkilenen hem de etkilenmeyen ta-
raf omuz biyomekanigini etkileyebilir. Ttim bu so-
runlar lenfédem ile birlikte daha da siddetlenebilir.
Biittin bu problemlerin bir sonucu olarak, hastalar
agridan ve fonksiyonel yetersizliklerden yakiabi-
lirler. Mastektomi sonrasi bu hastalarin, olasi omuz
problemlerine yonelik bilateral olarak degerlendi-
rilmesi gereklidir. Tedavi fazinda, hastalarin omuz
problemlerine yonelik yapilan tedavinin yani sira,
LO'leri acisindan da gerekli oneri ve tedavilerin ya-
pilmast énemlidir. Yani, fizyoterapistlerin yalnizca
hastalarin etkilenen tarafini degil, etkilenmeyen ta-
rafin1 da tedavi programma dahil etmesi diger bir
deyisle hastanin biittinciil bir tedavi yaklasimiyla
ele alinmas1 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Mastektomi, lenfodem, omuz
agrisi, impingement sendromu, omuz eklemi, ska-
pula

1. GIRIS

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik gorii-
len kanser ttirtidiir. Erken teshis yontemlerinin
gelismesiyle, kanser sonrasi sag kalim stirelerin-
de belirgin iyilesme goriilmistiir. Bu durum kan-
ser tedavileri sonrasi goriilen komplikasyonlara
dikkatin artmasina neden olmustur. Meme kan-
seri tedavisi sonrasi gelisen lenfodem (LO), sikligt
ve kronik bir duruma déntismesi nedeniyle son
zamanlarda ilgi odag1 haline gelmistir (1). Radi-
kal cerrahi, lenf nodu diseksiyonu ve radyoterapi
uygulamalar1 lenfatik sisteme zarar vermektedir.
Bu tiir miidahaleleri iceren meme kanseri cerra-
hisi geciren hastalarin yaklasik olarak % 30" unda
tist ekstremitede LO gelistigi bildirilmistir (2).

ABSTRACT

Breast cancer is the most common type of cancer
among women. Mastectomy operations, chemother-
apy and radiotherapy applications, which are ap-
plied as part of breast cancer treatment, trigger the
development of lymphedema. After mastectomy,
limitation in shoulder joint, impingement syndrome,
scapular dyskinesia, limitation of daily living activi-
ties and changes in muscle performance can be seen.
Mastectomy can affect both the affected and unaf-
fected side of the shoulder biomechanics. All these
problems can be even more severe with lymphede-
ma. As a result of all these problems, patients may
suffer from painand functional insufficiency. After
mastectomy, it is necessary to evaluate these pa-
tients bilaterally in terms of possible shoulder prob-
lems. In the treatment phase, besides the treatment
for the shoulder problems, it is also important to
make necessary suggestions and treatments in terms
of lymphedema. That is, physiotherapists should
include not only the affected side of the patients but
also the unaffected side of the patients in the treat-
ment program. In other words, it is important to
treat the patient with a holistic treatment approach.

Key Words: Mastectomy, lymphedema, shoulder
pain, impingement syndrome, shoulder joint, scap-
ula

LO, 6demli bslgenin biiyiikligii ve agirlig: arttik-
ca mobilitenin azalmasina, eklem hareketlerinin
kisitlanmasina, fonksiyon kaybina ve bu duruma
sekonder olarak gelisen agriya neden olan kronik
ve ilerleyici bir hastaliktir (3).

Meme kanseri nedeniyle mastektomi gegiren
bircok kadin, omuz hareketlerinde bozukluktan,
giinlik fonksiyonelliklerinin azalmasmndan ve
giinliik yasam kalitelerinin diismesinden sikayet
eder (4). Cerrahi 6ncesi ya da sonrasinda uygu-
lanan radyoterapi nedeniyle olusan skar doku ve
agri, omuz gevresi mekanigini etkileyebilir. Mas-
tektomi, omuz hareket kisitlilig1 ve bozukluguna,
meme koruyucu cerrahiye nazaran 6 kat daha
fazla sebep olan bir uygulamadir (5).
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Mastektomiden dolay1, yumusak doku hare-
ketliliginde ve gogiis duvari ¢evresindeki doku
dagilimi asimetrisi, tist ekstremite hareketlerini
ve govde ile kol arasindaki iligkiyi etkileyebilir
(6). Normalde, humerus skapulayla senkroni-
ze ve uyumlu bir sekilde hareket eder. Bu ritim,
skapulotorasik ve skapulohumeral eklemler ve
humerus basinin glenoid fossa ile uyumu ile ger-
ceklesir (6). Son yillarda yapilan ¢alismalar, mas-
tektomi geciren kadinlarda, benzer yaslarda sag-
Iiklh kadinlarla karsilastirildiginda, bilateral kol
elevasyonuyla skapula kinematiklerinde anlaml
farklarin olustugunu gostermektedir (6-8).

2. Meme Anatomisi

Meme, pektoral bolgenin yiizeyel fasciasi ice-
risinde, sternum ile linea aksillaris mediana ara-
sinda yer alan bezdir. Normal pozisyonda genel-
likle 2-6 kostalar seviyesinde bulunur. Glandula
mammaria denilen meme bezleri ekzokrin bez-
lerdir. Meme bezlerinin salgi yapmasi ve salgi-
lamas1 hormonlarla kontrol edilir. Bu bezler 15-
20 lobdan olusur ve her lobun bir kanali (ductus
lactiferi) vardir. Meme dokusu kas icermez ancak
meme dokusu altinda kostalara bagh olan pekto-
ralis major ve minor kaslari vardir (9). Memeyi
olusturan yapilar siit bezleri, siit kanallari, yag
ve lif dokusudur. Siit ampul seklindeki loblarda
retilir. Stitti gogiis ucuna duct adindaki kiigiik
kanallar iletir (10).

[nsan memesi ligamentlerin, sinirlerin, arterle-
rin, venlerin ve lenfatiklerin kompleks bir agiyla
ortilmiis, derinin, subkuten dokunun, meme pa-
rankiminin (duct ve lobiiller) modifiye edilmis
kuten dis salg1 bezidir. Normal bir meme dokusu
cilt, yag, fibroglandular meme dokusu (ductlar,
lobiiller ve destekleyici fibroz doku) ve norovas-
kiiler yapilardan olusur (11). Memenin lenfatik
drenaj sistemi, venoz sistemle paralel seyreder.
Memenin zengin lenfatik sistemi, meme kanalla-
rinin duvarlarindan ve interlobtiler bag dokusun-
dan kaynaklanir. Derin lenfatik kanallar 6zellikle
subareolar pleksusta meme basi etrafinda, daha
ylizeyel lenfatik pleksus ile iletisim halindedir.
Normalde lenf nodlar1 hipervaskiilerdir ve 3
mm’den incedir (12). Memede lenfatik drenajin
% 75'inden fazlas1 memeden aksiller lenf nodla-
rina dogrudur. Genellikle, aksiller bolgede 20-30
adet lenf nodu vardir. Yiizeyel lenf nodlar1 diger
memeyle ve anterior abdominal duvarla iliski ice-
risindedir. Supraclavicular nodlara direk bir dre-
naj burada s6z konusudur. Memenin epitelyal ve
mezenkimal komponentlerinin lenfatik drenajs,
meme kanseri metastazinin birincil yayilim yolu-

dur (10).

120

3. MEME KANSERI NEDENIYLE
UYGULANAN CERRAHI TEDAVILER

3.1 Profilaktik Mastektomi

Yiiksek riskli atipik duktal hiperplazi, atipik
lobiiler hiperplazi, kalitsal germline mutasyonlar,
belirgin pozitif aile hikayesi veya bu durumlarin
kombinasyonlar1 gibi bazi yiiksek riskli durum-
lar her iki memenin belli bolgelerinin profilaktik
amacli ¢ikarilmasmi gerektirebilir. Profilaktik
mastektomide ortaya ¢ikan egilim, malign hiic-
releri tamamen temizlemek i¢in, meme ucu ve
areolar doku korunarak, subareolar bslgenin int-
raoperatif ornekleme ile ¢ikarilmasidir. Profilak-
tik mastektomiler, fiilen miimkiin olmamasina
ragmen, bilateral olarak tiim meme dokusunun
¢ikarilmasi i¢in yapilir, cok yaygin olmayan bu
uygulamanin uzun donemli takip calismalaria
ihtiyag¢ vardir (13).

3.2 Meme Koruyucu Cerrahiler

Erken evre meme kanseri olan hastalarm cogu
genel sag kalim acisindan mastektomiye benzer
etkilere sahip meme koruyucu cerrahiyi tercih
ederler (14). Meme koruyucu cerrahide palpe
edilebilen meme ttimorleri hafif sedasyon ya da
genel anestezi altinda 5-7 cm uzunlugunda aci-
lan kuigtik bir insizyonla, timor, cevresindeki bir
miktar normal dokuyla c¢ikarilir. Gerekli durum-
larda koltuk altindan da bir miktar lenf nodu ¢i-
karilabilir (Sekill). Palpe edilemeyen lezyonlarda,
cikarilacak alani kesin olarak belirlemek icin ig-
neyle lokalizasyon belirlemek gerekir (13). Meme-
ye radyoterapi hikayesi, mevcut gebelik, stipheli
goriinen mikrokalsifikasyonlar, yaygin etkilenim
gibi durumlar meme koruyucu cerrahi agisindan
kontraendikedir (15). Yapilan calismalar lumpek-
tomi ile sentinel lenf nodu biyopsisinin (SLNB)
ya da aksiller lenf nodu diseksiyonunun (ALND)
modifiye radikal mastektomi ile ayni1 sag kalim
oranlarma sahip oldugunu gostermektedir (Sekil
2). Parsiyel (segmental) mastektomi ise, kanser-
li memenin bir miktar normal meme dokusuyla
¢ikarilmasidir. Ttimor altindaki gogiis kaslar: da
cikarilabilir (16).

Sekil 1. Lumpektomi (A) operasyon dncesi ¢ikacak alanin isa-
retlenmesi (B) lumpektomi uygulamasi (C) operasyon sonrasi
yeniden sekillendirme (17).
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Sekil 2. Cilt koruyucu mastektomi tipleri (18).

3.3 Mastektomi

Basit total mastektomi, modifiye radikal mas-
tektomi ve radikal mastektomi tiplerini icerir. En
cok tercih edilen uygulama modifiye radikal mas-
tektomidir. Mastektomi genel anestezi gerektiren
bir uygulamadir. Acil ya da gecikmis rekonstruk-
tif cerrahi planlandiginda, cilt koruyucu mastek-
tomi yaygin olarak uygulanir (19). Modifiye ra-
dikal mastektomi, biiytik timorler, lumpektomi
sonras1 goriilen pozitif bulgular, radyoterapinin
kontraendike oldugu durumlar ya da kadmin
mastektomiyi kendi cerrahi tedavi yontemi ola-
rak tercih ettigi durumlarda uygulanir. Modifi-
ye radikal mastektomi tiim memenin ve koltuk
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altinda belli sayida lenf nodiiliintin ¢ikarilmasi-
ni1 igerir. Radikal mastektomide ise bu c¢ikarilan
dokulara ilaveten pektoral kaslar da c¢ikarilir.
Negatif emme cihazlari, asir1 serohemorajik sivi-
lar1 bosaltmak icin yaraya yerlestirilir. Drenler,
24 saatlik stirede 30 cc ya da daha az ¢ikis olana
kadar kalir. Gogiis duvarinda iyilesme 1-4 hafta
arasinda stirer. Omuz eklem hareket agikliginin
tamamen saglanmasi birkag hafta ile aylar arasin-
da surebilir (13).

4. OMUZ ANATOMiSsI VE
BIYOMEKANIGI

Omuzda farkli derecelerdeki hareket yetene-
gi, bircok yapinin etkilesimine baghdir. Omuz
kompleksi, 4 kemigi (sternum, klavikula, skapula
ve humerus), 3 anatomik (sternoklavikular, akro-
miyoklavikular, glenohumeral) ve 1 fonksiyonel
(skapulotorasik) olmak tizere 4 eklemi iceren kar-
masik bir yapidir. Omuzda hareket statik ve dina-
mik stabilizatorlerin kompleks etkilesimi sonucu
gerceklesir (20).

4.1 Glenohumeral Eklem

Omuzun bir¢ok kemik ve eklemle baglantis:
vardir ve buna bagl olarak kompleks bir yapisi
vardir. Glenoid fossa (skapulanin cavitas gleno-
idalis) ile humerusun caput humerisinin olustur-
dugu articulatio glenohumeralis sferoid tipte bir
eklemdir. Humerus basmin eklem yapan ytizeyi
30° olup glenoid fossada uyum icin 4-8° retrover-
siyon yapar (21).

Diger eklemlerden farkh olarak glenohume-
ral eklem sadece ligamentlerle degil, kaslarla da
stabilize edilmistir. Bu da ekleme daha genis bir

Sekil 3. Sag omuzun anterior anatomik
gorintlsu (23)

121



Bl Fizyoterapistler ve 6grenciler icin e-kitap 2017(2)

hareket etme yetenegi saglar (22) (Sekil 3).

Glenohumeral eklem genis bir hareket yete-
negine sahip oldugundan, yaralanma riski de
yiiksektir. Arcus coracoacromiyalis humerus ba-
sini {istten destekleyerek yukari ¢ikmasimi onler.
Musculus (M.) deltoideus, humerus basimin asa-
giya c¢ikmasimi onlerken, m. triceps brachiinin
uzun basi, m. coracobrachialis ve m. biceps brac-
hii de yardimci olurlar. M. deltoideus omuz ekle-
mini 6nden, arkadan ve distan orter (21) (Sekil 4).

4.2 Sternoklavikular Eklem

Articulasyo (Art.) sternoklavikularis {iist eks-
tremite ile govde arasindaki tek eklemdir ve vii-
cudun en sik hareket eden eklemlerindendir. Ster-
numla iliskisi disinda, klavikula toraksa boyun,
kol ve torakal kaslarla bagldir. Sternoklavikular
eklem hareketleri eklemin her iki bslimiinde ol-
mak tizere klavikular hareket sonucu gergeklesir.
Klavikula protraksiyon, retraksiyon, elevasyon
ve depresyon hareketleri yapar (21).

4.3 Akromioklavikular Eklem

Art. Akromiyoklavikularis, klavikulanin ext-
remitas akromialisi ile skapulanin akromiyonu
arasinda plana tipi bir eklemdir. M. trapezius ve
m. serratus anterior skapulanin yukar1 rotasyo-
nunu gerceklestirmesi i¢in, akromiyoklavikular
eklem skapulanin toraksin konturuna uygun de-
gisimlerini yapmasini saglayacak olan medial ve
lateral rotasyonlarimi ve antero-posterior kayma-
larin1 yapmaktadir. Boylece skapula ve glenoid
fossa 30° yukar1 dogru rotasyon yapar. Klavikula
S seklinde bir yap1 olmasimndan dolay:1 akromiyal

Akromiyoklaviiular sklem
lar arter ve sini \\
m‘@ ~ N \
Supraspinatus kas ———. “‘\ \
\\ e
Spina skapula —“’
Skapula L

Infraspinatus kean
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ucunun yukariya donmesine neden olur. Klavi-
kulanin lateral ucu yukar1 dondiigiinde buraya
tutunan skapulay1 da tasir ve glenoid fossanin
yukar1 dogru tiltiyle kalan 30°1ik rotasyon ger-
ceklesmis olur (21).

4.4 Skapulotorasik Eklem

Skapulotorasik eklem gergek sinovial bir ek-
lem olmamasina ragmen, m. subskapularis ve m.
serratus anterior fasyalariin kayma yiizeyi olus-
turmasi ile fonksiyonel bir eklem gibi davranir.
Skapula, toraksa akromiyoklavikular ve sternok-
lavikular eklemler aracilig1 ile baghdir. Skapulo-
torasik hareket icin en fazla 6nem tasiyan iki kas
m. serratus anterior ve m. trapezius olmakla bir-
likte m. levator skapula, mm. rhomboidei, m. pec-
toralis minor ve m. subclaviusun da etkin rolleri
vardir (21).

Skapulotorasik hareket iist ekstremitenin nor-
mal fonksiyonu icin ¢ok dnemlidir. Skapulotora-
sik eklem, glenohumeral eklem stabilitesi, subak-
romiyal bosluk alani, alt ekstremite ve govdeden
gelen kuvvetlerin iist ekstremiteye aktarilmasi
agisindan onem arzetmektedir (24). Skapulay1
cevreleyen 14 kas olmasina ragmen, trapezin ist
ve alt parcalar ile serratus anterior kasmnin ska-
pulotorasik hareket i¢in daha ¢nemli olduguna
inanilmaktadir. Bu kaslar skapulanin yukar1 ro-
tasyonu ve retraksiyonunu saglayan kaslar olarak
tanimlanmaktadir. Ayrica, trapezin tist ve alt par-
cast ile serratus anterior kasi: skapulanin eksternal
rotasyon ve posterior tilt hareketini aciga cikar-
masinda rol oynar (25). Bunun disinda rhom-
boidler skapulayr medialden stabilize eder ve
skapulanin eksternal rotasyonuna yardim eder,

Sekil 4. Sag omuzun posterior anatomik
goruntusi (23)
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levator skapula, skapulay1 yukar: dogru ceker ve
skapulanin asag1 rotasyon hareketi sirasinda gle-
noid kaviteye asag1 dogru tilt yaptirir, pektoralis
mindr skapulay1 internal rotasyona ceker, skapu-
lanin asag1 dogru rotasyon ve depresyonuna yar-
dim eder, infraspinatus skapular eksternal rotas-
yonu kontrol eder (21, 26).

Kolun elevasyonu hem glenohumeral hem
skapulotorasik eklemlerin hareketini ierir. Omuz
hareketlerinin ideal sekilde gerceklesebilmesi
skapula ve humerus arasindaki iliskiye baglidir.
Glenohumeral eklemdeki hareketin skapulotora-
sik eklemdeki harekete orani ortalama olarak 2:1
olarak kabul edilmektedir. Glenohumeral eklem
ile skapulotorasik eklem arasindaki bu fonksiyo-
nel koordinasyon skapulo-humeral ritm olarak
bilinir. Bu uyumun bozulmasinin nedenlerinden
biri de skapular diskinezidir (27).

5. MASTEKTOMI SONRASI GELISEN
LENFODEMDE GORULEN OMUZ
PROBLEMLERI

Meme kanseri tedavisini takiben goriilen
omuz morbiditesi olas1 bir gercektir. Hastalarin
yakindiklar1 kol morbiditesi; agri, kuvvet kaybi,
gerginlik ve fonksiyonel kapasitede azalmay1 ice-
rir. Kol ve omuzun agrisiz normal eklem hareketi;
skapulotorasik, glenohumeral, akromiyoklaviku-
lar ve sternoklavikular eklemin saglamliligin ge-
rektirir (6).

Cerrahi ve radyoterapinin bir sonucu olarak
etkilenen bolgede olusan skar doku ve fibrozis,
yumusak dokunun gerilmesi ve agri nedeniyle
inhibe olan hareket, omuz ¢evresi mekanigini et-
kileyebilir. Literatiirde, omuz morbiditesi cerrahi
sonrasi radyoterapi alan kadinlarda (% 17), rad-
yoterapi almayan kadinlara (% 2) oranla anlamh
olarak yiiksek bulunmustur (7).

Meme kanseri tedavisi goren kadmlar siklikla
omuz agrisindan ve fonksiyonelliklerinin azal-
masindan sikayet eder. Cerrahiden hemen sonra
ve cerrahi sonrasi 6 yil arasinda, kadinlarmn %10-
55’i omuz hareketlerinde kisitliliktan, %22-38"i
omuz agrisindan, %42-56's1 agirlik tasima ya da
bas tistti aktivitelerde zorluklar yasamaktan yaki-
nirlar. Mastektomiden 5-6 y1l sonra, SLNB geciren
kadmnlar ALND gegiren kadinlara oranla sirasiy-
la omuz agrisindan %9 - %25, omuzda sertlikten
%14 - %24, bas tistii aktivitelerde kollarim kaldir-
mada yetersizlikten %3 - %7 ve omuz ya da kolda
kuvvet kaybindan %11 - %23 oranlarinda sikayet
ederler (8).

Cerrahi sonrast goriilen LO, ilerleyici ve kro-
nik bir hastaliktir. Ekstremite hacmindeki artis,

agriya, postiiral degisikliklere ve motor kapasi-
tesini diistirerek kisinin fonksiyonel kapasitesin-
de azalmaya yol acar. Kol LO'i olan hastalarda
siklikla omuz eklem hareket acikliginda azalma,
rotator cuff tendiniti, kuvvet kaybi, myofasiyal
agr1, kas kontrakttirleri, interkostobrakiyal néro-
pati, skapula ve omuz bolgesinde agr1 ve omuz
ve servikal-torakal bolgede postiiral degisiklik-
ler gortiliir. Bircok hasta, kolda agirlik ve sertlik
hissinden, asir1 yorgunluktan yakinr. Kol L
olan hastalarda etkilenmis taraf kol salinimlarin-
da azalmalar, eklem hareket acikliginda saglam
ekstremiteye oranla anlamli derecede diistis ve
yorgunlugun saglam ekstremiteden daha cabuk
olustugu literatiirde bildirilmektedir (28).

Omuz biyomekanigini etkileyen bir baska et-
men ise LO siiresidir. LO siiresi arttikca, kisinin
skapular kinematiklerinin bozuldugu literatiirde
bildirilmektedir (29). Diger bir deyisle LO duras-
yonu omuz patalojisinin yapisin etkilemektedir
(30, 31). Jang ve ark. (32), unilateral meme kan-
seri tedavisi sonrasi evre 2 ve evre 3 LO gelisen,
ortalama 650 giindiir LO'i olan 47 kadin olguda,
LO durasyonunun omuz patolojilerine etkisini
incelemisler ve hastalarin %13’tinde supraspina-
tus tendonunda yirtik, %26’sinda subakromial
subdeltoid bursa kalinlasmasi, %14’tinde biseps
brachii tendon kilifinde gerilme, %11’inde adeziv
kapsiilit bulmustur. Bunun sonucunda, LO du-
rasyonunun rotator cuff tendon patolojisine ne-
den oldugunu bildirmektedir. Ayrica, supraspi-
natus tendonundaki yirtigin da LO durasyonuyla
artigim belirtmistir. LO durasyonunun rotator
cuff patolojileri agisindan risk olusturmasia bir
actklama da LO'in durasyonunun artmasiyla ro-
tator manset patolojisinde ¢ekis efekti ile rotator
mansette biriken bir etki sonucu supraspinatus
tendon yirtig1 gortilebilecegi belirtilmistir (33).

5.1 Eklem Mobilitesinde Azalma

Cerrahi teknikler ve postoperatif bakimdaki
gelismelere ragmen mastektomi operasyonu ge-
¢iren kadinlar omuz limitasyonu ve biyomekanik
bozukluklar: agisindan meme koruyucu cerrahi
geciren kadinlara nazaran, 6 kat daha fazla risk
altindadir (7).

Normalde humerus skapulayla senkronize bir
sekilde hareket eder. Skapulohumeral ritim, ska-
pulotorasik ve skapulohumeral kaslarin komp-
leks proprioseptif bileseni ve humerus bast ve
glenoid fossanin hareket boyunca korunan iliski-
siyle gerceklesir. Yumusak doku hareketliligi ve
bir memenin kaybindan kaynaklanan gogiis du-
varmndaki kiitle dagilimindaki asimetri, tist eks-
tremite hareketlerini ve govde ve kol arasimndaki
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iliskiyi etkileyebilir. Onceki calismalar, meme
kanseri tedavisi olarak uygulanan cerrahinin so-
nucu olarak, tst govde cevresindeki kaslarin ak-
tivasyonu ve boyutunda degisiklikler olabildigini
ve yumusak dokuda kontraktiirler meydana gel-
digini, bu nedenle {ist ekstremitede eklem hareket
kisitliligr goriilebildigini gostermektedir (7).

Ust ekstremite hacmindeki artis gerginlige,
yorgunluga, kolda agirlik hissine, eklem mobi-
litesinde azalmaya, rahatsizlik hissine, agriya,
kas kontraktiirlerine, postiiral degisikliklere ve
fonksiyonel disabiliteye neden olabilmektedir
(34). LO’e sekonder olarak gelisen mobilite kayb1
hastalarm % 60’1nda cerrahi sonras: 7 yila kadar
devam eder. Bu hareket kaybinin spesifik etyolo-
jisi bilinmemektedir. Olas: teoriler fibrozis, skar
doku, agr1 ve pektoral kas gerginliginin eklem
limitasyonlarina neden oldugunu savunmaktadir
(35).

Ayrica LO siddeti arttikga skapular yukari ro-
tasyon hareketinde de bir diistis goruilur. Bu da
st ekstremite eklem hareket kisithliginin neden-
lerinden biridir. Yine literatiirde skapular yukar1
rotasyon hareketinin adeziv kapsiiliti olan birey-
lerde (36, 37) ve idiopatik omuz kisitliligr olan-
larda arttigimi (38), cok yonlii omuz instabilitesi
olanlarda ise azaldigini (39) gosteren ¢alismalar
vardir.

ALND sirasinda aksillada, aksillar dokuya
ilave olarak 10 ile 40 arasinda lenf nodu c¢ikarilir.
Hastalarda ALND sonrasi fleksiyon ve abduksi-
yon eklem hareket acikliklarinda azalma gorii-
liir. Yeni bir uygulama olan SLNB'nde sadece 1
ile 3 arasinda lenf nodu c¢ikarilir ve ALND’den
daha az invaziv bir yontemdir. Bu sebeple omuz
hareketlerinde, ALND’den daha az seviyede bir
kayba sebep olur. Anterior gogiis duvarinda ve
aksillar bolgedeki doku degisiklikleri, cerrahi
prosediirler, kemoterapi ve radyoterapiyle iliski-
lidir. Radyoterapi ve kemoterapi doku iyilesme-
sini yavaslatmasi, cerrahi nedeniyle olusan skar
doku, fibrozis ve dokuda meydana gelen sertlik-
ler omuz hareketlerini sinirlamaktadir (40).

Omuz fleksiyonunun etkilenimi meme kanseri
tedavisi geciren popiilasyonda en sik galisilan ek-
lem hareketi oldugu bilinmektedir. Harrington ve
ark. (41), meme kanseri tedavisi sonrasi hastalari-
nin etkilenen omuzlarinin aktif fleksiyon hareke-
tini ortalama 156.5° bulmuslardir. Hayes ve ark.
(42), ise benzer calismalarinda hastalarinin aktif
omuz fleksiyon hareketini 143° bulmuslardir.
Diger benzer calismalarda bulunan aktif omuz
fleksiyonunun ortalama degerleri 152-168° ara-
sinda degismektedir (43-46). Literatiirde meme
kanseri tedavisi sonras1 kadinlarda omuz ekster-
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nal rotasyonunun eklem hareket agiklig1 ortalama
80-86°olarak bildirilmektedir (45-48). 101 saglik-
I1 kadinda yapilmis normotiv dataya gore omuz
eksternal rotasyon hareketinin normal degeri 90°
olarak bildirilmektedir (43). Mastektomi sonrasi
literatiirde abduksiyon icin 7-33°, internal rotas-
yon i¢in 1-4° kayip olabilecegi bildirilmektedir
(49-51). Bunun disinda, radikal ve modifiye ra-
dikal mastektomi gibi gogiis duvarindan yapilan
ve daha fazla dokunun travmatize oldugu cerrahi
gecirmis kadinlarda eklem hareket kisitlilig1 daha
fazla goriilebilmektedir. Ayrica bu cerrahiler son-
ras1 olusan skar, dokunun esnekligini azalttigin-
dan eklem hareket acikliklar: da kisitlanabilmek-
tedir (29). Ayrica literatiirde LO siddeti arttikca
omuz eklem hareket agikliginin daha da azaldig:
belirtilmektedir (29).

5.2 Skapular Diskinezi

Skapular diskinezi; skapulanin dinlenmede
ve/veya hareket halinde iken hareketlerindeki
anormallik ve bunun sonucunda bozulmus ska-
pulohumeral ritm olarak tanimlanmaktadir (52).
Kas zayiflig1, noropati, kaslarda kisalik, spazm,
yorgunluk, agr1 gibi nedenler skapular diskine-
ziye sebep olabilmektedir. Skapular diskinezi-
nin en ¢nemli sebebi olarak ise kassal imbalans
gosterilmektedir (52, 53). Siklikla karsilasilan bir
durum olan trapezin st pargasinin asir1 aktivas-
yonu ve kisalig1 sonucu skapular posterior tilt
azalir. Trapezin orta parcasinin zayifligi skapu-
lanin eksternal rotasyonunda azalma olarak kar-
simiza cikar. Trapezin alt parcasinin zayiflamasi
sonucu skapulanin eksternal rotasyonu ve yukari
rotasyonu etkilenir. Rhomboidlerin zayifliginda
yine eksternal rotasyon etkilenir ve retraksiyon
hareketi azalir. Levator skapulanin asir1 aktivas-
yonuyla skapulanin posterior tilti azalir. Pektora-
lis minoriin asirt aktivasyonu ve kisalig1 sonucu
da skapulanin anterior tilti ve internal rotasyonu
artar (21, 54, 55). Skapula kinematik paternlerin-
deki degisimler impingement sendromu, agr1 gibi
sekonder omuz problemlerine neden olabilir (40).

5.3 impingement Sendromu

Skapular diskinezi sonucu impingement send-
romu goriilebilir. Skapulada kuvvet ciftlerinin tist
kismini trapezin st lifleri, levator skapula, serra-
tus anteriorun ust lifleri, alt kismuni trapezin alt
lifleri ve serratus anteriorun alt lifleri olusturur.
Bu kuvvet ciftlerinden alt kismin zayiflig1 ve tist
kismin kisalig1 subakromiyal boslugun daralma-
sina bu da impingement sendromunun ortaya
¢ikmasina neden olabilmektedir (21, 56). Rotator
kilif kaslar1 skapular stabilizasyonda rol oyna-
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yan, skapuladan baslayip humerusta sonlanan
ve skapulohumeral ritmin saglanmasinda gorev
alan kaslardir. Supraspinatus ve infraspinatus
kas zayiflig1 ile skapular stabilizasyon bozulur.
Tekrarh yiiklenmeler ile patoloji ilerler ve rotator
kilif yirtiklar: ile sonuglanabilir. Rotator kilif yir-
tiginda skapular kinematigin etkilenmesi bekle-
nen bir sonuctur (21, 57). Skapulotorasik hareket
glenohumeral harekete gore orantisiz oldugunda
mikrotravma ve uzun dénem agr1 agisindan risk
olusturur. Ornegin, skapula retraksiyonunun,
subakromiyal boslukta artisa neden olarak im-
pingementi 6nledigi bulunmustur. Bu bosluktaki
kiicuik degisiklikler, kol elevasyonu sirasinda, ro-
tator cuff kaslar1 ve bursa gibi subakromiyal yapi-
larin sikismasina neden olabilir (8).

Skapulanin eksternal rotasyonundaki azalma,
omuzun eksternal impingementine neden olabil-
mektedir, bu da subakromiyal boslugun azalma-
sina boylece subakromiyal bursa ve rotator cuff
tendonlarinin sikismasina neden olur (56). Daha-
s1, skapulanin internal rotasyonundaki artis gle-
nohumeral eklemi daha fazla eksternal rotasyona
zorlayabilir bu da rotator cuffin posterior parca-
sinin internal impingementi ile iligkilidir (58). Bu
sebeplerden dolay1 mastektomi hastalarinda su-
bakromiyal boslugun daralmas: sonucu sikisma
sendromu goriilebilir. Klinikte LO hastalarinda
goriilen agrinin aslinda bu gibi nedenlerden kay-
naklaniyor olabilir, bu sebeple bu hasta grubunun
skapular hareket paternlerinin degerlendirilmesi
de gerekebilir. Eger degisen skapula kinematik
paternleri dogru egzersizlerle diizeltilmezse, has-
tada impingement gibi omuz patolojilerinin olus-
ma riski artabilir (40).

Crosbie ve ark. (7), omuzda agrisi olmayan
unilateral mastektomili kadinlarin koronal diiz-
lemde abduksiyon sirasinda iliski igerisinde olan
skapular ve glenohumeral eklem hareketlerinde
kompleks kinematik bozulmalar oldugunu be-
lirtmektedir. Kinematik degerlendirmeler sonucu
skapulada saglikli gruba gore daha ¢ok internal
rotasyonda ve anterior tiltte artis yontinde degi-
siklikler olabilecegi, bunun da ilerleyen zaman-
larda impingement sendromu gibi omuz sorun-
larma yol agabilecegi, bu nedenle bu hastalarin
tedavi programina, bu tip sorunlar goriilmeden
koruyucu amagh olarak dogru egzersiz progra-
minin eklenmesi dnerilmektedir (8).

5.4 Fonksiyonel Sorunlar

Ust ekstremite fonksiyonu, yeterli omuz ve
skapular mobilite gerektirir (8). Saglikli1 asempto-
matik kisilerin, gtinltik yasamlarin spesifik ak-
tivitelerinde humerotorasik elevasyon miktarlar;

kontralateral aksillay1 yikamak i¢in ya da sag tara-
mak icin sirastyla 46-119° arasinda eklem hareket
acikligina ihtiyaglari vardir (35).

Calismalar mastektomi gegiren kadinlarin
cerrahiden 3.4 yil sonra %31'inin omuz eklem
hareket agikliginin azaldigim ve etkilenen taraf
skapulanin yukari rotasyonunun arttigini goster-
mektedir. Ayrica, omuz fleksiyon ve abduksiyon
hareketleri bozulmaktadir. Abduksiyon hareketi
bozulan ve LO'i olan kadinlarda ‘Kisa Form - Kol,
Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)” skorlariin
daha yiiksek oldugu, LO siddeti artttkca DASH
skorlarinin da arttig1 belirtilmektedir (35).

DASH icin omuz bozuklugunu gosteren stan-
dart bir deger aralig1 yoktur ancak 100 tizerinden
20 ve tizerinde alinan skorlar énemli bir fonksi-
yon kayb1 oldugunu gosterir (59). DASH skorla-
rinin LO siddetlendikge arttigi goriildii. Benzer
sekilde literatiir DASH skorunun LO siddetinden
etkilendigini, siddet artttkca DASH skorunun
arttigimi gostermektedir (41, 60, 61). Hayes ve
ark. (42), unilateral meme kanseri sonrasi tedavi
edilen ve en az 6 ay gecen 258 kadini dahil etti-
&1 calismalarinda ortalama DASH skorunu 10.8
bulmuslardir. Crosbie ve ark. (7), calismalarinda
mastektomi gecirmis ancak LO gelismemis va-
kalarla saglikli bireyleri karsilastirdiklar: calis-
malarinda, mastektomi gegiren grubun DASH
skorlarinin daha yiiksek oldugunu bildirmekte-
dirler. Harrington ve ark. (41)ise, meme kanseri
tedavisi sonras1 dahil ettikleri vakalarla saglik-
Ii grubu karsilastirmislar ve DASH skorlarmin
mastektomi hastalarinda daha yiiksek oldugunu
belirtmislerdir. Goriilen farklilik cerrahi tiplerinin
farkli olmasindan, LO varlig1 ve siddetinin farkl
olmasindan, dahil edilen grubun yas, boy, kilo,
VKI gibi fiziksel ozelliklerinin benzer olmama-
sindan kaynaklanmaktadir. Literattirde lumpek-
tomi gecirenlerin, modifiye radikal mastektomi
operasyonu gecirenlere gore daha az omuz dis-
fonksiyonu gosterdigi belirtilmektedir. Yapilan
bir galismada modifiye radikal mastektomi gegi-
ren hastalarin ortalama 32.2 DASH puani aldig1
gorilmiistir (62-64). Bu agidan bakildiginda daha
¢ok dokunun etkilendigi cerrahi gegiren hastalar
daha yiiksek DASH skoru gostermistir.

5.5 Omuz Kusagi Kas Performansinda Gériilen
Sorunlar

Shamley ve ark (65), meme kanseri tedavi-
si nedeniyle mastektomi geciren 155 hasta ve 21
saglikli grubu almislar 3 boyutlu kinematik analiz
ve EMG olctimii yapmuslardir. Hastalarda her iki
omuzda normal varyasyonun tizerinde hareket
deviasyonlar1 bulmustur. Yapilan ¢alismalar; ska-
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pulay1 kontrol eden serratus anterior, tist trapez,
pektoralis major ve romboidlerde kas aktivitesi-
nin dustiiguni gostermektedir. En goze ¢arpan
degisim, tist trapez ve romboidlerdeki aktivite
azalmasmin omuz agris1 ve disabilitesiyle iliskili
olmasidir. Saghklilarda sag kolda sola karsin ska-
pulanin daha fazla yukar1 rotasyon gosterdigini
bildirmislerdir. Bu farkliligin meme kanseri teda-
visi goren hastalarda da benzer oldugu, etkilenen
kolun daha az yukar: rotasyon gosterdigi ifade
edilmektedir. Bunun sebebi olarak ise kemotera-
pinin uist trapez ve serratus anterior aktivitelerini
etkilemesi gosterilmektedir. Ayni sekilde hastala-
rin cerrahi farkliliklarmin da skapular hareket pa-
ternlerini farkl sekilde etkileyecegi belirtilmekte-
dir. Yine literattirde levator skapulada, rhomboid
kaslardaki spazmin skapular yukar1 rotasyonu
engelledigi bildirilmistir. Bunlarin yaninda tist
trapez ve serratus anterior kaslarndaki aktivite-
lerin azalmasi da skapular yukar1 rotasyon hare-
ketini kisitlamaktadir (66).

Yine yapilan EMG ¢alismalar1 mastektomi ge-
ciren kadinlarda etkilenmis taraf rhomboid, tra-
pez ve serratus anterior kaslarmin etkilenmemis
tarafa kiyasla daha diisiik kas aktivitesi goster-
digi belirtilmektedir (8). Literatiirde genis lokal
eksizyon cerrahisi geciren meme kanseri hastala-
rinin serratus anterior ve pektoralis major kasla-
rinin aktivitesinde bir diisiis bildirilmektedir (6).

6. SONUC

Sonug olarak, mastektomi sonrasi iist ekstre-
mitelerinde LO gelisen bireylerde iist ekstremite
eklem hareket acikhiginda kisithlik, skapular ki-
nematiklerde bilateral deviasyolar, impingement
sendromu, giinlitk yasam aktivitelerinde kisitli-
lik, omuz kusag1 kas performansinda normalden
sapmalar yalnizca mastektomi gecirenlere naza-
ran daha fazla goriilebilmektedir. Bu nedenle, bu
hasta grubu tedavi edilirken, omuz problemleri-
ne yonelik yapilan tedavinin yani sira, olast omuz
problemlerinin LO ile birlikte daha fazla agreve
olmamasi igin, hastalarin LO agisindan degerlen-
dirilmeleri ve LO'lerine yonelik gerekli onlem
ve tedavilerin yapilmasi 6nem arz etmektedir.
Ayrica fizyoterapistlerin yalnizca hastalarin etki-
lenen tarafini degil, ayn1 zamanda etkilenmeyen
tarafini da tedavi programina dahil etmesi, diger
bir deyisle hastanin bir biitiin olarak ele alinmasi
gerekmektedir.
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OZET

Pelvik taban, pelvik visseray1 destekleyen ve bu
yapilarin fonksiyonel kontroliinii saglayan noro-
muskiiler bir yapidir. Pelvik tabanin anatomik ve
fonksiyonel olarak biitiinliigii; gayta ve idrarin de-
polanmasi ve bosaltimi, pelvik organlara destek ve
sekstiel fonksiyonun saglanmas: igin gereklidir. Bu
biittinltigtin herhangi bir sebeple bozulmas1 bircok
problemin goriilmesine sebep olur. Pelvik tabanin
zayifligryla iliskili olan pelvik taban disfonksiyo-
nunda stres iiriner inkontinans, fekal inkontinans,
pelvik organ prolapsusu gibi problemler goriilebil-
mektedir. Ayrica pelvik taban disfonksiyonu, bazi
durumlarda pelvik tabanin hipertonusuyla da ilis-
kili olabilmektedir. Pelvik taban hipertonusu, pel-
vik taban kaslarinda relaksasyon goriilememesi ya
da miksiyon ve defekasyon gibi fonksiyonel olarak
gevsemesi gereken zamanlarda kontrakte olmasi
durumudur. Pelvik tabanin hipertonik bozuklukla-
rinda, eliminasyon problemleri, kronik pelvik agri,
agrili mesane sendromu ve sekstiel bozukluklar or-
taya citkmaktadir. Bu hipertonik bozukluklar ¢ok sik
goriilmekle birlikte klinikte g6z ard1 edilebilmekte-
dir.

Literattirde pelvik taban kaslarmin zayiflamas1 so-
nucu goriilen tiriner inkontinans, pelvik organ pro-
lapsusu ve sekstiel disfonksiyon tedavisinde fizyo-
terapi ve rehabilitasyonun etkinligini arastiran cok
sayida calisma olmasima ragmen hipertonik bozuk-
luklarla iligkili olarak goriilebilecek problemlerde
fizyoterapi ve rehabilitasyonun etkinligini arastiran
¢ok az calisma vardir. Bu derlemeyle amacimiz, pel-
vik tabanin hipertonik bozukluklarinda fizyoterapi-
nin yeri konusunda farkindalik olusturmak ve ileri
calismalarin yapilmasini saglamaktir.

Anahtar kelimeler: Pelvik taban, hipertonus, fizyo-
terapi.

1.GIRIS

Pelvik taban fonksiyon bozukluklari, kadinlar-
da oldukca yaygin olarak goriilmektedir(1). Pel-
vik taban kaslarmin zayiflamasiyla pelvik organ
prolapsusu, iiriner inkontinans gibi problemler
ortaya ¢ikarken pelvik taban kaslarindaki tonus
artisiyla daha genis capta nonspesifik semptom-
lar gortilmektedir. Bu semptomlar; defekasyon,

ABSTRACT

The pelvic floor is a neuromuscular structure that
supports the pelvic viscera and provides functional
control of these structures. Anatomical and func-
tional integrity of the pelvic floor; storage of stool
and urine, emptying of the stool and urine, support
for pelvic organs and sexual functioning. The cor-
ruption of this integrity for any reason causes many
problems to be seen. Problems such as stress urinary
incontinence, fecal incontinence, pelvic organ pro-
lapse can be seen in the pelvic floor dysfunction as-
sociated with weakness of the pelvic floor. In addi-
tion, pelvic floor dysfunction may also be associated
with hypertonus of the pelvic floor in some cases.
The pelvic floor hypertonus is contracted in times of
functional relaxation such as micturition and defeca-
tion or lack of relaxation in the pelvic floor muscles.
In pelvic floor hypertonic disorders, elimination
problems, chronic pelvic pain, painful bladder syn-
drome, sexual disorders occur. Although these hy-
pertonic disorders are very common, they can be
clinically overlooked.

Although there are many studies in the literature
investigating the efficacy of physiotherapy and re-
habilitation in the treatment of pelvic floor disorders
caused by weakening pelvic floor muscles like uri-
nary incontinence, pelvic organ prolapse and sexual
dysfunction, there are very few studies investigat-
ing the efficacy of physiotherapy and rehabilitation
in problems associated with hypertonic disorders.
Our aim is to raise awareness of the role of physio-
therapy in hypertonic disorders of the pelvic floor
and to make further studies possible.

Keywords: Pelvic floor, hypertonus, physiotherapy.

miksiyon ve sekstiel fonksiyon sirasinda agr1 ve
anal sfinkter ile pelvik taban kaslar1 arasinda ko-
ordinasyon bozuklugu ile iliskili olmakta ve ya-
sam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir(2).
Bu ytizden pelvik taban hipertonusunda global
anlamda semptomlar biitiintine odaklanmak ve
bu semptomlar: erken donemde, etkili bir sekil-
de tedavi etmek gerekmektedir. Tedavinin basa-
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ril1 olmasi i¢in multidisipliner yaklasim oldukga
onemlidir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon ise pel-
vik taban hipertonusuyla iligkili problemlerin iyi-
lestirilmesinde oldukca etkili yontemlere sahiptir.

2.PELVIK TABAN KASLARININ
ANATOMISI

Pelvik taban kaslari, 6nde pubik kemiklerden
baslayip dogrudan ya da endopelvik fasya araci-
ligiyla arkada sakrum ve koksikse yapisan kaslar-
dir. Uretral ve anal sfinkter disindaki tiim pelvik
taban kaslari bilateral simetrik olarak yerlesmistir
ve fonksiyonel {iinite olarak calisirlar. Kas kont-
raksiyonunda ttim kaslar bir biitiin olarak calisir-
lar fakat kontraksiyonun kalitesi ve kontraksiyo-
na katilan kaslar yapilan goreve gore degisir (3).

Pelvik taban kaslari; %70 tip 1 (yavas kasilan),
%30 tip 2 (hizli kasilan) liflerden olusmaktadir.
Yavas kasilan lifler, postiiral stabilizasyonda ve
pelvik organlarin desteklenmesinde rol oynar.
Hizli kasilan lifler, biiyiik oranda tiretra ve antis
cevresinde yerlesmislerdir. Ozellikle okstirme,
hapsirma gibi intra-abdominal basmcin arttigi
durumlarda pelvik acikliklarin dinamik olarak
kapanmasinda gorev alirlar (3).

2.1. Yiizeyel Tabaka

Yiizeyel tabakada bulunan kaslar, mus-
culus (m.) transversus superficialis perinei,
m.bulbuspongiosus ve m.ischiocavernosustur.
Destekleyici role sahip olan m.transversus su-
perficialis perinei, ischiopubic rami’den baslayip
eksternal anal sfinktere katilarak perineal govde-
de sonlanir. Eksternal anal sfinkter, yiizeyel ta-
bakanin bir parcasi olarak goriilmektedir ve fekal
kontinansin saglanmasi ve defekasyonda énemli
rol oynamaktadir (4).

M.Bulbospongiosus, kadinlarda Kklitoristen
baslayip vajinanin vestibul kismin bilateral ola-
rak sarar ve perineal govdede sonlanir. Erkeklerde
ise penisin corpus spongiosum kisminin proksi-
mal bolumiinii kaplar. Penil fasya ile devam edip
perineal govdede sonlanmir. M.ischiocavernosus,
pubic rami'nin eksternal ytizeyinden baslayip ka-
dinlarda klitorisin crus kismini erkeklerde peni-
sin krus kismini kaplar ve isciopubic rami’de son-
lanir. M.bulbospongiosus ve m.ischiocavernosus
ereksiyon, orgazm, ejekulasyon gibi sekstiel olay-
larda 6nemli rol oynamaktadir. Bu iki kasin kom-
bine olarak kontraksiyonu, penis ve Kklitoristen
olan venoz akisi engelleyerek ereksiyonun deva-
mini saglar. M.ischiocavernosus kasilarak peni-
sin elevasyonunu sagladig: igin ‘ereksiyon kast’
olarak adlandirilirken m.bulbospongiosus ritmik
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refleks kontraksiyonlarla semenin penisten atili-
min sagladig icin ‘ejekulasyon kas1’ olarak ad-
landirilir(4).

2.2. Orta Tabaka

Pelvik tabanin orta tabakasi, perineal memb-
ran ya da tirogenital diyafram olarak bilinmekte-
dir. Bu tabakanin anatomik komponentleri konu-
sunda literatiirde tartismalar vardir. Cogunlukla
derin transvers perineal kasin orta tabakada ince
bir muskuler tabaka olusturdugu diistiniilmekte-
dir. Bu kasin, cizgili tiretral sfinkterin bir parcasi
oldugu, kadinlarda ‘kompresor iiretra’ veya “tiret-
rovajinalis” olarak adlandirildigi, fonksiyonunun
ise eksternal tiretral sfinkterle baglantili olarak
tiriner kontinansin saglanmasi ve miksiyona izin
verilmesi oldugu soylenmektedir (5).

2.3. Derin Tabaka

Pelvik tabanin en derin tabakasi ‘pelvik di-
yafram’ olarak bilinmekte ve m.coccygeus ve
m.levator ani kas gruplarindan olusmaktadir.
M.coccygeus, pelvik diyaframin posteriyor kismi-
n1 olusturur. Iskial spina ve sakrospinaz ligament-
ten baslar koksiksin lateral kismina ve sakrumun
alt kismina yapisir. M.coccygeus’un fonksiyonu
tam olarak anlasilamamistir. Anatomik pozisyo-
nuna ve diizensiz dizilimine bakildiginda kuyruk
kasinin homologu ve evrimsel bir kalint1 olarak
dustintilmektedir(5).

M.levator ani, pelvik tabanin dominant
muskuler komponentidir. M.levator ani kas
grubu, m.liococcygeus,  m.pubococcygeus,
m.puborectalis ~ kaslarindan  olusmaktadir.
M.pubococcygeus ve m.puborectalis bazen pelvik
visserayla olan baglantilar1 nedeniyle ‘pubovisse-
ral kas’ olarak adlandirilmaktadir. iliococcyge-
us ve pubococcygeus 6nde pubik kemiklerden
baslayip arkada anococcygeal raphe ve koksik-
se yapisir. Puborectalis ise 6nde her iki yandaki
pubik kemiklerden baslayip posteriyora dogru
uzanarak anococcygeal ligament ve eksternal
anal sfinkterle baglanti kurar. M.puborectalis,
pelvik taban kaslarinda dinlenme sirasinda ano-
rektal aginin yaklasik 90° olmasini saglar. Bu da
fekal kontinansin saglanmasinda énemli rol oy-
nar. Defekasyon sirasinda, puborektalis kasinin
gevsemesiyle anoraktal aci acilir ve gayta gecisi
saglanir(5).

M.levator ani, pelvik organlarin desteklenme-
si ve kontinansin saglanmasinda 6nemli rol oy-
namaktadir. Levator ani kontraksiyonuyla pelvik
organlarda kranial ve anteriyor yer degisimi olur-
ken tiretra, vajina ve rektum gibi agikliklarin da
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kapanmasi saglanir. Ayrica levator ani kasi hem
refleks aktivasyon hem de istemli kontraksiyon
ile uyarilma ve orgazm gibi sekstiiel cevaplarin
olusmasi sirasinda da gorev almaktadir(5).

2.4. Endopelvik Fasya

Pelvik diyafram kaslarmin tizerinde bulunan
endopelvik fasya, yogun konnektif doku icer-
mektedir ve pelvik organlara destek saglarken
pelvik taban kaslarmin da tizerini kaplamaktadir.
Kollajen, elastin, diiz kaslar, kan damarlar1 ve si-
nirlerden olusmakta ve pelvik yapilar igin noro-
vaskiiler bir kanal olarak gorev almaktadir(5).

Pelvik taban kaslarinin biittinltgii, endopel-
vik fasyanin fonksiyonunu yerine getirmesi aci-
sindan onemli bir komponenttir. Ligamentler
ve fasya, pelvik organlari normal pozisyonlarini
saglamak icin stabilize eder. Pelvik taban kaslar1
(6zellikle levator ani kasi), fonksiyonu iyi bir se-
kilde yerine getirdiginde endopelvik fasya liga-
mentlerinde herhangi bir gerilim olmadan pelvik
organlar1 alttan destekler. Pelvik taban kaslari
zarar gordiigiinde, pelvik organlara alttan destek
saglamasi azalir ve pelvik organlar1 tasimasi igin
konnektif dokuya daha fazla yiik biner. Ayni se-
kilde pelvik cerrahi ya da dogum ile endopelvik
fasyada meydana gelen herhangi bir travmada
pelvik taban kaslarinin fonksiyonu etkilenir(5).

3.PELVIK TABAN KASLARININ NORAL
KONTROLU

Pelvik taban kaslarimmin noral kontrolii, viicut-
taki diger iskelet kaslarina gore daha kompleks
bir mekanizmaya sahiptir. Bu mekanizma lumbo-
pelvik bolgenin stabilizasyonu, pelvik organlarin
desteklenmesi, tiriner ve fekal kontinansin sag-
lanmasi ve eliminasyonu, seksiiel fonksiyonun
yerine getirilmesi ile iligkilidir ve bu da pelvik
taban kaslarmin ve sfinkterlerin koordine ve et-
kili calismasina baglidir. Ayrica bu fonksiyonlar,
somatik ve otonom sinir sistemi arasindaki bag-
lantryla da ilgilidir (6).

3.1. Pelvik Tabanin inervasyonu

Pelvik taban kaslarinin somatik efferent (mo-
tor) sinir lifleri, 52-54 seviyesinden cikar. Sakral
pleksustan dallara ayrilarak dogrudan levator ani
(S3-54) ve coccygeus (S3-54) kasina giden sinirleri
ve pudendal siniri (52-S4) olusturur. Pudendal si-
nir daha sonra dallara ayrilarak pelvik taban kas-
larina, cizgili tiretral ve anal sfinktere ve levator
ani kasmin puborektalis kasina giden siniri saglar

(©6).

Pelvik bolgeden gelen somatik efferent (duyu)
bilgi, dokunma, basing, sicaklik, agri, kas ve ek-
lemlerden gelen propriyosepsiyon duyusunu ice-
rir. Duyu ¢ogunlukla pudendal sinir tarafindan
tasmnir. Buna ek olarak pelvik bélgenin duyusunu
alan sinirler; iliohipogastrik ve ilioinguinal sinir
(L1), genitofemoral sinirin genital dali (L1-L2),
obturator sinir (L2-L4) anokoksigeal sinirdir (6).

Otonom sinir sistemi, pelvik organlarin diiz
kaslarmin, sfinkterlerin, kan damarlarimin, pelvik
bolgedeki salg1 bezlerinin efferent inervasyonunu
saglar. Pelvik bolgenin sempatik inervasyonu;
T10-L2 torakolumbal seviyeden saglanir. Bu seg-
mentten ¢ikan pregangliyonik sempatik sinirler,
sempatik zincirde veya inferior hipogastrik plek-
susta postgangliyonik noéronlarla sinaps yapar.
Postgangliyonik noronlar, inferiyor hipogastrik
pleksus araciligiyla pelvik organ duvarlarina ula-
sir. Pelvik tabanin parasempatik inervasyonu, S2-
54 sakral spinal segmentten cikar. Bu seviyeden
¢ikan pregangliyonik sinir lifleri, pelvik splanik
siniri olusturur ve sinaps yapmadan inferior hi-
pogastrik pleksus aracilifiyla pelvik organda
sonlanir. Otonomik afferent (duyu) sinir lifleri,
otonomik efferent sinir lifleriyle beraber seyreder
ve pelvik visseredan ve pelvis dis1 otonomik ya-
pilardan spinal kordun dorsal boynuzuna duyu
bilgisi tasir (6).

3.2. Pelvik Taban Kaslarinin Tonik ve Fazik
Aktivitesi

Pelvik taban kaslari, insan viicudunda dinlen-
mede miyoelektriksel aktivite agiga cikaran tek
iskelet kasidir. Yapilan calismalarda cizgili tiret-
ral ve anal sfinkterde, levator ani kasinda ““tonik
aktivite” olarak adlandirilan sabit bir aktivite
oldugu saptanmustir. Bu stirekli, dusiik seviye-
li aktivite, pelvik acikliklarin kapali kalmasimi
saglayarak kontinansin saglanmasinda rol oyna-
maktadir. Ayrica, tonik aktivite pelvik organlarin
desteklenmesi ve postiiral stabilizasyonda onemli
rol oynar. Miksiyon ve defekasyon sirasinda pel-
vik taban kaslarmin tonik aktivitesi inhibe ola-
rak muskuler relaksasyonu saglar. Boylece idrar
ve gaytanin bosaltimi saglanir. Tonik muskuler
aktivite, bilingsizce varolmasma ragmen istem-
li olarak inhibe edilebilmektedir. Pelvik taban
kaslarinin istemli olarak gevsetilebilmesi sekstiel
aktivitede de vajinal penetrasyon gibi anlarda
onemlidir (3).

Pelvik taban kaslarinda daha ytiksek seviyede
ve kisa stireli, gticlti istemli ya da refleks olarak
meydana gelen aktiviteye “fazik aktivite”” denir.
Bu aktivite agr1 ya da intraabdominal basincin ani
olarak arttig1 durumlarda gortiliir (3).
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4. PELVIK TABANIN HIPERTONIK
BOZUKLUKLARI

4.1. Tanim

Literatiirde, gegmisten giintimiize pelvik ta-
banda tonus artisini kapsayan bir¢ok tanim ya-
pilmistir. Hiperaktif pelvik taban sendromu, hi-
pertonik pelvik taban bozukluklari, pelvik taban
gerilim miyaljisi, kisa pelvik taban, levator ani ya
da puborektalis sendromu bunlardan bazilaridir
(7). Bu tanimlarin ¢oklugu pelvik tabanin hiper-
tonik bozukluklarmin multifaktéryel olmasimdan
ve kompleks bir semptom tablosuna sahip olma-
sindan kaynaklanmaktadir(Tablo 1).

2005 yilinda Uluslararast Kontinans Birligi
(ICS), overaktif pelvik taban sendromunu “ pel-
vik taban kaslarinin gevseyememesi ya da fonksi-
yonel olarak gevsemesi gereken miksiyon ve de-
fekasyon gibi durumlarda kasili kalmas1” olarak
tanimlamustir (8).

4.2. Etiyoloji

Pelvik tabanda tonus artisina sebep olan en
yaygin sebeplerden biri cocukluk caginda yanls
olarak kazanilmis olan idrar ve gayta tutma alis-
kanhigidir. Bu aliskanlik idrar ve gayta inkonti-
nansini onlemek amaciyla pelvik taban kaslarmin
stirekli olarak kasili kalmasina ve gevseyememe-
sine sebep olmaktadir. {lerleyen zamanlarda bu
durum agrili cinsel iliski ve disparoni gibi rahat-
sizliklara yol agabilmektedir (9).

Pelvik taban kaslarinda herhangi bir travma
ya da cerrahi sonrasi yaralanma meydana gelme-
si tonus artisina sebep olan bir diger faktordiir.
Obstetrik yaralanmalarin yaninda pelvik cerrahi
prosediiriinde yer alan mesh yerlestirme ya da
kalic1 stiturlar pelvik tabanda kassal agriya ve hi-
pertonusa yol agmaktadir (10).

Tablo 1. Pelvik taban hipertonusuyla iliskili semptomlar

Kronik pelvik agriyla iliskili olan viseral agr1
sendromu; huzursuz barsak sendromu, endomet-
riozis, intertisiyel sistit gibi semptomlar: icerir.
Bu semptomlar santral ve periferal sensitizasyo-
na sebep olarak nosiseptif esigi diistirmektedir ve
pelvik taban kaslarinda gevseme saglanamamak-
tadir(10)

Posttiral bozukluklar, ytirtiylis anomalileri,
viicutta bulunan asimetriler, uzun siire oturma
pozisyonunda kalma gibi faktorler de bazi birey-
lerde pelvik tabanda tonus artisina sebep olabil-
mektedir. Kronik pelvik agrili hastalarda yapilan
bir ¢alismada, bu kisilerde biiytik oranda iliak
krista asimetrisi gibi anormal pelvik muskuloske-
letal bulgulara rastlanmistir .

Tum bu faktorlerin disinda cinsel istismar dy-
kisti ile kronik pelvik agr1 ve pelvik tabanda to-
nus artist arasinda da bir iliski vardir (10).

Pelvik tabanda tonus artisina sebep olan fak-
torler birden fazla olsa da tam olarak nedeni be-
lirlenememektedir. Bu sebeple prevelans: da tam
olarak bilinmemektedir. Fakat yapilan calisma-
larda intertisiyel sistit ve kronik pelvik agris1 olan
hastalarin %87’sinde pelvik taban kas tonusunun
yiiksek oldugu saptanmustir. Ayrica vulvodini
hastalarinin da %80-90'1nda pelvik tabanin hiper-
tonik oldugu belirtilmistir (11).

Bu problem, bircok faktoriin kombinasyonuy-
la meydana geldigi icin hastalarin degerlendir-
mesi de multifaktoryel olarak yapilmalidir.

5. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

5.1. Subjektif Degerlendirme

Degerlendirme, genellikle fizyoterapistin
hastayla ytiz yiize goriismesiyle baslar. Burada

Hem kadin hem erkeklerde Kadinlarda Erkeklerde
« Kronik pelvik agn « Uretral sendrom * Kronik prostatit
* Perineal agri + Uriner retansiyon « Testikller agn
« Sekstuel disfonksiyon « Overaktif mesane  Penil agn
+ Iseme bozukluklar « Agrili mesane * Ejakulator agn
+ Uriner ani sikisma « Disperoni + Prostatizm
+ Sik idrara ¢cikma » Vulvodini
+ Konstipasyon « Vestibulodini
« Proktalji fugaks  Vajinusmus
+ Anismus + Orgazmik agrn
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pelvik tabanda tonus artisina sebep olabilecek
faktorler ayrintili bir hikaye alimiyla sorgulanir.
Hikaye sirasinda her sistemin ayrica dyktisii alin-
malidir.

e Agri degerlendirmesi
* Pudental noralji/noropati
e Uriner fonksiyonlarm hikayesi
- lIdrar giinltgi
- Urgency(ani idrar yapma istegi), voltim,
zorlanma
- Inkontinans

- Idrar yaptiktan sonra, 6nce ya da sirasin-
da pelvik veya abdominal agr1 var mi1?

- Idrar yapmay etkileyen faktorler

- Barsak fonksiyonlarinin hikayesi

- Barsak hareketliligi ne kadar siklikla
oluyor?

- Diyare ya da konstipasyon var mi1?

- Fissiir ya da hemoroid hikayesi var mi1?

- Rektal dolgunluk ya da baski hikayesi

var mi1?

- Barsak hareketleri sirasinda bir zorlan-
ma var mi1?

- Barsak hareketleri sirasinda, éncesinde
ve sonrasinda agr1 yasanmuis mi?

- Son barsak hareketinde semptomlar ne
kadar stirdii?

* Cinsel fonksiyonlarin hikayesi
- Cinsel aktivite semptomlar1 etkiliyor
mu?
- Cinsel birlesmeyi tolere edebiliyor mu?
- Baslangig iliskisinde ya da derinde agr1
var mi1?

- Orgazm sirasinda agr1 ya da yanma var
mi?

- Koitus sonrasi semptomlar var mi1?
- Dogal lubrikasyon oluyor mu?
* Menstrual siklus ve jinekolojik hikaye
- Menars yasi
- Siklus stiresi, diizeni, dogum kontrol
hap1 kullanma durumu
- Intraabdominal cerrahi hikaye
e Obstetrik hikaye
- Dogum, diisuik, kiirtaj sayist
- Dogum tipi, stiresi, komplikasyon olup
olmadigl, epizyotomi varlig:

Agr degerlendirmesinde agrinin yeri, duras-
yonu, yapisi ve yogunlugu kaydedilmelidir. Ttim
viicut diyagramlar1 ve perinenin detayli diyag-
ramlar1 tam agr1 lokalizasyonunun kaydedilmesi

icin gereklidir. Agr1 siddeti gorsel analog skala-
styla kaydedilmelidir (12).

5.2. Objektif Degerlendirme

Ekstrapelvik muskuloskeletal yapilarin objek-
tif olarak degerlendirmesi postiir ve yiiriiytiis ana-
liziyle baslar. Burada; bas, boyun, omuz, omur-
ga dizilimindeki bozukluklar, skolyoz, lordozda
artis, alt ekstremite uzunlugunda esitsizlik gibi
durumlarda pelvik taban kaslarinda aktivite ar-
tis1 gercekleserek tonus artisina sebep olabilecegi
icin 6zellikle bu durumlara odaklanilmalidir (13).

Pelvisteki tiim fonksiyonlarin normal bir sekil-
de yerine getirilmesi igin kalga ve govde kaslari-
nin normal uzunluk ve kuvvette olmalari gerekir.
Bu nedenle tiim pelvik ve govde kaslarmin nor-
mal uzunluk ve kuvvet olgtimleri yapilmalidir.
Ozellikle pelvik taban kaslariyla koaktive olarak
calisan iliopsoas, gluteal kaslar, quadratus lum-
borum, obturator internus ve piriformis kaslar1
degerlendirilmelidir (13).

Abdominal duvarda diastasis recti olusumun
degerlendirilmesi rehabilitasyon programinin ek-
siksiz olusturulmasi bakimindan énemlidir. Dias-
tasis recti abdominus degerlendirilmesi, sirtiistii
cengel pozisyonunda yapilir. Testi yapan fizyote-
rapist bir elin parmaklarini linea alba tizerine ver-
tikal olarak yerlestirir ve hastanin 6ne dogru uza-
nirken bas ve omuzlarmi yataktan kaldirmasimi
ister. Bu hareket sirasinda rektus abdominus ka-
siin her iki parcasi arasina yerlestirilen parmak
sayis1, ayrilmanin miktarini gosterir. Diastaz ol-
¢limii genellikle umbilikus seviyesinden, umbili-
kusun 8-10 cm tizerinden ve altindan olmak tizere
linea alba boyunca ti¢ yerden degerlendirilir (14).

5.2.1. Konnektif Doku Degerlendirmesi

Konnektif doku degerlendirmesinin amaci,
konnektif dokunun farkli katmanlarimin mobili-
tesini degerlendirmektir. Pelvik taban hipertonu-
suyla gelen hastada ozellikle abdominal duvar,
bel, kalca, vulva ve uyluk boélgeleri degerlendi-
rilmedir. Bu bolgelere hafif dokunma ve rolling
ile agrili ve hassas alanlar belirlenmelidir. Derin
dokunma ile konnektif dokunun daha derin ta-
bakalarindaki doku gerginligine de bakilmalidir.
Palpasyon sirasinda dokuda bantlasmalar, siskin-
lik, 151, elastisite ve deri renginde anormallikler
degerlendirilir. Degerlendirme sirasinda saglikli
dokuda kisiler kesme hissinden sikayet ederler.
Eger dokuda kisitliliklar mevcutsa ¢ok az bir ba-
sin¢ uygulandiginda bile kisiler siddetli ve keskin
bir agridan sikayet ederler. Pelvik tabanda tonus
artis1 olan bireylerde yaygin olarak umblikus
cevresi, umblikus ve pubis arasindaki orta hat,
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inguinal ligament, suprapubik bolge, bel bolgesi,
kalca, lumbosakral paravertebral kaslar ve sak-
rum tizerinde subkutan konnektif doku anormal-
likleriyle karsilasilir (sekil 1) (13).

Bl

Sekil 1. Pelvik taban hipertonusunda konnektif dokuda
anormallik gorilen bolgeler.

Hem pelvik taban hem de pelvik taban disin-
daki bolgelerde skar doku, deri, fasya ve liga-
mentlerde tetik nokta degerlendirmesi snemlidir.
Laparoskopik ve agik cerrahilerde skar dokunun
olustugu alanlar, mesane ve pelvik organlarin ku-
tanoz refleks zonuyla ayni alanlardir. Epizyotomi
ya da pelvik cerrahiler sonucu olusan perineal
skarlar ve pubovajinalis ile levator ani kasmdaki
reaktif kisalmalar pelvik tabanda tonus artisina
sebep olmaktadir. Perineal skarlarin tedavisiyle
agrimin azaltilmasi, disperoni, miksiyondaki bo-
zukluklar ve konstipasyon gibi sikayetler ortadan
kaldirilabilmektedir(13).

5.2.2. Pelvik taban kaslarinin degerlendirilmesi

Genel muskuloskeletal degerlendirme ve kon-
nektif doku muayenesinden sonra spesifik olarak
pelvik taban kaslari degerlendirilmelidir. Has-
talardan daha iyi sonuclar elde edilebilmesi igin
ilk seanslarda pelvik taban muayenesi 6nerilme-
mektedir. i1k seanslarda hasta ve terapist birbirini
tanimadan yapilacak olan pelvik taban muaye-
nesi yanlis sonuglar elde edilmesine sebep ola-
bilir. Hastanin pelvik taban muayenesi sirasinda
miimkiin oldugu kadar gevsemis ve rahat olmasi
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gerekmektedir. Hasta hazir hissettiginde pelvik
tabanin degerlendirme ve tedavisi yapilmalidir
(13).

Degerlendirmede pelvik tabani iceren pelvik
alandaki tiim kaslar ve tendonlarn uzunlugu,
kuvveti, sertligi, tetik noktalar1 ve skar mobilitesi
degerlendirilmelidir (13).

[stirahatte perineum gozlenmelidir. Perineal
govdenin durumu pelvik taban kaslar1 hakkinda
bilgi vermektedir. Pelvik taban kaslarinin kisaldi-
&1 ve tonusunun arttig1 durumlarda genital hiatus
kiicuk gortiniir ve perineal govde anteriyora dog-
ru yer degistirebilir (13).

Hastalardan pelvik taban kaslarini kasmala-
r1, gevsetmeleri ve ikinmalari istenir. Bu sirada
pelvik taban kaslarinin dogru fonksiyon yapip
yapmadigl gozlemlenir. Pelvik taban kaslarmin
istirahat tonusunun artti$1 durumlarda hareket
gozlenmeyebilir. Kasilmanin gerceklestigi du-
rumda ise gevseme gerceklesmeyebilir ya da cok
yavas gerceklesir. Kontraksiyonlar sirasinda yor-
gunluk olusabilir. Ayrica istemli 6kstirme sira-
sinda pelvik tabanin iceri dogru hareketinin olup
olmadig1 kaydedilmelidir (13).

Hastalar internal pelvik yapilarin vajinal ya da
rektal palpasyonuna izin vermiyorlarsa daha de-
rinde yer alan pelvik yapilarin bazilar1 eksternal
olarak palpe edilmelidir. Hasta bunun igin yan
pozisyonda yatar. Ustte kalan bacagmn dizini bii-
ker kalgasina 60-80° kalca fleksiyonu yaptirir. Tki
ya da ti¢ tane havluyu destek icin tistteki bacagin
altina yerlestirir. Bu pozisyonda kas ve konnektif
dokunun miyofasyal gevsemesi ve sakrotiiberdz
ligamentin eksternal palpasyonu gerceklestirile-
bilir (13).

Pelvik taban kaslari, obturator internus ve pi-
riformis, internal olarak hasta izin veriyorsa pal-
pe edilmelidir. Obturator internus pelvik taban
kaslarindan daha sefalik ve lateral olarak vajinal
ve rektal olarak daha rahat ulasilabilir. Piriformis
vajinal olarak palpe edilebilir fakat rektal olarak
daha rahat ulagilabilir. Koksiksten sefalik yon-
de ve sakrumun hafif lateralinde rektal kanalda
palpe edilir. Sakrospin6z ligamentse koksigeus
kasinin hemen arkasinda yer almaktadir. Inter-
nal muayenede agri, pelvik taban kas tonusu, kas
kontraktil aktivitesi, kas spazmi ve kas gevsemesi
degerlendirilmelidir (13).

Vajinal kaslar digital olarak degerlendirmek
istenildiginde vajinal agiklik daraldig: i¢in par-
maklar1 yerlestirmede problem yasanabilmekte-
dir. Burada hasta kesinlikle agr1 hissetmemelidir.
Acikligin izin verdigi durumlarda iki parmakla,
zorlanildig takdirde tek parmakla muayene ya-
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pilmalidir. Parmaklar intravajinal olarak yerles-
tirildikten sonra hastadan parmaklar1 sikistirip
birakmas: istenerek kaslarin kontraksiyon ve re-
laksasyon yetenegi test edilir. Kontraksiyon ya
hi¢ gerceklesmez ya da ¢ok az gergeklesir. Gev-
seme ise ¢cok yavas gerceklesir. Cogu hasta gev-
semesine ragmen gevsedigini hissedemeyebilir
(13).

Intravajinal degerlendirmede kaslarda tetik
noktalarin varlig1 da belirlenmelidir. Tetik nokta
iceren bir kas kisalmistir, zayif kontraksiyon aciga
cikarir, erken yorulur, yavas gevser. Eger levator
ani kasi tetik nokta iceriyorsa; mesanenin dolumu
sirasinda detrusor kasii inhibe etmede yetersiz
kalir bu da ani sikisma ve sik idrara ¢ikmayla
sonuglanir. Oksiirme, hapsirma sirasinda tiretral
kapanmay1 saglayamayacagi icin inkontinans go-
riilebilir. Miksiyon ve defekasyon sirasinda gev-
seyemeyecegi i¢in miksiyonu baslatamama, idrar
yapmada gecikme ve konstipasyon gibi semp-
tomlar aciga cikabilir. Bu ytizden vajinal kaslar-
daki tetik noktalarin belirlenmesi ve tedavisi ¢ok
onemlidir (13).

Sekil 2. Pelvik taban kaslarinda tetik noktalar

Bunun disinda pelvik taban kas fonksiyonu-
nun intravajinal olarak olctilmesi ve degerlen-
dirilmesinde birgok yontem kullanilmaktadir.
Hastanin durumuna ve elde edilmek istenen bul-
gulara gore en uygun yontem ya da yontemler
secilmelidir.

* Vajinal palpasyon

- Brink skalast

- Modifiye Oxford Derecelendirme Siste-
mi

-  PERFECT sistemi
- Ortiz skalas1
* Elektromiyografi (EMG)

* Vajinal kapanma basing ol¢timleri (mano-
metre)

¢ Uretral basing 6lctimleri
e Pelvik taban dinamometresi

* Bilgisayarli tomografi
* Ultrasonografi

* Manyetik rezonans (levator ani kas yapisi-
nin incelenmesi)

Pelvik taban kaslarina yapilan tiim bu deger-
lendirmelerden sonra bu kaslarin fonksiyonel du-
rumuna karar verilerek buna uygun fizyoterapi
programi planlanmaktadir (12).

6.TEDAVI

6.1. Farmakolojik Tedavi

flaglar, kas relaksasyonunu saglamada ve kas
hipertonusuna ve agriya sebep olan norokimya-
sal maddelerin saliniminin durdurulmasinda en
iyi yontemlerden biridir. Fakat farmakolojik teda-
vi, fizyoterapi gibi dogrudan miyofasyal miida-
haleler iceren ydntemlerde kombine edildiginde
daha yararhidir (15).

Trisiklik antidepresanlar (TCA), gesitli sebep-
lerden kaynaklanan agr1 tedavisinde faydalidir.
TCA, fibromiyalji, kronik bas agrisi, intertisiyel
sistit ve huzursuz barsak sendromu gibi hasta-
liklarda uyku paternini iyilestirmek ve sempatik
tonusu azaltmak amaciyla kullanilmaktadir (15).

Mataksolone/skelaksin ya da siklobenzaprin/
flexeril gibi miyorelaksan ilaglar, kronik pelvik
agrida hentiz calisilmamasina ragmen miyofasyal
agrida genellikle etkili olmaktadir. Tiazadin/za-
nafleks, kas spastisitesi ve sekonder miyofasyal
agrida kullanilmaktadir. Ayrica bu hastalarda in-
tavajinal baklofen ve diazepam uygulamalar1 da
kas tonusunu diizenlemede etkili olabilmektedir.
Lokal olarak uygulanan botilinum toksin ile ilgili
yapilan calismalarda da optimal dozun belirli ol-
mamasina ragmen pelvik taban hipertonusunda
semptomlar1 azaltmada gegici olarak etkili oldu-
gu belirtilmistir (15).

Kronik pelvik agrili hastalar kimyasal hiper-
sensitivitesi olan hastalardir. Bu hastalarin farma-
kolojik yaklasimlara tolerans: ¢ok azdir. Bu ytiz-
den cogunlukla farmakolojik olmayan, alternatif
terapi yaklasimlar: tercih edilmektedir. Semp-
tomlarin iyilestirilmesinde yasam modifikasyo-
nu ve fizyoterapi temel yaklasim olarak benim-
senmelidir (15).

6.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

6.2.1. Hasta Egitimi

Pelvik tabanin anatomisi ve fonksiyonu hak-
kinda hastalara egitim vermek cnemlidir ve bu
kadm saghiginda fizyoterapi ve rehabilitasyonun
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rutin bir parcasi olmali, 6zellikle dogum ve me-
nopoz zamanlarinda pelvik tabanda meydana ge-
len degisiklikler anlatilmalidir. Kadinlarin ¢ogu
pelvik taban kaslar1 ve islevleri hakkinda yeterli
bilgiye sahip degildir. Yapilan bir arastirmada,
Avusturya’daki yetiskin kadimlarin % 45'inin
rutin bir jinekolojik muayene sirasinda pelvik
taban kaslarmin istemli kontraksiyonunu gercek-
lestiremedigini ortaya koymustur. Pelvik taban
kuvvetlendirme egzersizleri (Kegel egzersizleri)
baslangicta tiriner inkontinans tedavisinde kulla-
nilmak tizere gelistirilmistir ve giintimiizde sik-
likla 6gretilmektedir ancak pelvik tabanin tiriner
kontinansin 6tesinde birgok islevleri oldugunu
unutmamak onemlidir. Bu nedenle, pelvik taban
kaslarmin diger gorevleri de dustintildiigiinde bu
kaslar1 kuvvetlendirmek kadar gevsetilmesi de
esit derecede nemlidir. Klinikte hasta egitimi s1-
rasinda pelvik taban maket veya diyagramlarmin
kullanilmas1 anatomi hakkinda egitim vermek
i¢in oldukca yararli olmaktadir. Bunun disinda
hastalar semptomlar: arttiracak her turlii akti-
vite ve egzersizden uzak durmalidir. Ornegin;
tonusu artmus pelvik taban kaslarinda gevseme
saglanmadan hastalar konsentrik pelvik taban
kontraksiyonu (Kegel Egzersizi) yapmaktan ka-
¢inmalidirlar. Pelvik taban kaslarina binen ytikii
ve tonusu arttirabilecek olan zorlayict abdominal
egzersizler yapilmamalidir. Gevseme saglanana
kadar vajinal koitden uzak durulmalidir. Ayrica
kutanoviseral refleksi uyararak mesane irrita-
bilitesine ve ilgili zonlarda vazokonstriiksiyona
sebep olabilecek dar ve siki kiyafetler giyilmeme-
lidir (16).

6.2.2. Ekstrapelvik Muskuloskeletal Bozukluklarin
Fizyoterapisi

Degerlendirme sirasinda saptanan postiiral
bozukluklar, yiirtiytis bozukluklary, goévde ve
ekstremitelerde eklem hareket agikliginda kisitli-
lik, kas kuvvetinde azalma gibi problemlere yo-
nelik miidahalelerde bulunulmalidir. Ciinkii alt
ekstremite uzunlugunda esitsizlik olan bir hasta-
nin pelvik taban kaslar1 olumsuz yonde etkilene-
ceginden bu problem ¢oziilmeden tedavide yeteri
kadar basar1 saglanamayacaktir. Postiir bozuklu-
gu bulunan hastalara postiir ve dogru viicut me-
kanikleri egitimi verilmelidir(17).

Konnektif dokuda saptanan kisitliliklara yone-
lik olarak manipiilasyonlar uygulanmalidir. Ab-
dominal duvardaki konnektif doku bantlasmalar1
icin “skin-rolling” uygulamasindan yararlanila-
bilir. Uylugun inferomediali ve iliotibial traktus
gibi bolgelerde karsilasilan konnektif doku bant-
lasmalar1 miyofasyal gevsetme teknikleri ile ra-
hatlatilabilir. Ayrica bu bolgelerdeki konnektif
doku anormalliklerinin mauel yontemlerle rahat-
latilmasinin zor oldugu durumlarda kuru ignele-
me ve trigger nokta enjeksiyonu tedavi stirecini
kolaylastirabilir(17).

Abdominal ve perineal skarlarin gozlendigi
hastalarda skar doku mobilizasyonu skarlarin
gevsetilmesi ve yumusatilmasi amaciyla uygu-
lanmalidir(17).

Abdominal kaslar ve pelvik taban kaslarinin
ko-aktivasyonundan dolay1 abdominal duvarda
bulunan diastas varliginda pelvik taban kaslar1
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optimal fonksiyonunu gerceklestiremeyecektir.
Bu ytizden bdyle hastalara diastazin kapanmasi
i¢in mutlaka korreksiyon egzersizi onerilmelidir
(Sekil 3) (17).

6.2.3. Pelvik Taban Fizyoterapisi

Noromuskuler egitimle pelvik taban fizyote-
rapisi, hipertonik pelvik taban rahatsizlig1 olan
kisilerde tedavinin kose taslarindan birini olus-
turmaktadir. Tedavi bu alanda uzman ve dene-
yimli fizyoterapistler tarafindan yapilmaktadir.
Tedavi programi semptomlara gore planlanir ve
genellikle lumbopelvik ve spinal fonksiyonlar:
optimize etmek ve mesane, bagirsak ve sekstiel
fonksiyonlari iyilestirmek amaglanir(16).

Pelvik taban kaslarinda bulunan trigger nok-
talara yonelik intravajinal manuel tekniklerden
yararlanilabilir. Klinikte yaygin olarak kullanilan
teknikler, tonusu artmis olan kaslara intravajinal
masaj uygulamasi, trigger noktalara progresif
basing uygulamasi, kontraksiyon/relaksasyan
teknigi, postizometrik relaksasyon ve resiprokal
inhibisyon teknikleridir. Kontraksiyon/relaksas-
yon teknigi, hastanin pelvik taban kaslarini izo-
metrik olarak kasmasi sonrasi kaslarin elongas-
yonuyla gevsemenin saglandigi bir yontemdir.
Bu yontem postizometrik relaksasyon tekniginin
temelini olusturmaktadir. Fizyoterapist parmagi-
n1 intravajinal olarak yerlestirir ve burada dirence
karsi hastadan levator ani kasini izometrik olarak
kasmasi istenir. Sonrasinda istemli gevseme sira-
sinda kaslarin uzamasina da vajina icerisine yer-
lesirilen parmakla yardimci olunur(17).

Resiprokal inhibisyon tekniginde ise, antago-
nist kaslarin kontraksiyonuyla agonist kaslarda
gevseme saglanir. Pelvik taban kaslarinindaki
trigger noktalarin manipulasyonu sirasinda, Val-
salva manevrasiyla hastanin abdominal duvar
kasmasi istenir. Pelvik taban kaslarinda yeterli
uzunlugun saglandig ve trigger noktalarin gev-
setildigi zamana kadar devam edilir. Gevseme
saglandiktan sonra pelvik tabanin kontraksiyonu
ve relaksasyonu saglanirken abdominal duvarin
etkinliginin azaltilmasi istenir (17).

Biyofeedback, gorsel ve isitsel uyaranlarla has-
talarin pelvik tabanlarmi uygun bir sekilde kasip
gevsetmelerini 6gretmek amaciyla kullanilan no-
romuskuler bir egitim yontemidir. Yapilan calis-
malar defekasyon bozukluklarinda biyofeedback
egitiminin pelvik taban kaslarinda gevsemeyi
ve iyilesmeyi saglamada etkili oldugunu goster-
mistir. Fekal inkontinansl hastalarda yapilan bir
calismada ise ytizeyel elektromiyografi destekli
biyofeedback egitiminin anal kontraksiyonu art-
tirmada Kegel egzersizlerine gore daha {istiin ol-

dugu bulunmustur(18). Ayrica literatiirde pelvik
taban hipertonusuyla iliskili disparonide fizyo-
terapi tekniklerinin kullanilmasimin oldukca ra-
hatlatici etkiye sahip oldugu soylenmektedir. Bir
sistematik derlemede, muskuloskeletal kokenli
pelvik agrida manuel terapi tekniklerinin kulla-
nilmasiyla hastalarin %59-80"inde agr1 siddetinde
azalma oldugu belirtilmistir (19).

Pelvik taban kaslarinda gevseme saglandik-
tan sonra pelvik taban kaslarina kuvvetlendir-
me egitimi verilmelidir. Literatiirde pelvik taban
kaslarmin kuvvetlendirilmesi icin pelvik taban
egzersizleri, vajinal konlar, intravajinal elektrik
stimiilasyonu, ekstrakorporeal manyetik alan sti-
miilasyonu gibi tekniklerden bahsedilmektedir
(20). Fakat burada hangi kuvvetlendirme tekni-
ginin hangi protokolle kullanilacagi konusunda
kisiye 6zel tedavi programi hazirlanmalidir.

SONUC

Pelvik tabanin hipertonik bozukluklari, yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyen multifaktoryel
semptomlar biitiintidiir. Her hasta bireysel olarak
degerlendirilmeli ve erken donemde, yeterli ve
etkili bir tedavi icin her hastaya multidisipliner
olarak yaklagilmalidir.
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OZET

Sanal Gergeklik (SG) Teknolojisi, genis bir uygulama
alanina sahip, nispeten yeni bir rehabilitasyon ara-
adir. Fizyoterapi alaninda; motor 6grenmeyi des-
teklemesi ve giivenli bir ortam sunmasi, performans
hakkinda artirilmis geribildirim saglayarak, birey-
sellestirilmis motor fonksiyonunun tekrar tekrar
uygulanmasi ve hem motor hem de bilissel stireg-
lerin ayn1 anda uyarilmasini saglamasi gibi 6nemli
ozellikleri temel alnarak kullamilmaktadir. Ayrica,
SG yeni motor stratejileri grenmek ve yaralanma
veya hastalik sonucu kaybedilen motor yetenekleri
ogrenmek icin firsatlar sunar. SG tedavisi alisilmus,
sikic1 tedavi programlarmdan farkli, hastalar: tesvik
eden, aktif katihmlarimi saglayan, hasta icin kontrol-
lii ve cesitlendirilebilen sanal ortamda etkin ve gii-
venli bir tedavi secenegi sunar. Diger yandan, hasta-
larin bu tedaviye uyum saglamada zorluk yasama-
s1, her hasta tedavisi icin 6zel bilgisayar yazilim ve
programlari gerektirmesi, sanal ortamda gelistirilen
kazanimlarm gercek diinyaya aktarilmasindaki be-
lirsiz sonuclar ve ekipmanlarin pahali olmas: gibi
dezavantajlar1 da mevcuttur.

Anahtar Kelimeler: Rehabilitasyon, sanal gerceklik,
fizyoterapi.

1. GIRIS

1.1. Sanal Gergeklik Nedir?

Sanal Gergeklik, gercek zamanli, interaktif,
¢oklu duysal girdilerden olusan bilgisayar tabanl
simiilasyon ortamidir diger bir deyisle ‘gercegin
yeniden insa edilmesi’dir. Bu uygulama 6zel bil-
gisayar yazilimlariyla gercek diinyadaki nesne ve
olaylara benzer, insan-makine uyumu prensibine
dayanarak olusturulmus gercek ortam simiilas-
yonudur. Bu ortam genellikle ti¢ boyutlu olup;
grafikler, gorsel uyarilar, isitsel uyarilar, dokun-
ma duyusu (haptik feedback), vestibiiler feed-
back gibi duysal girdiler kullanilarak kullanicilar:
olay icerisinde ‘varlik duygusu'nu 6n plana ¢ikar-

ABSTRACT

Virtual Reality (VR) Technology is a relatively new
rehabilitation tool with a wide range of applications.
In the field of physiotherapy; Motor learning sup-
port and providing a safe environment are used
based on important features such as improved feed-
back on performance, repeated implementation of
the individualized motor function, and stimulation
of both motor and cognitive processes. In addition,
VR offers opportunities to learn new engine strate-
gies and learn the engine capabilities that have lost
the injury or disease end result. VR therapy offers
an effective and safe treatment option in a virtual
environment that is different from the usual, boring
treatment programs, encourages patients, provides
active participation, is patient controlled, and can be
varied. On the other hand, there are also disadvan-
tages such as the difficulty of patients to adapt to
this treatment, the need for special computer soft-
ware and programs for each patient’s treatment, the
uncertain consequences of transferring the gains in
the virtual environment to the real world, and the
cost of equipment.

Keywords: Rehabilitation, virtual reality, physical
therapy.

mak tizere planlanmistir. Boylece daha kuvvetli
bir gerceklik algis1 olusturulur (1).

Sanal gerceklik fikrini ilk kez tinlii Ingiliz ya-
zar Ray Bradbury 1950 senesinde, The Veldt adin
verdigi kisa bir hikdyesiyle ortaya atmistir. Daha
sonra Bradbury’ e sanal gerceklik kavraminin
yaraticist tiinvani verilmistir (Oppenheim, 1993).
Hikayede kisaca; varlikli bir aile, Afrika bozkir-
larmi goriinti, ses, koku gibi akla gelebilecek her
turlt duyuya hitap eden 6zellikleriyle ti¢c boyutlu
olarak temsil edilen bir sistem alir ve cocuklarimnin
odasina kurarlar. Zamanla ¢ocuklarin bu sanal
Afrika diinyasina duyduklar: tutkunun giderek
artmasindan endise duyan ebeveynler, bu sanal
diinyay1 kaldirmaya karar verir (2)
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Sekil 1 Ray Bradbury (www.neokuyorum.org
adresinden alintilanmistir.)

Sekil 2 'The Veldt' hiyakesinden bir goriinti
(bibliophilica.wordpress.com adresinden alin-
tilanmistir.)

Sanal gergeklik teknolojileri ilk kez 1980'1i y1l-
larda kullanilmaya baslanmis daha sonra 90'h1
yillarda programlama ve bilgisayar teknolojile-
rinde ilerlemeye paralel olarak gelismistir. Askeri
alanlar, otomobil-ugak endiistrileri, petrol ve gaz
endiistrileri ve tip olmak tizere pek cok alanda
kullanilmaktadir. Tip ve psikolojinin cesitli alan-
larina basariyla entegre edilmistir (3). Ornegin;
sanal gerceklik, tip egitimi alan 6grencilerin sa-
nal bir kadavra tizerinde sayisiz denemeler ya-
pabilmesini saglamistir ya da doktorlarmn hayati
operasyonlar1 6nce sanal ortamda tecriibe ederek
tedavi siirecinin hastaya etkilerini daha iyi an-
layabilmektedir. Fobiler ve post travmatik stres
sendromu da dahil olmak tizere pek ¢ok ruh sag-
lig1 sorununun degerlendirilmesi ve tedavisin-
de ve agr1 yonetiminde; Parkinson hastaliginda
diisme riskinin azaltilmasinda; travmatik beyin
hasari, inme rehabilitasyonu ve pediatrik alanda
motor fonksiyonlarin rehabilitasyonunda kulla-
nilmaktadir (Weiss ve Katz, 2004).

1.2. Sanal Gerceklik Nasil Tedavi Eder?

e Bazi sistemler, hareketleri kullanici tarafin-
dan takip edilerek sanal 6greticiyi kullanan
“taklit yoluyla 6grenme” prensibini kullani-
labilir (4). Bu sistemlerde, bilgisayar siste-
mi tarafindan kurularak ekrana yansitilan
sanal bir ortam ve hareketler, hasta tarafin-
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dan es zamanli olarak taklit edilmeye cali-
silir (3).

Hastalarda ses, goriintti, dokunma gibi
farkli duyularin uyarilmasi, ayna no-
ronlar araciligiyla korteksteki etkilen-
mis bolgenin motor fonksiyonlarmin re-
organizasyoununda 6nemli rol oynar (3).
Ayna noéron sistemindeki néronlar, sanal
gerceklik ara yiizli araciligiyla hem biyo-
lojik efektorlerle hedefe yonelik eylemleri
gerceklestirirken hem de ayni eylemi ger-
ceklestirirken gozlemlemesi sirasinda ak-
tiflesirler (5,9). Bu noronlarmn, rol yapan
beynin (gortintiiyli izlerken ve uygular-
ken) multimodel girdi istatistiklerini takip
ettigi kabul edilmistir (7). Istatistiksel gika-
rimlar araciligryla motor niyet ve eylemle
iliskili olarak, ayna noronlar diger niyetleri
kodlamay1 kolaylastirdig: 6ne stirtilmiistiir
(10).

Hareketin kalitesine ve gorevin amacina
iliskin geribildirim saglayan sistemler kul-
lanilarak (11).

Haptik geribildirim saglayan duysal sis-
temler kullanilarak (12).

Robot yardimli egitimle sanal gercekligi
birlestiren sistemler kullanilarak. (13).

Sanal Gergeklik tedavisi, hastalara tirkiitii-
cti ve sikicr alisilmis klasik tedavi progra-
mindan farkl: olarak eglenceli ve farkli bir
tedavi secenegi sunar (3).

Kisinin bilissel ve fiziksel zayifliklarma uy-
gun ve hastaya gorev agisindan spesifik ve
anlamli programlar sunar (14).

Motor 6grenme yollarmi gelistirmesi icin
uygun olabilecek 6nemli 6zellikleri vardir.

- Spesifik gorev uygulamasina izin verir
(15, 16).

- Yiiksek tekrar imkani saglar (17).

- Hastay1 motive eden yeni ortamlar sag-
lar. SG ortamlari, arastirmact veya kli-
nisyen tarafindan egitim kriterini yerine
getirmesi icin mantiple edilebilir (18).

- Bu ortamlar egitim ve performans so-
nuglari ile ilgili geribildirim (gorsel, isit-
sel, haptik vb.) saglar (19).

- Gorevi tamamlamak icin alternatif mo-
tor stratejileri kullanimini saglar (20).

e Sanal gerceklik icin gelistirilmis birgok

oyun uyumu artirmak, afferent ve efferent
sinyallerin uygun zamanlanmasin ve daha
iyi tedavi sonuglarmnin elde edilmesini sag-
lamak motivasyonel faktor olarak kullanil-
maktadir (21).



* Sanal gerceklik sayesinde, egzersizler ytik-
sek yogunlukta ve cok tekrarli yapilabil-
mekte ve beyin plastisitesi i¢in énemli role
sahip 6zel noronlar aktive olabilmektedir
(11).

Sanal Gerceklik Ortamlar1 2 gruba ayrilabi-
lilr;

a. 3 Boyutlu Sahne Sistemleri: 3 Boyutlu sa-
nal gerceklik uygulamalar1 olarak 180 derecelik
genis ekran yansitmalari, yiiksek ¢oziiniirliiklu
panoramik gozlik (HMD), oda simiilasyonlar:
sayilabilir.

b. 3 Boyutlu olmayan Masa Basi1 Sistemleri:
Bu sistemde kullanicilar, bilgisayar ekraninda-
ki sanal ortam gortintiileriyle farkli derecelerde
etkilesim gosterir. Hastalarin sanal ortama etki-
lesim saglayabilmesi amaciyla: mouse, joystick
(manevra kollar1), sensorlii veri giris eldivenleri
(cybergloves), Wii kumandalar gibi araglar kulla-
nilmaktadir. Bu araclar sayesinde hastanin, nes-
nelere dokunma, hareket etme, yon degistirme,
bilgisayar kontroliinti saglamak gibi eylemleri
gerceklestirebilmesi mtiimkiin olur.

Sekil 3 Sanal Gerceklik uygulamasi (www.fitness-gaming.
com adresinden alintilanmistir.)

Sekil 4 Sanal Gergeklik Uygulmasi (rehabfun.tumblr.com
adresinden alintilanmistir.)
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3 Boyutlu goriintiilemeyi saglayan bir gozlitk
takmis olan hastanin, icinde bulundugu odanin
tiim duvarlari, zemin ve tavanina ¢evre ve nes-
nelerin goriintiileri yansitilir. Etkilesimli olan bu
sanal gerceklik ortaminda bir¢ok kisi ayn1 anda
bulunabilir. Bu ¢zelligi sayesinde is birligi gerek-
tiren uygulamalara imkan saglar (3).

Dikkat, performans, motor planlama ve inte-
raktif ya da adaptif motor performansa odaklan-
ma agisindan;

* Ug boyutlu sistemler (Daldirma Tarz1 SG
Uygulamalari): hafif bozuklugu olan hasta-
larda,

* Daha basit oyunlar- Ug boyutlu olmayan
sistemler: orta ve siddetli bozukluklarda
kullanilmas: uygundur (21).

Bir sanal gerceklik ortamina dalma hissi, ger-
¢ek diinyada mevcut gorsel ve isitsel uyaranlari
simiile edilerek elde edilir. Gorsel olarak, kulla-
nicinin gozlerinin perspektifinden SG sahnesinin
bilgisayar tarafindan olusan goriintiistinii, basa
yerlestirilen bir ekranla (HMD) kullaniciya yan-
sitilir. HMD genelde 3D goriintii yansitir ve kafa
hareketlerini izleyerek kullanicinin dogal hareket
etmesini ve dogal bir sekilde gevreyi gozlemle-
mesini saglar. Boylece 3D goriintiiler okliizyon,
perspektif, hareket araligi, dogal ytizey dokular:
gibi gercek zamanli etkilesimli 3D gorsel derinlik
ipuglar1 sunar.

Sanal gerceklik sistemi, goriindiigu her yerde
3D sahnenin yanilsamasini sunarak, sanal diinya-
ya dalma duygusu kazandirir (22).

Sanal Gergeklik oyunlar1 planlanirken veya
kullanilirken ‘etkilesim alani’, ‘transfer fazi’
ve ‘gercek diinya’ alanlarinin mevcudiyeti goz
ontnde bulundurulmalidir.

Etkilesim Alani'nda duyular ve algilama yer
alirken,

Transfer Fazi, gercek diinyada giinlik fonk-
siyonu artirmak igin kullanilan beceri veya go-
revlerin sanal ortamdan gercek diinyaya transfer
edilmesini hedefler.

Gercek Diinya Fazi'min hedefi ise, cevresel
sinirlamalarin tstesinden gelerek, adapte ederek
veya minimize ederek hastanin gercek diinyaya
katilimini saglamaktir (21).

Temelde Sanal Gergeklik uygulamalariyla no-
roplastisite;

* Egzersizleri; ¢ok tekrarli, yiiksek yogun-
lukta, fonksiyonel hedeflerle pratik olanag:
saglar

* Sanal ortam hastaya ve hastanin tedavi asa-
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masina gore gesitlendirilerek, motor 6gren-
me prensiplerinden tekarsiz tekrar secene-
giile,

* Paralitik ekstremitenin goreve yonelik ge-
listirilmesiyle kortikal reorganizasyonun
fasilitasyonunun miimkiin oldugu o6ne sii-
rilmektedir.

1.3. Sanal Gergeklik Ara¢ Gereg ve Sistemleri

* Viicut hareketleri, 3D pozisyon sensorleri
ile,

e El hareketleri, “hassas eldivenler’ denilen
ozel eldivenler ile izlenir ve uygulanir,

* Sanal Geribildirim, ‘Stereo Ekran” a gonde-
rilir,

* Sanal ses 3D Ses Jeneratorleri ile islenir ve

* Ekran perspektif ve yonlendirmesi manev-
ra kollar1 veya kumandalar ile degistirilebi-
lir (21).

Sekil 5 Kisi Gzerinde Sanal Gergeklik Ekipman-
lari (otakungangsta.com adresinden alintilan-
mistir.)

Wi TR T LR, P T S
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Sekil 6 Sanal Gergeklik cihaz parcalari (www.bang-
good.com adresinden alintilanmistir.)
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1.4. Giiniimiizde Kullanilan Sanal Gerceklik
Sistemleri

* eMagin’in Z800 3D Visor'u : Goz seviyesin-
de iki kiigiik ekrani olan baglikli bir sistem-
dir.

* Oculus Rift: Steroskopik 3D goriintii ve
daha fazla daldirma etkisi saglamaktadir.

* IREX (Interactive Rehabilitation Excercise):
Parlak 1s1k ve arka fon gereklidir.

* off-the-shelf Sony PlayStation 2 EyeToy,
viicut hareketlerini 2D olarak algilar.

* Microsoft'un Kinect hareket algilama siste-
mi, 3D’dir.

* Leap Motion: Cihazdan bagimsiz ara ytiiz
saglayan, kisinin sadece el ve parmaklarini
kullanarak bilgisayarlar1 kontrol etmesini
saglayan bir sistemdir.

e CAVE: Kullanicinin etrafini ¢evreleyen ge-
nis bir¢ok ekrani olan pahali bir sistemdir.

* Rotgers Master 2'daki gibi haptik eldiven-
ler sanal objeleri mantiple ederken veya
kuvvet egitimi sirasinda kuvvet hakkinda
geribildirim vermektedir.

e Alt ekstremite ve yiirtiyiis igin gesitli plat-
formlar kullamilmaktadir. Moteks'in CA-
REN multisensori sistemi, pertiibasyon
saglayan platformu olan ve dolayisiyla
vestibular sitimulus saglayan bir sistemdir
(21).

1.5. Sanal Gerceklik N6rolojik Hastaliklarda;

i. Kognitif bozukluklarda,

ii. Meta-kognitif bozukluklarda (dikkat, tini-
lateral spasyal neglet, hafiza, spasyal na-
vigasyon, yiiriitiici fonksiyonu ve ikili
gorev, fonksiyonel aktiviteler, bos zaman
aktiviteleri...),

iii. Motor bozukluklarda,

iv. Denge bozukluklarinda rehabilitasyon
programinda kullanilmaktadir (21).

1.6. Sanal Gerceklik Kullanicilarinin ihtiyag
ve Beklentilerini Kargilamak icin Neler
Yapilmahdir ?

Kullanicilarin, Sanal rehabilitasyon oyunla-
rina bakis agisini degerlendiren, oyunda eglen-
mesini ve katilimini etkileyen temel problemleri
belirlemeyi ve gelecekteki sistemlerin ihtiyac ve
beklentilerini en iyi sekilde nasil ¢ozebilecekleri
konusunda oneriler gelistirmeyi amaglayan bir
calisma yapilmis. Calisma sonucunda kullanic
goris ve bildirimlerinden yedi ortak madde orta-
ya ¢ikarilmistir (21).



1)

2)

3)

4

5)

6)

Teknoloji Sinirlamalari: sistemin hedef
niifus tarafindan kullamilamamasi, hare-
ket veya eylemleri ara bildirimin tespit
etmedeki basarisizligi, kullanici igin tani-
nan smirh goriis alani, sistem yazilimiyla
ilgili net komut eksikligi veya kullanicinin
oyunlar1 tam olarak anlamamasi teknolojik
siirlamalar icerisine girmektedir (21).

Kullanic1 Kontrolii ve Terapist Yardimi:
kullanicilar sanal ortamda dogrudan bece-
ri ve yeteneklerini uygulayabilmelidirler.
Teknolojik Siirlamalar hastanin tam kont-
rol sahibi olmalarini ve sanal gerceklik ci-
hazlarimi bagisiz olarak kullanabilmelerini
zorlastirabilir. Esnek ve bireysel ihtiyaclara
uyarlanabilen ara yiizlere sahip sistemler
daha kullamishdir. Bagimsiz kullanim ve
kontrol 6nemli bir hedef olmakla birlikte;
Ozellikle terapinin erken evrelerinde veya
ciddi motor hasarina sahip hastalarda,
bir terapistin kullanicinin adaptasyonuna
yardimct olmasi ve oyun talimatlarinin/
hedeflerinin belirtmek icin yardim etmesi
Onerilir (21).

Yeni Fiziksel ve Bilissel Zorluk: Motor
bozukluklarin heterojenligi nedeniyle, eg-
lence icin oynanan standart oyunlardan zi-
yade daha kapsamli ve ilerleyici oyunlara
ihtiya¢ vardir. King ve ark.’nin yaptig: ca-
lismalarda, bazi katilimcilar igin sikic1 olan
oyunlar, baskalar1 i¢in zorlu olabiliyordu.
Ayrica, katilimcilarin katilimini ve moti-
vasyonunu koruyan ancak asir1 bilissel ya
da fiziksel yorgunluga yol agmayan, yeterli
zorlugu korumak sanal gerceklik oyunlar
icin anahtar noktadir (21).

Sosyal Etkilesim: Sanal gerceklik bazi kati-
Iimcilar igin, disar1 ¢ikip baska seyler yapa-
bileceklerinin farkinda olduklar: anlamina
geliyor. Yapilan calismalarda sosyal etkile-
sim olarak Sanal Gergeklik oyunlarindaki
rekabet engelli yetiskinler i¢in tercih edil-
mezken, ¢ocuklarda baslariyla dogrudan
rekabeti fikrini destekliyorlardi (21).

Feedback (geribildirim): Genellikle kati-
Iimcilar oyun sirasinda puanlarmi net go-
remedigi icin sikayet ediyorlar. Oyunlarda
daha ytiiksek puanlar elde etmek kullanici-
lar1 motive ediyor yani yiiksek puan basari
duygularyla iliskilendiriliyor (21).

Oyun Amaci ve Beklentileri: Genellikle
yapilan calismalarda yetiskinler sanal ger-
¢eklik oyunlarini, geleneksel fizyoterapiye
ek olarak yapilmasi gerektigini diistintir-
ken, cocuklar ‘normal bir terapi degil’,

7)
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‘yeni bir oyun ve egzersiz yolu’ olarak
goriiyorlardi. Katilimcilarin miidahale so-
nucu beklentileri onemli bir noktadir. Bazi
katilimcilar, miidahale sonucu iyilesme
beklemektedirler ve gercekci olmayan bazi
beklentiler hayal kiriklig1 yaratmistir. Do-
layisiyla oyunlarin potansiyel fiziksel fay-
dalar1 galismanin baslangicinda ana hat-
lartyla belirtilirse bu beklentiler 6nlenmis
olur (21).

Sanal Ortamlar: Hem yetiskin hem de
cocuklarin kullandigr sanal gerceklik mii-
dahalelerinde ortak bir bulgu, mevcut
oyunlarin gevrelerinin se¢imi ve gesitliligi
ne kadar kapsamli/genis olursa rehabilite
deneyimi o kadar eglenceli ve etkileyici bu-
lunmaktadir (21).

1.7. Sanal Gergekligin Tedavisinin Limitasyonlari

Ekipmanlarin ¢ok yiiksek maliyette olmasi

Bilissel yetersizligi ¢ok fazla olan hastalar
icin uygun donanim ve bilgisayar prog-
ramlar1 icermemesi

Norolojik hastalarin kognitif ve fiziksel ye-
tersizlikleri, sanal gerceklik uygulamalari-
n1 kullanmay zorlastirabilir.

Hasta giiveni tam olarak saglanamamus ol-
mast

Yaygn olarak kullanilan bilgisayarlar, he-
niiz gercek zamanda ti¢ boyutlu karmasik
gortinttileri isleyecek kadar gticlti degildir.
Bilgisayara aktarilan izleme-takip cihazla-
rinin sanal diinyalarla etkilesimini daha iyi
koordine etmektedir. Aksi halde kullanici
hareketlerini gortintiilemede olusan gecik-
me, insan metabolizmasinda istenmeyen
problemlere yol acabilir.

Bu tiir sistemlerin uzun stire kullanimi
kigilerde bas donmesi, mide bulantisina
sebep olmaktadir. Baz1 vakalarda uygula-
ma sirasi/sonrast mide bulantisi, goz ger-
ginligi, postiiral instabilite, bas agris1 ve
uykululuk hali gibi bulgular1 iceren “siber
hastaligr’ goriilebilmetedir (*6zellikle 3d
sistemlerde) (21).

Sanal ortamda hastalarin kazanimlarinin,
gercek fiziksel ortama transferinin ne 6lgii-
de oldugu ile ilgili celiskili sonuglarin var-
lig1.

Yash bireylerde teknolojik limitasyon var-
l1ig1 kisinin kurguyu ve ortamdaki roltinii
anlamasini zorlastirabilir.
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Sanal Gergeklik Tedavisinin Avantajlari

Beyin aktivitesi gortuintiileme veya dog-
rudan kayit yoluyla izlenirken SG, dogal
etkilesimli davranislarin gergeklesmesine
izin verir. Bu, arastirmacilarin kontrollii bir
cevrede, hastanin performansini inceleme-
ye olanak tanir.

SG ortamlari, arastirmacilarin multimodal
uyaran girdilerini manipiile etmesine izin
verdigi icin, kullanicinin gosterdigi ortam-
da “mevcut” algilama motoru yanilsamasi
en tist diizeye cikarilir. Coklu duyusal ka-
nallara gercekci bir uyar1 saglayarak SG,
sensorimotor sistemi devreye sokar. Cogu
psikolojik arastirmada kullanilan basit
uyaranlara kiyasla daha gercekgi, psiko-
lojik ve davramnigsal gergekgi tepkiler elde
etme potansiyelini artirir.

SG, ayrica ¢oklu duyusal uyar: tizerinde
maksimum kontrol saglar. Bu kontrol, or-
negin propriyosepsiyon ve gorsel deneyim
(yani, ayn1 anda yanit veren beyin bolge-
leri arasindaki etkilesimler) arasindaki sen-
simotor etkilesimleri gérmek anlaminda
faydalidir.

SG, simiile edilmis uygulama sirasinda
motor aktivasyon rolinii arttirir, ctinki
kullanicilar sanal nesnelerle hareket edip
fiziksel olarak etkilesime girebilirler. Sa-
nal ortamlar, dogal diinyada bulunmayan
uyaranlar kombinasyonlarimi sunabilir ve
arastirmacilar, cevrede bulunmayan degi-
siklikler yapabilir.

Interaktif simiilasyonlar olusturmak igin
kullanilan ekipman, zamanla degisimi iz-
lemek veya tiretmek i¢in kullanilabilen
davranigsal tepkilerin kayd1 ve analizi icin
kolayca kullanilir. Surtikleyici SG’de, kafa-
ya veya ellere izleme yerlestirilen cihazlar,
kullanicinin viicudunu uzayda ¢ok hizli bir
sekilde koordine eder ve bu bilgiler bir siire
boyunca kas kontroliindeki ilerlemeleri
veya degisiklikleri degerlendirmek {izere
kaydedilebilir ve analiz edilebilir. SG, kisi-
yi ortamlarinda kontrol etme ve hastalarin
yanitlar1 hakkinda veri toplamaktan ben-
zersiz faydalar kazandirir (6rnegin, Fobik
tepkiler) (24).

1.9. Norolojik Hastaliklarda Sanal Gergeklik
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Tedavisi

3D Sanal gerceklik, konvansiyonel teda-
viye kiyasla daha fazla fayda saglandigimn
gosteren kanitlar oldugu soylenmektedir.
Broeren ve ark., 3D sanal gerceklik tedavisi

sonrasi tek tarafli ve bilateral el becerileri
ve kavrama kuvvetinin arttigina dair kanit-
lar sagladig1 6ne stirtilmiistiir (25).

* Jang ve ark., IREX sisteminde 3D sanal ger-

ceklik egitiminin kortikal reorganizasyon
tizerinde etkilerini arastirmislardir. Kronik
inmeli hastalarin kol ve el motor fonksiyo-
nu; ulasma, kavrama, kaldirma konularina
odaklanilarak tedaviye alinmistir. Miida-
hale sonrasinda sanal gerceklik grubunda-
ki tiim sonuglarin anlamli oldugu ve motor
fonksiyonun, sanal gerceklik grubunda,
kontrol grubuna gore daha iyi oldugu ifade
edilmektedir (26).

Inmeli hastalarda incelenen calismanin so-
nuglari, tist ekstremite rehabilitasyonunda
3D sanal gerceklik, herhangi bir tedaviye
gore avantajli olabilecegi fakat sonuglarin
hala tartismali oldugu séylenmektedir. 2D
Sanal gerceklik calismalarimin sonuglarinin
ise geliskili oldugu belirtilmektedir (14).

Henderson ve ark. Sanal bir sistemde dal-
ma seviyesinin artmasinn tist ekstiremite
motor becerisinin yeniden kazanilmasinda
avantaj sagladigina dair bulgular oldugunu
soylemektedir. Yiiksek daldirma sonucu
egzersiz hasta icin daha anlamli oldugunu
bu da hastanin motivasyonunu ve egitime
katilimini artirdigi ifade edilmektedir (27).

Gene Rand ve ark. Ticari video oyunla-
11 kullanarak, etkilenen {ist ekstremitenin
geleneksel tedaviyle karsilastirildiginda
onemli bir artis elde etmislerdir (26).

Saposnik ve ark., inmeli hastalarda tist eks-
tremite rehabilitasyonunda sanal gerceklik
uygulamasi olarak, Nintendo Wii oyun
sistemi ve ticari eglence yazilimi kullana-
rak motor geri doniiste 6nemli sonuglar
elde etmistir. Loh ve ark., Sugarman ve ark
yaptiklar1 calismalarda da Wii oyun kon-
solunun ve ticari eglence yaziliminin hem
rehabilitasyon hem de maliyet analizi yo-
niinden etkin oldugu gosterilmistir (21).

Clark ve ark.”nin Wii denge platformunun
denge degerlendirmesindeki gecerliligi ve
glivenilirligi tizerine yaptiklar: arastirma-
da, altin standant olarak laboratuar kuvvet
platformunu kullanmislardir. Calismanin
sonugclar1 Wii denge platformunun, ayakta
denge degerlendirmesi icin gecerli, diistik
maliyetli ve tasinabilir bir ara¢ oldugunu
gostermistir (28, 29).

Gil-Gomez ve ark. Wii denge platformu
icin 6zel olarak gelistirilmis sanal gerceklik
yaziliminin, hemiparatik hastalarin ayak-



ta denge rehabilitasyonunda etkinligini
arastirmak amaciyla bir ¢alisma yapilmis-
tir. Calisma sonucu olarak, sanal rehabili-
tasyon uygulanan hastalarm durumunda
onemli olctide iyilesme oldugunu goster-
mistir (1).

* SG’in ¢ogu uygulamasi, beyin aktivitesin-
deki degisiklikleri etkilemek ve ol¢gmek
tizerine yogunlasmakla birlikte, sinir sis-
temi ve sanal ortam ozellikleri arasinda
direkt bir baglanti kuran beyin-bilgisayar
ara yflizlerinin olusturulmasi ile yapilmak-
tadir (30). Basit sanal ortamlar ve f-MRI
kombinasyonunu kullanarak sensorimo-
tor bozukluklarin calisma yontemlerini
gelistirmeye yonelik yapilan ¢alismalarda,
beyin-makine ara ytizleri ile rehabilitas-
yon arastirmasi arasinda koprii kurdugu
diistintilmektedir. Ornegin, merkezi sinir
sistemindeki elektrik kayitlar1 ve kas akti-
vitesi, VR “de dijjital nesneleri (bir kumanda
veya fareyi kullanarak) kontrol etmek icin
kullanilabilmektedir. Yapilan arastirmalar-
da, insanlarin ekrandaki gortintiileri kont-
rol altma almaya yonelik dikkat cekme ve
goniillii olarak MTL (medial temporal lob)
noronlarindaki faaliyetleri (atesleme hi-
zin1 arttirarak veya azaltarak) etkilemeyi
ogrenmek icin dikkate deger bir yetenege
sahip oldugunu gostermistir (31).

2. SONUC

Sanal Gergeklik, motor 6grenme prensiplerine
dayanan ozellikleri nedeniyle rehabilitasyon agi-
sindan umut verici bir tedavi yontemi olma yo-
lunda ilerlemektedir. Bununla birlikte SG tekno-
lojisinin gesitli hasta poptilasyonlarinin spesifik
ihtiyaclarma gore nasil optimal bir sekilde kulla-
nilabilecegi ve ayarlanacag: hentiz belli degildir.
Ve bircok ¢alisma sonucunda net bilgiler veril-
memektedir. Fizyoterapistlerin sanal ortamlarin
olusturulmasina verecekleri katkinin bu tedavi-
lerin etkinligini artiracagl diistintilmektedir. Bu
yeni egitim yaklagmminin etkinligini belirlemek
i¢in yeni yiiksek kaliteli yeni calismalar gerekli-
dir.
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