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Ampute rehabilitasyonunda Sanal gerçeklik

Uz. Fzt. Senem DEMİRDEL, Prof. Dr. Fatih ERBAHÇECİ
Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, Ankara, Türkiye
E-mail: sdemirdel@hacettepe.edu.tr

özEt
Sanal gerçeklik son zamanlarda yaşamın birçok 
alanında yerini aldığı gibi rehabilitasyonun da bir 
parçası olmuştur. Farklı türlerde sanal gerçeklik 
cihazları birçok hastalığın tedavisinde kontrol edi-
lebilir sanal çevre, standardizasyon, gerçek zaman-
lı geribildirim, çok sayıda tekrara izin vermesi, en 
önemlisi de motivasyon sağlaması özelliklerinden 
dolayı kullanılır. Ampute rehabilitasyonunda da 
değerlendirme, protez eğitimi, protez parçalarının 
uyumunun kontrolü, yürüyüş, denge ve fantom ağ-
rısı rehabilitasyonu amaçlarıyla kullanılmaktadır. 
Günümüzde özellikle teknolojik protezler ile reha-
bilitasyonda sanal gerçeklik uygulamaları yaygın-
laşmaktadır. Güvenli ve kişiye özel rehabilitasyona 
imkan sağlayan sanal gerçeklik sistemleri amputele-
rin fonksiyonelliğini artırmak, günlük yaşam aktivi-
telerini kolaylaştırmak ve böylece yaşam kalitesini 
artırmak amacıyla tercih edilebilecek seçeneklerdir.

Anahtar Kelimeler: Amputasyon, rehabilitasyon, 
sanal gerçeklik

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.

1. giriş
Amputasyon kişinin yaşamını olumsuz şekil-

de etkileyen, fiziksel ve psikolojik açıdan bozuk-
luklara yol açan bir durumdur (1). En sık karşı-
laşılan amputasyon sebepleri arasında travma, 
tümör, yaş ilerledikçe vasküler hastalıklar yer 
almaktadır (2). Ampute rehabilitasyonu yoğun 
çaba gerektiren bir süreçtir ve birçok faktörün 
dikkate alınması gerekmektedir. Son zamanlar-
daki teknolojik gelişmeler kişilerin daha fonksi-
yonel olmasını ve daha az aktivite limitasyonuyla 
karşılaşmasına yardım etmektedir. Teknolojinin 
ilerlemesiyle protez ile kinetik ve kinematik de-
ğerlendirmeler yapılabildiğinden dolayı daha iyi 
uyumlu protezler tasarlanabilmektedir (3). Protez 
eğitiminde, protezin kontrolü, ayakta dururken 
ve yürürken stabilitenin sağlanması çeşitli yön-
temlerle sağlanmaya çalışılır (4). Eğitimle simet-
rik yürüyüşün sağlanması mobilite aktivitelerin-
de enerji tüketimini azaltmaktadır (5).

Son yıllarda sanal gerçeklik uygulamalarının 
rehabilitasyonda kullanımının arttığı görülmek-
tedir. Sanal gerçeklik, egzersizler için uygun, 
ayarlanabilir, güvenli sanal çevrelerin oluşturul-
masına izin verir. Tekrarlı pratik imkanı, duysal 
geribildirimlerle kişinin motivasyonunun sağlan-
ması kişilerin tedaviye uyumunu artırarak motor 
rehabilitasyona katkıda bulunmaktadır (6, 7). Sa-
nal gerçekliğin geleneksel rehabilitasyon progra-
mına eklenmesinin rehabilitasyon sonuçlarını iyi-
leştirdiği birçok hastalık grubunda gösterilmiştir 
(8, 9). Sanal gerçeklik sistemleriyle biyomekanik 
yürüyüş analizi ve yürüyüş eğitimiyle kinema-
tik parametrelerde iyileşme, enerji tüketiminde 
azalma, yürüyüş simetrisinde artma görülmüştür 
(10).

Bu yazıda, sanal gerçeklik uygulamalarının 
amputelerin performanslarının değerlendirilme-
sinde ve rehabilitasyonunda kullanımı üzerinde 
durulacaktır.
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ortamlar kişide bir takım siber rahatsızlıklara da 
yol açabilir. En yaygın görülen siber rahatsızlıklar 
mide bulantısı, baş dönmesi, baş ağrısı, uyku hali, 
denge kaybı ve değişen el göz koordinasyonudur 
(13).

Sanal gerçeklikte kullanılan ekranlar 2 boyut-
lu veya 3 boyutlu olabilir. İki boyutlu bilgisayar 
monitörlerinde görüntü, 3 boyutlu ekrandaki ka-
dar gerçekçi değildir. Monitör olarak sıvı kristal 
ekran (LCD) projektörünün ve geniş duvar ekra-
nının kullanılması kullanıcının derinlik algılama 
hissini ve böylece varlığını hissetmeyi artırır. Bu 
sistemlerde terapist ve hastanın aynı anda aynı 
görüntüyü izlemesi kolaydır. Kullanım kolaylığı, 
ucuzluğu ve daha önce bu sistemlerle meydana 
gelen siber hastalık belirtilmemiş olması avan-
tajlarıdır. 3 boyutlu sistemlerde ise başa monte-
li ekranlar veya geniş ekranlı stereo projeksiyon 
sistemleri kullanılabilir. Arayüz cihazı olarak 
en çok kullanılan fare, joystick gibi cihazlara ek 
olarak hareket kinematiği ve dokunma, basınç 
veya kuvvet gibi duyusal geribildirime olanak 
tanıyacak çeşitli cihazlar da kullanılabilir. Hare-
ket analizi sistemleri, hareketlerin sanal çevrede 
simülasyonunu elde etmek için kullanılabilir. El 
hareketlerinin detaylı analizini elde etmek için 
özel eldivenler kullanılabilir (13).

3. rEHABilitASYOndA SAnAl 
gErçEKliK

Rehabilitasyon alanında sanal gerçeklik henüz 
gelişmekte olan bir uygulamadır. SG gerçek za-
manlı geribildirim sağlar ve rehabilitasyon ilerle-
dikçe görevlerin de zorlaşmasına izin verir. İnte-
raktif ve eğlenceli bir biçimde motor fonksiyonda 
iyileşmeler ortaya çıkarır. Sanal gerçeklikte pra-
tiklerin yoğunluğunun ve duysal geribildirimle-
rin ayarlanabilmesi uygun ve bireyselleştirilmiş, 
gerçek hayat gibi bir motor eğitim sağlar (12). 
Gerçek faaliyetler taklit edilerek oluşturulan sanal 
ortamlarda güvenli bir eğitim sağlanır (14). Sanal 
gerçeklik kullanılarak motor rehabilitasyon tek-
nikleri uygulandığında sanal gerçekliğin yürüme 
rehabilitasyonunda kullanılabileceği anlaşılmıştır 
(13). Sanal gerçeklikle ilgili çalışmalar rehabilitas-
yonda bu sistemin çok sayıda tekrara izin vererek 
ve gerçek zamanlı geribildirimlerle katılımcıları 
motive ederek etkili bir öğrenme ile yürüyüş ve 
fonksiyonu iyileştirdiğini göstermişlerdir (15, 16). 

Bir becerinin kazanılması çok sayıda tekrarlı 
denemeye bağlıdır. Normal sinir sisteminde bu, 
görme, propriyosepsiyon gibi duyuların sağla-
dığı performans başarısı ile ilgili geribildirim ile 
deneme yanılma uygulamasıyla başarılır. Fazla 
tekrarın sağlanması için kişinin iyi bir motivasyo-

2. SAnAl gErçEKliK
Sanal gerçeklik (SG); kullanıcılarına gerçekmiş 

hissi veren, bilgisayarlar tarafından oluşturulan 
dinamik bir ortamla karşılıklı iletişim olanağı ta-
nıyan bir benzetim modelidir (11). Kullanıcının 
üzerinde işlem yapabildiği ve eşzamanlı yanıt 
alabildiği bilgisayardaki simülasyonudur. Güncel 
sanal gerçeklik ara yüzleri düz veya kavisli olan 
monitörler, başa monte ekranlar şeklinde olabilir. 
Bu cihazlar kişinin sanal çevreyle etkileşimini ve 
gerçek zamanlı geribildirim sağlar. Kullanıcıdan 
gelen bilgilerin ve algılayıcıların koordine hare-
keti sanal dünyayı tanımlar. Sanal çevre vücut 
hareketlerini izleme, kinematik bilgi sağlama, 
kullanıcıların geribildirimine ve terapistin girdi-
sine dayalı olarak kullanıcının çevresini uyarlama 
yeteneğine sahiptir. Kişinin gerçek hayattaki gö-
revlerine odaklanarak normal günlük deneyimle-
rini sanal çevrelerde gerçekleştirmesi sağlanabilir 
(12). 

Son yıllarda sanal gerçekliğin birçok alanda 
kullanımı yaygınlaşmaktadır. Bu teknolojinin 
kullanımı için pratik uygulamalar havacılık eği-
timi ve askeri uygulamalardan, cerrahların sanal 
gerçeklik sistemleri kullanarak cerrahi teknikler 
konusunda eğitilmesine kadar birçok alanı kapsa-
maktadır (13). Ayrıca sanal gerçeklik video oyun-
ları, bilim kurgu filmleri, endüstriyel tasarım ve 
prototip geliştirilmesi veya nükleer alanların 
bakımını yapan işçilerin eğitiminde güvenlik ve 
ekonomik sebeplerle kullanılmaktadır. Tıp eğiti-
minde de sanal gerçeklik ile öğrencilerin sanal bir 
kadavra üzerinde sayısız denemeler yapabilmesi, 
önemli operasyonların önce sanal bir ortamda 
tecrübe edilerek tedavi sürecinin hastaya olan et-
kilerinin daha iyi anlaşılması sağlanabilir (11).

Gerçek dünyada görme, işitme, dokunma, 
algılama, koklama gibi duyular aracılığıyla doğ-
rudan çevre hakkında bilgi sahibi olunurken, bir 
sanal makine arayüzü aracılığıyla sanal dünyayla 
ilgili bilgi edinmek için de aynı duyular kullanı-
lır. İnsan-makine arayüzü, kullanım için seçilen 
cihazların türüne bağlı olarak bir veya daha fazla 
duyuya özgü bilgi sağlayabilir. Bazen sanal ger-
çeklikle verilen duysal girdiler, gerçek dünyadaki 
girdilerle kombine edilerek santral sinir sistemine 
hibrid duysal girdiler sağlanabilir (13).

Farklı amaçlarla farklı türde sanal ortamlar ya-
ratmak için çeşitli donanımlar kullanılabilir. Daha 
yoğun sanal ortamlar, kullanıcıya ortamın gerçek 
ve 3 boyutlu olduğunu hissettirir. Daha az sürük-
leyici sanal ortamlar ise varoluş duygusundan 
daha az şey sağlar ve bir pencereden bir sahne-
deki manzaraya bakmaya benzer. Birçok yönden 
daha kullanışlı olduğu görülen sürükleyici sanal 
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ve rehabilitasyon sistemidir.  Yaklaşık olarak 2000 
yılından beri kullanılmaktadır. Bu sistemde kuv-
vet plağı içeren treadmill, 6 serbestlik derecesi 
içeren hareket platformu, güvenlik için bağ siste-
mi veya yan raylar, çevreleyen büyük bir ekran, 3 
boyutlu hareket analizi için kameralar bulunmak-
tadır ve D-Flow grafik bazlı programlama yazı-
lımı ile sistemden alınan bilgilerin entegrasyonu 
sağlanarak geribildirim oluşturulmaktadır. Ki-
şinin platform üzerindeki hareketlerinin analizi 
sonrası sanal çevre kişiye göre ayarlanabilir veya 
tam tersine kişinin sanal çevreye göre kendini 
ayarlaması sağlanabilir. Bu özellikleriyle kişisel-
leştirilmiş bir rehabilitasyon programına izin ve-
rir. Kontrollü ve güvenli bir çevrede objektif ana-
lize izin verir, gerçek zamanlı geribildirim sağlar 
ve oyun öğeleriyle birlikte katılımcıların motivas-
yonunu artırır. Yürüme eğitimi, protez ayarı ve 
denge eğitimi gibi rehabilitasyon faaliyetlerinin 
hepsi bu sistem ile gerçekleştirilebilir (19). 

Sanal gerçeklik, amputeler ile sağlıklı kişile-
rin karşılaştırıldığı değerlendirme çalışmalarında 
kullanılabilir. Gates ve arkadaşlarının yaptıkları 
çalışmada transtibial amputasyonu bulunan kişi-
lerle sağlıklı kişiler düz zeminde ve CAREN tread-
millde yürümüşler, her iki grupta da CAREN’de 
yürürken adım süresi azalmış, adım genişliği 
değişkenliği artmış olarak bulunmuş, kinematik 
verilerde ve diğer zaman mesafe karakteristikle-
rinde anlamlı bir değişiklik olmamıştır. Bu çalış-
ma ile CAREN treadmillde yürüyüşün yeterince 
düz zemindeki yürüyüşe benzediği görülmüştür 
(20). Sinitski ve arkadaşları ise sağlıklı kişilerin ve 
transtibial amputelerin kendi hızlarında ve sabit-
lenmiş hızdaki treadmillde  düz zemin, rampa ve 
engebeli zemin senaryolarında park benzeri sanal 
çevrede yürürken zaman mesafe karakteristikleri 
ve kinematik değerlerini kaydetmiş, belirlenmiş 
hızda yürüyüş adım uzunluğunda artış gibi kom-
pansasyonlarla gerçekleşeceği için sanal ortamda 
test veya eğitim esnasında kendi seçtikleri hızın 
kullanılması önerilmiştir (21). 

CAREN sistem alt ekstremite amputelerin-
de denge değerlendirmesi için de kullanılmıştır. 
Sağlıklı kişilerle alt ekstremite amputelerinin 
hareketli platform üzerinde denge kontrolünün 
değerlendirildiği çalışmada amputelerin etki-
lenmemiş bacaklarında sağlıklı kişilere göre yer 
reaksiyon kuvvetlerinde ve basınç merkezi yer 
değişimlerinde artış olduğu saptanmıştır. Bu da 
amputelerin dengeyi bozucu sarsıntılarla baş 
edebilmek için daha çok etkilenmemiş bacakla-
rını kullandıklarını göstermektedir (22). Dengeyi 
bozan sarsıntılara verilen cevapları ölçmek için 
sanal gerçeklik ortamında treadmill hızındaki ani 
değişikliklere verilen cevapların araştırıldığı bir 

na ihtiyacı vardır. Sanal gerçeklik bu geribildirimi 
ve motivasyonu sağlayan bir sistemdir (13). Ger-
çek çevrede eğitim yerine neden sanal gerçeklik 
eğitiminin kullanıldığı araştırmacılar tarafından 
tartışılagelen bir konu olmuştur. Görevleri kolay-
laştırması, daha az tehlikeli, daha fazla özelleş-
tirilmiş, daha eğlenceli bir ortamda öğrenmenin 
daha kolay olması, standardizasyon, tekrarlana-
bilirlik ve kontrol edilebilirlik özellikleri rehabi-
litasyon için önemli avantajlardır (13, 17). Kişinin 
motor görevi sanal çevrede öğrenip bu motor öğ-
renmeyi gerçek çevreye uyarlaması sağlanabilir. 
Özellikle motor öğrenmenin ilk fazlarında ayna 
nöronların aktivasyonunu uyarabilir. Premotor 
kortekste yer alan ayna nöronlar yapılan bir hare-
ket izlendiğinde aktive olurlar. Sanal gerçeklikte 
bu mekanizmanın da öğrenmeyi kolaylaştırıldığı 
belirtilmiştir (13). 

Sanal rehabilitasyon ortamı engelli kişilerin 
nispeten fiziksel özürlerinden bağımsız olarak, 
rampa inmek veya çıkmak gibi günlük aktivite-
lerin güvenli bir şekilde eğitimine olanak sağlar 
(18). Bu özellikleriyle sanal gerçeklik ampute re-
habilitasyonunda kişilerin fonksiyonelliğini artı-
ran ve günlük yaşam aktivitelerini iyileştirmeye 
yardımcı olacak verimli bir rehabilitasyon aracı 
olarak kullanılabilir (12).

4. Alt EKStrEmitE AmPutE 
rEHABilitASYOnundA SAnAl 
gErçEKliK

Alt ekstremite amputasyonu alt ekstremite 
kas kuvvetinin azalması, dengenin bozulmasıyla 
birlikte önemli fonksiyonel limitasyonlara sebep 
olur, bu faktörler yürüyüşte de bozulmaya yol 
açar (14). Alt ekstremite amputeleri için rehabi-
litasyonun temel amacı optimal yürüyüşü elde 
etmek ve başarılı bir şekilde topluma yeniden 
katılımın sağlanmasıdır. Ampute rehabilitasyo-
nunda gelişmelerin ölçülmesine izin veren, etkili 
yöntemlere ihtiyaç vardır. Bu yöntemlerden biri 
de sanal gerçekliktir. Sanal gerçeklikle güvenli ve 
kişiye özgü rehabilitasyon sağlanabilir. Yeni ge-
liştirilen protezlerin veya yardımcı teknolojilerin 
rehabilitasyon programına entegrasyonu sağla-
nabilir. Sanal gerçeklik sürekli bir eğitim prog-
ramıyla rehabilitasyon ekibine yardımcı olur ve 
kişiyle geçirilen zamanın daha verimli geçmesine 
olanak sağlar (12). 

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

Çok yönlü, çoklu algılayıcılara sahip bir analiz 
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kullanıcılar ekranda gördüklerine göre hareket 
ederler ve performanslarının gerçek zamanlı geri 
bildirimi sağlanarak hareket teşvik edilir. Denge 
eğitiminde bir iç odak noktasından daha üstün 
olduğu gösterilen harici bir odak noktası sağlar 
(27). WiiFit uygulaması kişilerin WiiFit denge 
platformu üzerinde durarak oyun ile etkileşimle 
lateral, posterior, anterior yönlere ağırlık aktarma 
egzersizleri, dinamik tek ve çift bacak kuvvetlen-
dirme egzersizleri, yoga ve aerobik egzersizleri 
içerir (28). Denge problemlerinde kullanılabilecek 
kullanışlı, eğlenceli bir sistem olduğu rapor edil-
miştir (27). 

WiiFit oyunları esnasında postüral kontrol 
stratejilerinin değerlendirildiği bir çalışmada fut-
bol kafa vuruşu oyunu ve zigzag kayma oyunu 
esnasında mediolateral basınç merkezi yer de-
ğişimleri değerlendirilmiş, futbol kafa vuruşu 
oyununda denge kontrolü daha çok gövde stra-
tejileriyle sağlanırken kayak oyununda daha çok 
alt ekstremite denge stratejilerinin kullanıldığı 
görülmüştür (29). 

Nintendo WiiFit’in alt ekstremite amputasyo-
nundan sonra uygulanabilirliğinin değerlendiril-
diği çalışmalarda bu sistemin yürüme kapasitesi 
ve fonksiyonel sonuçları iyileştiren, müdahale 
sonrası yorgunluk ve ağrının az miktarda olduğu, 
fiziksel aktivite düzeyinde artış sağlayan, yüksek 
uyum ve kabul edilebilirlik seviyesine sahip bir 
program olduğu rapor edilmiştir. Katılımcılar 
WiiFiti kabul edilebilir, eğlenceli ve keyifli bul-
duklarını belirtmişlerdir (14, 28). Alt ekstremite 
amputasyonu bulunan çocuk ve ergenlerde Wii 
Fit sistemle verilen 4 haftalık ev programı sonrası 
postüral kontrol karakteristiklerinde iyileşme ol-
duğu, katılımcıların tedaviye uyum düzeylerinin 
çok iyi olduğu rapor edilmiştir (30). 

5. ÜSt EKStrEmitE AmPutE 
rEHABilitASYOnundA SAnAl 
gErçEKliK

Üst ekstremitenin kaybı üst ekstremitelerin 
koordine hareketlerinde kayıp, eklem hareket 
açıklığında azalma, azalmış proprioseptif geribil-
dirim ve estetik görünümde bozulmayla sonuç-
lanır. Tüm bu kayıplar protez rehabilitasyonuyla 
azaltılmaya çalışılır (31). Üst ekstremite protez re-
habilitasyonundaki zorluklardan biri, aynı anda 
birden fazla hareket serbestlik derecesini etkili 
bir şekilde kontrol etmek için güvenilir, bağımsız 
komut kaynakları sağlanmasıdır. Sanal gerçeklik, 
prototip cihazları ve kontrol stratejilerini hızla ge-
liştirmek ve değerlendirmek ve kişileri eğitmek 
için uygun bir yöntem olarak önerilmektedir. 
Protezin değişken yükler altındaki davranışının 

çalışmada alt ekstremite amputasyonu bulunan 
kişiler duruş fazındayken treadmill hızındaki ani 
artıştan sonraki ilk kompansatuar adım esnasın-
da toparlanabilenlerin pik gövde fleksiyon açısı 
ve hızı toparlanamayanlara göre daha az bulun-
muştur (23). Transtibial amputasyonu olan birey-
lere sanal gerçeklik ortamında uygulanan göre-
ve özgü düşme eğitimi programı düşme oranını 
azaltmak açısından uygulanabilir bulunmuştur. 
CAREN sistemle program ilerledikçe zorluk de-
recesi artan sarsıntılara yönelik verilen eğitimden 
sonra düşmenin önemli belirleyicilerinden olan 
sarsıntı sonrası ilk kompansatuar adım esnasında 
pik gövde fleksiyon açısı ve hızında anlamlı dere-
cede azalma saptanmıştır (24).

CAREN sistemde sağlıklı kişiler ve transtibial 
amputelerin yürüyüş stabilitelerinin değerlendi-
rildiği çalışmada mediolateral yönde perturbas-
yonlar uygulanmış, diz hareketleriyle kontrol 
edilen sanal işaretleyicilerle ekrandaki sanal he-
defleri vurma olarak da yürüyüş adaptasyonu 
görevi verilmiştir. Amputelerin daha az adım 
sayısında, daha yavaş ve daha geniş adımlarla 
yürüdükleri görülmüş, perturbasyonlara cevap 
olarak her iki grupta da adım uzunlukları azal-
mış, kadans ve adım genişliği artmış olarak bu-
lunmuş, yürüyüş adaptasyonu görevinde her iki 
grupta adım uzunlukları azalmış, adım genişliği 
artmış, kadansı ve yürüyüş hızı değişmemiştir. 
Sanal gerçeklik sistemiyle yapılan bu değerlen-
dirme ile transtibial amputelerin yürüyüş stabili-
te ve adaptasyonunda sağlıklı kişilerle aynı stra-
tejileri kullandığı görülmüştür (25). 

CAREN sistemin ampute rehabilitasyonunda 
kullanıldığı çalışmalarda alt ekstremite amputas-
yonu bulunan kişilerin yürüyüş hızında artma, 
adım genişliğinde azalma, adım simetrisinde ar-
tış, rampalı yollarda yürüme yeteneğinde artış, 
enerji tüketiminde azalma, frontal düzlemdeki 
gövde salınımlarında azalma, protez üzerinde 
pelvisin daha iyi pozisyonlanması gibi sonuçlar 
rapor edilmiştir (6, 7, 10). Alt ve üst ekstremite 
amputasyonlarıyla beraber farklı kas iskelet sis-
temi problemleriyle karşılaşan savaş yaralanması 
olan kişilerde CAREN sistemin dengeyi geliştir-
mede etkili olduğu görülmüştür (26). Sanal çevre 
alt ekstremite amputasyonunda kendine güvenin 
gelişmesine de katkı sağlamaktadır (18).

4.2. nintendo WiiFit™ Sistem

Nintendo WiiFit™ fiziksel aktivite oyun prog-
ramı klinikte veya evde kullanılabilir bir sis-
temdir. Denge rehabilitasyonu için gerekli olan 
motor öğrenme sürecini çok sayıda pratik ve 
geribildirim özellikleriyle kolaylaştırır. Sistemde 
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6. FAntOm AğrıSı 
rEHABilitASYOnundA SAnAl 
gErçEKliK

Amputasyon, fantom ekstremite ağrısı ola-
rak bilinen, olmayan bir uzuv ile ilgili ağrılı hissi 
içeren istenmeyen yan etkileri ortaya çıkarabilir. 
Fantom ağrısının amputelerin %2-%80’inde gö-
rüldüğü rapor edilmiştir (36). Fantom ağrısının 
tedavisi zordur ve çoklu ilaç kullanımının dahi 
etkinliği yetersizdir (37). Hem klinik öncesi hem 
de klinik araştırmalarda yoğun çabalara rağmen, 
fantom ağrısı gelişiminin kesin süreçleri henüz 
anlaşılamamıştır. Önemli mekanizmalar nöroma 
oluşumu, iyon kanalları ve reseptör proteinlerin-
deki değişiklikler, sempatik aktivasyon, ektopik 
deşarj gibi periferal mekanizmalar, glial hücrele-
rin aktivasyonu gibi spinal mekanizmalar ve tala-
musta, somatosensöriel kortekste reorganizasyon 
olması gibi supraspinal mekanizmalardır (36, 38). 
Amputasyondan sonra meydana gelen deafferen-
tasyonla birlikte sensorimotor kortekste meydana 
gelen reorganizasyonun derecesi ile fantom eks-
tremite ağrısı varlığı arasında ilişki bulunmuştur. 
Uygun olmayan kortikal yeniden yapılanmayı 
tersine çevirmek için yeni rehabilite edici yakla-
şımlar araştırılmaktadır. Fantom ekstremitenin 
hareket kabiliyetini arttırmak ve böylece sensori-
motor kortekste meydana gelen uygun olmayan 
plastisiteyi tersine çevirmek ve ağrıyı azaltmak 
amacıyla fantom ekstremitenin görsel sanal ge-
ribildirimle eğitimi önerilmiştir. Mercier ve ar-
kadaşlarının yaptıkları, sağlam ekstremitenin 
hareketlerini videoya kaydedip dijital ortamda 
çevrilerek fantom ekstremitenin yerine koyulan 
bir aynaya yansıtılmasıyla oluşturulan sanal ger-
çeklik eğitiminde katılımcıların %63’ünde fantom 
ağrısında azalma rapor edilmiştir (39). 

Sanal gerçeklikle fantom ağrısının rehabilitas-
yonu amacıyla genellikle kişinin kalan ekstremi-
tesinin hareketlerinin sanal ekstremite hareket-
lerine dönüşmesiyle fantom ağrısında azalma 
sağlanır. Cole ve arkadaşlarının üst ve alt eks-
tremite amputelerinde bu yöntemle yaptıkları 
çalışmalarında fantom ağrısı düzeyinde Görsel 
Analog Skalasına göre 3 ve üzeri azalma rapor 
etmişlerdir (40). Sağlam ekstremite hareketlerinin 
modellenip sanal çevrede kişinin güdük hareket-
leriyle kontrol edilebilen sanal ekstremite hare-
ketlerine dönüşmesiyle fantom ağrısı düzeyinde 
azalma saptanan çalışmalara rastlanmaktadır 
(41). Alphonso ve arkadaşları rezidüel ekstre-
miteden alınan yüzey EMG sinyalleriyle avatar 
ekstremiteyi hareket ettirdikleri sanal çevrede 30 
dakikalık 20 seansın ardından sanal ekstremite 
hareketleri eğitimi sağlandığını ve fantom ağrısı 
düzeyinin azaldığını rapor etmişlerdir (42). Bu ça-

modellenmesi ve kavranacak nesnelerin özellik-
lerinin tanımlanması gereklidir ancak sanal bir 
ortamda bir protezin fonksiyonelliğini göstermek 
için özel yazılımlar gereklidir. Bilgisayar donanı-
mındaki ilerlemeler ve ticari video oyunlarında 
yaygın olarak kullanılan gerçek zamanlı fizik si-
mülasyon yazılımının geliştirilmesi bu amaç için 
kullanılabilir bir seçenek olmuştur. Bu yazılımla 
yapılan sanal gerçeklik çalışmasında transhume-
ral protezin dinamiklerini ve çevreyle olan etki-
leşimlerini doğru bir şekilde simüle eden taşına-
bilir, düşük maliyetli ve kullanımı kolay sanal 
gerçeklik myoelektrik protez simülatörü geliştiri-
lerek kutu ve blok testi uygulanmış ve bu simü-
lasyon yönteminin amputelerin performansları-
nın değerlendirilmesinde ve eğitiminde kullanışlı 
bir yöntem olduğu bulunmuştur (32). 

Üst ekstremite protez rehabilitasyonunda 
sanal gerçeklik; sanal çevredeki bir avatarın ha-
reketlerinin kişi tarafından benimsenmesiyle 
oluşturulan görsel geribildirim ile kullanılabi-
lir. Protez tasarımı aşamasında sanal gerçekliğin 
avantajları protez komponentlerinin ve fonksi-
yonun üç boyutlu bir ortamda görselleştirilmesi, 
kontrol algoritmalarının test edilmesi, ve protezin 
gerçek dünyada karşılaşılabilecek sınırlamalara 
yol açabilecek nesneler ile etkileşimlerinin araş-
tırılmasına izin vermesidir (33). Sanal gerçeklik 
farklı protez tasarımlarının kullanımının öğrenil-
mesi amacıyla da kullanılır. Kuttuva ve arkadaş-
larının myokinetik sinyallerle protez kontrolü-
nün gerçekleştirildiği çalışmalarında önce kalan 
ekstremiteden alınan myokinetik sinyallerin sa-
nal ortamdaki elin hareketlerini sağlamasıyla 
eğitim verilmiş, sanal gerçekliğin rehabilitasyon 
aracı olarak kullanımının hasta motivasyonunu 
da sağlayan uygun bir araç olduğu görüşüne va-
rılmıştır (34). 

Son zamanlarda üst ekstremite protezinin bir-
çok hareket serbestlik derecesine sahip olduğu 
protez tasarımları geliştirilmektedir.  Bu protez-
lerin kontrol şeması da daha az hareket serbest-
lik derecesine sahip olan basit cihazlardan daha 
karmaşık olmaktadır. Resnik ve arkadaşları da 
ayak ile kontrol, anahtar ile kontrol ve myoelekt-
rik kontrol ile protez hareketlerinin sağlandığı 
bir üst ekstremite protezi tasarlamışlar ve sanal 
gerçeklik ortamında görsel geribildirim ile eğitim 
vermişlerdir. Bu eğitim yönteminin protez kont-
rolünü öğrenmek için iyi bir yaklaşım olduğu 
sonucuna varılmıştır (33). Bir başka çalışmada, 
sanal bir protez ile eğitimin fiziksel bir protezle 
yapılan eğitimle eşdeğer olduğunu gösterilmiştir 
(35).
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lışmalar sanal gerçeklik yöntemlerinin amputas-
yondan sonra meydana gelen fantom ekstremite 
ağrısında kullanılabilecek bir yöntem olduğunu 
göstermektedir.

7. SOnuç
Teknolojik rehabilitasyon sistemlerinin yay-

gınlaştığı günümüzde sanal gerçeklik sistem-
leri, birçok hastalık grubunda olduğu gibi am-
putelerin rehabilitasyonunda da kullanılmaya 
başlanmıştır. Teknolojik protez tasarımlarının ge-
liştirilmesinde, protez eğitiminde, objektif sonuç 
ölçümleri sağlanmasında sanal gerçeklik sistem-
leri yaygınlaşmaktadır. Çok sayıda tekrara izin 
vermesi ve duysal geribildirimler sağlaması, gü-
venli ve kişiye özel rehabilitasyon ortamı sunması 
sanal gerçeklik sistemlerinin avantajlarındandır. 
Sanal gerçeklik sistemleri kişilerin motivasyonla-
rını artırarak tedaviye uyumlarının sağlanmasıy-
la protezin daha etkin biçimde kullanımı ve fonk-
siyonelliğin artması açısından önemlidir. Alt veya 
üst ekstremite amputasyonu bulunan kişilerde 
sanal gerçeklik etkili bir rehabilitasyon seçeneği 
olabilir.
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özEt
Obstrüktif uyku apnesi sendromu (OSAS), komp-
leks patogenezi nedeniyle hem hastaları hem de 
sağlık profesyonellerini optimum tedavi seçeneği 
konusunda zorlayabilmektedir. Geçmişten günü-
müze yapılan çalışmalar, OSAS tedavisinde pozitif 
havayolu basınç (PAP) uygulaması, farmakoterapi 
gibi primer tedavi seçeneklerinin tek başına çözüm 
olmadığını göstermiştir. Primer tedavi ile birlik-
te uygulanan pulmoner rehabilitasyon, hastalara 
uzun dönemde fayda sağlamaktadır. Bu derlemede; 
OSAS ve pulmoner rehabilitasyona ilişkin konular 
ele alındı.

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

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

1. giriş
Obstrüktif uyku apnesi sendromu (OSAS), 

International Classification of Sleep Disorders (ICSD-
3) sınıflamasına göre, Uyku ile İlişkili Solunum 
Bozuklukları başlığı altında yer almaktadır (1). 
OSAS; gündüz uykululuk hali, kognitif fonksi-
yonlarda bozukluk, yaşam kalitesinde azalma, 
ev, işyerleri ve motorlu araç kazaları risklerinin 
artması gibi durumlarla ile ilişkilidir. Ayrıca 
OSAS’ın çeşitli olumsuz kardiyovasküler sonuç-
larla da ilişkili bağımsız bir risk faktörü olduğu 
öne sürülmüştür (2, 3).

2. OBStrÜKtiF uYKu APnESi 
SEndrOmu

OSAS; uyku esnasında devam eden solunum 
çabasına rağmen hava akımının önemli derece-
de azalması (hipopne) veya tamamen kesilmesi 
(apne) ile sonuçlanan, üst havayolunun tekrarlı 
obstrüksiyonu ile karakterize bir sendromdur (4).

Konunun daha iyi anlaşılması için Türk Toraks 
Derneği (TTD) Obstrüktif Uyku Apne Sendromu 

Tanı ve Tedavi Uzlaşı Raporu’ na (5) göre sendro-
ma ilişkin bazı tanımlar aşağıda verilmiştir.

Apne: Üst havayollarında 10 sn veya daha 
fazla süre için hava akımının olmamasıdır. Obs-
trüktif, santral ve mikst apne olmak üzere 3 tipi 
bulunmaktadır.

Obtrüktif apne: Uyku sırasında sürekli ve ar-
tan solunum çabasına rağmen farengeal hava akı-
mının olmamasıdır.

Santral apne: Uyku sırasında solunum çabası 
ve farengeal hava akımının olmamasıdır. 

Mikst apne: Uyku sırasında başlangıçta hem 
üst havayolu akımı hemde solunum çabası olma-
masına rağmen, sonrasında sürekli ve artan solu-
num çabasının olmasıdır.

Hipoapne: Uyku sırasında başlangıça göre; fa-
rengeal hava akımının 10 sn veya daha fazla süre 
için %30 veya daha fazla oranda düşmesi, oksijen 
saturasyonunun %4 veya daha fazla oranda azal-
ması ve arousalların görülmesidir.

Arousal: Uyku sırasında apne ve hipoapne 
olaylarının sonlanması ve havayolunun yeniden 
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açılması için, daha hafif uyku veya uyanıklık ha-
line geçiştir.

Apne-Hipoapne İndeksi (AHI): Bir saatlik 
uyku sırasında ortaya çıkan apne ve hipoapne 
olaylarının toplam sayısıdır. Hafif düzeyde OSAS 
için AHI; 5 ile 15 arası, orta düzeyde OSAS için 
AHI; 15 ile 30 arası, ağır düzeyde OSAS için AHI; 
>30 olarak tanımlanmıştır.

3. riSK FAKtörlEri

3.1. Vücut Ağırlığı: 

Obezite, OSAS için bilinen önemli bir risk fak-
törüdür. Yapılan çalışmalar obezite nedeniyle; fa-
rengeal yağ pedleri, dil, lateral farengeal duvarlar 
ve yumuşak damak gibi dokulardaki yağ depola-
rının artması sonucunda üst havayolu enine kesit 
alanında azalma ve havayolu kollapsibilitesinde 
artma ile OSAS arasındaki ilişkiyi göstermiştir (6-
9).

3.2. Cinsiyet: 

Cinsiyete göre prevalansa yönelik toplum te-
melli çalışmaların çoğunda kadınlar ile karşılaş-
tırıldığında; erkekler için 2-3 kat daha fazla risk 
bildirilmiştir (10). Erkeklerde yağ dağılımının ço-
ğunlukla boyun çevresi, üst gövde ve ekstremite-
lerde, kadınlarda ise alt gövde ve ekstremitelerde 
olması erkeklerde OSAS riskini artıran faktör ola-
rak düşünülebilir (11, 12).

3.3. Yaş: 

OSAS prevalansı orta yaşlı bireylerde istikrar-
lı bir artış gösterirken; çocukluk, ergenlik ve ileri 
yaş dönemindeki hastalarda OSAS’nin yaşla po-
zitif korelasyonunu bilinmemektedir. Ancak bazı 
çalışmalarda OSAS’nin 65 yaşından büyük kişi-
lerde oldukça yaygın olduğu bulunmuştur (13).

3.4. Alkol, Sigara, Sedatif ilaç Kullanımı: 

Alkol tüketiminin uyanık haldeki bireylerde 
akut dönemde nasal ve farengeal havayolu diren-
cini artırıcı yönde etki ettiği bildirilmiştir (14). Bu 
etkisi nedeniyle alkol tüketiminin uyku sırasında 
obstrüksiyona neden olabileceği düşünülmekte-
dir. Yatmadan önce belirli miktarda alkol verilen 
sağlıklı veya OSAS’lı bireylerde yapılan çalışma-
larda alkolün, gece solunumu üzerinde hipoapne 
ve apne olaylarının süresinin ve sayısının artması 
gibi zararlı etkileri gösterilmiştir (15-17). Sigara 
kullanımı, hava yolu inflamasyonunu ve uyku 
instabilitesini arttırarak (kandaki nikotin seviye-
sinin değişmesiyle ortaya çıkan Rebound Etkisi), 
sedatif ilaç kullanımı ise üst havayolları nöral ak-
tivitesini deprese ederek OSAS için bir risk oluş-
turmaktadır (18, 19).

3.5. genetik Faktörler: 

Genetik faktörler de OSAS için risk faktö-
rü oluşturabilmektedir. Yapılan bir çalışmada; 
retropalatal ve retroglossal lateral farengeal du-
varlarda, yumuşak damakta ve total yumuşak 
doku hacmindeki artış ile OSAS’lı kardeşe sahip 
olmanın ilişkili olduğu bildirilmiştir (20). Ayrıca 
OSAS, genetik hastalıklarla da ilişkili olabilmek-
tedir. Makroglossinin, trizomi 21’li hastalarda 
OSAS için bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir 
(21). 

4. KliniK özElliKlEr
ICSD-3 kılavuzunda OSAS’ nin semptomları 

ve sonuçları; gündüz uyku hali, yorgunluk, din-
lendirmeyen uyku, insomni, hastanın uykusun-
dan nefes durması veya kesilmesi ile uyanması, 
yatak partneri veya başka bir gözlemci tarafından 
tanıklı horlama, uykuda nefes durması veya her 
ikisinin tanımlanması, hastada hipertansiyon, 
koroner arter hastalığı, konjestif kalp yetmezliği, 
atrial fibrilasyon, inme, tip 2 diabetes mellitus, 

tablo 1: OSAS semptom ve sonuçları

uyku Bozukluğuna Ait Semptomlar Sistemik Semptomlar ve Sonuçlar

Horlama Kardiyak aritmiler

Tanıklı apne Sistemik hipertansiyon

Gündüz uykululuk hali Miyokard infarktüsü

Yetersiz uyku Serebrovasküler olay

Bilişsel bozukluklar Pulmoner hipertansiyon

Karakter ve kişilik değişiklikleri Polisitemi 

İmpotans Ani ölüm
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5.2. Üst Havayolu Kas Aktivitesi ve refleks 
Cevaplar

OSAS’li bireylerin, sağlıklı bireyler ile karşı-
laştırıldığında artmış farengeal kas aktivasyo-
nuna sahip oldukları belirtilmiştir (26). Bu doğ-
rultuda hastalardaki bozukluklara cevap olarak 
nöromusküler koruyucu reflekslerin artmış oldu-
ğu da söylenebilir. Bu koruyucu refleksler aracı-
lığıyla artmış üst havayolu kas aktivasyonu has-
talarda uyanıklık durumunda havayolu açıklığını 
korur (27, 28). Ancak uykuya geçiş ile koruyucu 
refleks olarak görev yapan negatif basınç refleksi 
uykunun NREM evresinde azalır ya da kaybolur. 
Uyanıklık sırasında aktif olan ve üst havayolu-
nun en önemli dilatör kası olan genioglosus kası-
nın refleks aktivasyonunu sağlayan negatif basınç 
refleksindeki bu değişiklik, üst havayolu kas ak-
tivitesini azaltarak havayolunun kapanma riskini 
artırır.

5.3. Arousal

Apne veya hipoapne durumunda görülen aro-
usalların havayolu açıklığının yeniden sağlanma-
sı için önemli bir koruyucu mekanizma olduğu 
belirtilmiştir (29, 30). Bu mekanizmanın OSAS 
olan ve olmayan bireylerde benzer şekilde ortaya 
çıktığı; fakat bireylere arousala neden olacak aynı 
büyüklükte bir uyarı verildiğinde OSAS’lı birey-
lerde arousal olmaksızın solunumu düzenleme 
yeteneğinin daha az olduğu belirtilmiştir (31). 
Arousal ardından genellikle, artmış üst havayolu 
kas aktivasyonu ve ciddi solunum yanıtı ortaya 
çıkar (32). Ancak hastaların yeniden uykuya dal-
masıyla başlayan ve tekrardan apne-hipoapne ile 
sonuçlanan kısır döngü Şekil 1’de gösterilmiştir. 
Arousalların, hava akımının ve oksijen saturasyo-
nun iyileştirilmesi için faydalı olurken, solunum 

duygudurum bozukluğu veya kognitif disfonksi-
yon bulunması olarak bildirilmiştir. Sendroma ait 
semptomlar TTD rehberinde uyku bozukluğuna 
ait semptomlar ve sistemik semptomlar ve sonuç-
lar olarak 2 grup altında incelenmiştir (5).

5. PAtOFizYOlOJi 

5.1. Anatomik ve Biyomekanik Faktörler

Üst havayolu havayolu lümenini açan ve ka-
patan fazla sayıda kaslardan, kemik, kıkırdak ve 
diğer yumuşak dokulardan meydana gelen; ko-
nuşma, yutma ve solunum gibi önemli fonksiyon-
ları yerine getiren çok amaçlı kompleks bir yapı-
dır. Havayolunu açık tutmayı sağlayan; dilatör 
ve konstrüktör kas aktivitesi, havayolu anatomik 
yapısı, pozitif havayolu basıncı ve havayolunu 
kapatma yönünde etki gösteren; yerçekimi, ne-
gatif havayolu basıncı, dokuların yüzey gerilimi 
gibi faktörler arasındaki denge havayolu açıklı-
ğının korunması için güçler dengesini oluşturur. 
OSAS’lı bireylerde güçler dengesini sağlayan 
anatomik ve biyomekanik faktörlerde değişik-
likler görülmektedir. Hastaların farengeal enine 
kesit alanının daraldığı ve daha küçük farengeal 
havayoluna sahip oldukları gösterilmiştir. Sefalo-
metrik çalışmalar OSAS’lı bireylerde mandibula 
gövdesi uzunluğunda azalma olduğunu, hiyoid 
kemiğin aşağı doğru pozisyonunu ve maksillanın 
retropozisyonunu göstermiştir (22, 23). Bu has-
talarda kafa ve yüz yapılarındaki farklılıklara ek 
olarak; dil, lateral farengeal duvarlar, yumuşak 
damak, farengeal yağ yastıklarında da genişleme 
gösterilmiştir (24, 25). Bu değişiklikler sonucun-
da, OSAS’lı bireyler açısından uyku sırasında ap-
neik-hipoapneik olaylar kaçınılmaz olmaktadır.

şekil 1: Apne-hipoapne ve arousal 
döngüsü (5)
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lendirmeleri göz önüne alınarak; bazı genel ön-
lemler, farmakoterapi (40, 41), diyet programları 
(42), ağız içi araç uygulamaları (43), bariyatrik 
cerrahi (44) ve üst havayolu cerrahisi (45) teda-
vinin birer parçasını oluşturmaktadır. Bu yakla-
şımlar ve pulmoner rehabilitasyon uygulamala-
rının yer aldığı kapsamlı tedavi programları ile 
OSAS’lı hastalarda olumlu sonuçlar elde edilebil-
mektedir. 

6.1. genel önlemler

Risk faktörlerine yönelik alınabilecek genel 
önlemler tedavinin ilk basamağını oluşturmak-
tadır. OSAS’a eşlik eden hastalıklar (kardiyovas-
küler hastalıklar, inme, Tip II diyabet vb.) tedavi 
edilmedir. Hasta uygun programlarla kilo ver-
meli, alkol, sigara ve sedatif hipnotiklerin kulla-
nımından kaçınmalıdır. OSAS’lı hastaların temel 
problemlerinden birisi olan gündüz uykululuk 
hali de trafik ve iş kazalarına zemin hazırlayan 
bir problemdir. Eğer hasta yüksek riskli bir işte 
çalışıyorsa; kazaların yaşanmaması için, hastalar 
problemler belirlenip tedavi edilene kadar çok 
dikkatli olmaları konusunda önlemler alınmalı-
dır. Ayrıca uyku esnasında doğru yatış pozisyo-
nunun sağlanması da alınabilecek önlemlerden 
biridir. Bu amaçla uygulanan pozisyon tedavisi; 
uyku esnasında sırtüstü pozisyonda kalmayı sağ-
layan özel tasarlanmış sırt çantası benzeri araçlar, 
yelekler veya yastıkların kullanımını içermekte-
dir. Bazı sistemler pozisyon duyarlılığı sayesinde 
bir alarm aracılığıyla hastalara sesli uyarı da ver-
mektedir (46). 

6.2. medikal tedavi

OSAS’da; uyku sırasında farengeal lümen 
açıklığını sağlayan üst havayolu dilatör kas ak-
tivitesindeki azalma ile apne-hipoapne sıklığı 
artmaktadır. Kullanılan bazı ilaçlar ile doğrudan 
veya dolaylı yollardan üst havayolu açıklığının 
sağlanması ve korunması amaçlanmaktadır. Bu 
ilaçları genel başlıklar altında; dili öne doğru çe-
ken geniglosus kasının tonusunu artıran selektif 
serotonin uptake inhibitörleri (47), gece uyku-
sunun devamlılığını amaçlayan REM supresyon 
tedavisi ilaçları (48, 49), apneik olayların ve desa-
turasyonun önlenmesi amacıyla solunum stimü-
lanı ilaçlar ve gündüz uykululuk halini azaltmayı 
amaçlayan uyanıklığı artıran ilaçlar olarak özet-
leyebiliriz.

6.3. Ağız içi Araç uygulamaları

Ağız içi araçlar, madibula ve dil pozisyonla-
rını düzenleyerek, uyku esnasında üst havayolu 

ve apne-hipoapne şiddeti üzerine olumsuz etki-
lerde bulunabileceği bildirilmiştir (33).

5.4. Akciğer Volümleri 

Üst havayolu açıklığı ile akciğer volümle-
ri arasındaki etkileşimin OSAS patogenezinde 
önemli bir katkı sağladığı düşünülmektedir. Ya-
pılan çalışmalarla; sağlıklı bireylerde uyanıklık ve 
uyku sırasında, akciğer hacmindeki değişiklikler 
ile üst havayolu açıklığından sorumlu mekaniz-
maların modüle edilebilir olduğu gösterilmiştir 
(34, 35). Ekspirasyonun erken fazında (Faz 3, Şekil 
2) üst havayolu çapı, pozitif intraluminal basınca 
sekonder olarak artış gösterir (ekspirasyon sıra-
sında üst havayolu dilatör kası aktif değildir) ve 
bu fazda üst havayolu çapı en geniş durumdadır 
(36). Ancak; ekspirasyon sonunda (Faz 4, Şekil 2) 
üst havayolu çapı en dar halini almaktadır. Ayrı-
ca, akciğer hacmi düştüğünde diyafragma yukarı 
doğru hareket eder. Bu durumda üst havayolu 
üzerindeki kaudal traksiyon etkisi azalır ve üst 
havayolları kollaps olmaya daha meyilli hale ge-
lir. Yapılan çalışmalarda artan ekspirasyon sonu 
akciğer hacminin sağlıklı bireylerde havayolu 
kollapsibilitesini azalttığı ve OSAS’lı bireylerde 
solunum mekaniklerini geliştirdiği gösterilmiştir 
(37, 38) .  

6. tEdAVi
OSAS tedavisinde altın standart tedavi me-

todu pozitif havayolu basınç (PAP) tedavisidir. 
Hastaların fizik muayeneleri, polisomnografik, 
radyolojik, endoskopik sonuçları ve diğer değer-

şekil 2: Akciğer volümleri ve üst havayolu alanı arasındaki 
ilişki (39)
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mekanizma ile azalttığı henüz tam anlaşılama-
mış olmakla beraber; egzersizin vücut ağırlığı ve 
vücut yağ yüzdesini azaltarak dolaylı yoldan bu 
semptomları azalttığı düşülmektedir (64). Ancak, 
yapılan epidemiyolojik ve deneysel çalışmalar-
la, egzersizin uyku apnesi üzerine etkisinin vü-
cut ağırlığındaki azalmadan bağımsız olduğunu 
belirtilmiştir (65). Diğer olası mekanizmalar; üst 
havayolu dilatör kaslarında ve solunum kasla-
rında yorgunluk direnci ve kuvvet artışı, uyku 
kalitesindeki artış ile ventilatuar instabilitede-
ki hafifleme, azalmış nasal havayolu direnci, alt 
ekstremitelerdeki venöz göllenmenin önlenmesi 
olarak düşünülebilir. Egzersiz eğitiminin uyku 
apnesi üzerindeki etkileri konusunda yayınlanan 
bir meta-analizde; egzersiz eğitimi ile hastaların 
AHI’sinin ve uykululuk halinin azaldığı, uyku 
verimliliğinin ve maksimum oksijen tüketiminin 
arttığı bildirilmiştir (66). Dobrosielski ve arkadaş-
larının yaptığı bir çalışmada; 12 hafta boyunca di-
rençli egzersiz (latissimus dorsi pull down, leg curl, 
bench-leg-shoulder press egzersizleri), haftada 3 kez 
45 dakika boyunca maksimum kalp hızının % 60-
85 aralığında aerobik egzersiz ve diyet programı 
sonucunda hastaların aerobik kapasitesinde, to-
tal gece uykusu süresinde, en düşük ve ortalama 
oksijen saturasyonu değerlerinde anlamlı artışlar 
sağlanırken; AHİ’sinde, vücut kütle indeksi ve 
yağ oranında önemli ölçüde azalmalar olmuştur 
(67). Yüksek yoğunluklu aralıklı aerobik egzersiz 
eğitimi ile de OSAS’lı bireylerde olumlu sonuçlar 
bildirilmiştir (68).

6.5.2. inspiratuar Kas Eğitimi 

OSAS’lı hastalarda uyku esnasında tekrarla-
yan üst hava yolu obstrüksiyonu, apne-hipoapne 
olayları, arousallar ve asfiksi hastaların solunum 
iş yükünü artırır. Bunun sonucunda hastalarda 
inspiratuar kasların, özellikle de diyafragmanın 
kronik aşırı yüklenmesi ve solunum kas yorgun-
luğu ortaya çıkmaktadır (69). Yapılan çalışmalar-
la OSAS’lı bireylerde inspiratuar kas kuvvetinin 
ve enduransının azaldığı, istemli ventilasyon sı-
rasında diyafragma yorgunluğunun daha yüksek 
olduğu bildirilmiştir (70).Yapılan bir başka çalış-
mada sağlıklı bireylerde İMT’nin genioglossus ve 
geniohyoid kaslarının aktivasyonunu arttırdığı 
ayrıca hypoglossal siniri inerve etmesi nedeniy-
le özellikle styloglosus, hyoglosus ve intrinsik 
dil kaslarını aktivasyonunun artığı gösterilmiştir 
(71). Bu nedenle hastalarda İMT hem ventilasyo-
nun iyileştirilmesi hem de üst solunum yolu kas 
aktivasyonunu düzenleyerek havayolu açıklığı-
nın korunması ve sağlanması için oldukça önem-
lidir. Ancak OSAS’lı hastalarda İMT konusun-
da oldukça az sayıda çalışma olmakla beraber; 
eğitimin şiddeti, süresi, frekansı gibi konularda 

açıklığını sağlamak ve kollapsı önlemek amacıyla 
tasarlanmıştır. Görüntüleme çalışmaları, mandi-
bula protraksiyonu sağlayan cihazlar ile mandi-
bular öne doğru ilerlemenin, üst solunum yolu 
alanını, özellikle de velopharyngeal bölgenin la-
teral boyutunu büyüttüğünü göstermektedir (50). 
Madibula protraksiyonu sağlayan cihazlara alter-
natif olarak uyku esnasında sırtüstü pozisyonda 
dilin geriye doğru hareketini engelleyen cihazlar 
da bulunmaktadır (51).

6.4. PAP tedavisi

PAP tedavisi, OSAS’da altın standart tedavi 
yöntemidir (52). Uyku esnasında üst havayolu 
dilatör kas tonusundaki azalma, inspirasyon sı-
rasında ortaya çıkan intraluminal negatif basınç 
etkisi ve artan havayolu rezistansı, üst solunum 
yollarında obstrüksiyonu kaçınılmaz kılar. Bazı 
araştırmacılar; havayoluna uygulanan pozitif 
basınç ile akciğer hacmindeki artışların, üst ha-
vayolunu stabilize edici etkisi ile hastanın semp-
tomlarını azalttığını öne sürmüşlerdir (53). Bu 
bağlamda, sağlıklı ve OSAS’lı hastlarda PAP 
uygulaması ile özellikle lateral çapta olmak üze-
re üst hava yolu çapında önemli artışlar olduğu 
görüntüle yöntemleriyle gösterilmiştir (54). Ay-
rıca, PAP tedavisinin OSAS’lı hastalarda; AHI’yi 
azalttığı (55), gün içerisindeki uykuluk halini (56), 
kognitif fonksiyonları (57), yaşam kalitesini (58) 
ve kardiyovasküler fonksiyonları (59) iyileştirdiği 
de bildirilmiştir.

6.5. Pulmoner rehabilitasyon

Bu bölümde pulmoner rehabilitasyon (PR) uy-
gulamaları kapsamında; egzersiz eğitimi, inspira-
tuar kas eğitimi (IMT), orofarengeal egzersizler 
ve farklı bir yaklaşım olan “Didgeridoo Terapi” 
konularından bahsedildi. 

6.5.1.   Egzersiz Eğitimi

OSAS’lı hastaların; sedanter yaşam, obezite, 
kardiyovasküler hastalıklar, nefes darlığı, anor-
mal solunum paterni, diğer bilinmeyen mekaniz-
malar, çevresel ve kişisel faktörler etkisiyle egzer-
siz kapasiteleri azalmıştır (60). Amerikan Uyku 
Bozuklukları Derneği, uyku bozukluklarının non 
farmakolojik tedavi modalitesi olarak egzersizin 
önemini vurgulamaktadır (61). Düzenli fiziksel 
aktiviteye sahip OSAS’lı hastaların uyku boyun-
ca apnelerin daha az olduğu gösterilmiştir (62). 
Semptomlar üzerine yararlı etkilerinin yanında 
düzenli fiziksel aktivitenin, semptomların şidde-
tine bakmaksızın OSAS’lı bireylerde iyi hisset-
me durumu ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (63). 
OSAS’lı bireylerde egzersizin semptomları hangi 
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7. SOnuç
Günümüzde OSAS tedavisinde pulmoner re-

habilitasyon uygulamaları; hastaların AHI değer-
lerinde, uyku verimliliği ve kalitesinde iyileşme-
ler sağlamaktadır. Ayrıca OSAS’ın ilişkili olduğu 
kardiyak aritmi, pulmoner hipertansiyon, Tip 
II diyabet, stroke gibi hastalıkları da göz önüne 
alırsak; OSAS’lı hastalarda egzersiz, hastalığa ait 
semptomların yanısıra sekonder semptomlar için 
de fayda sağlamaktadır.
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özEt
Kompleks bölgesel ağrı sendromu (KBAS), şiddet-
li ağrı ile karakterize; duyusal, otonomik, motor 
ve trofik bozukluklara neden olan bir hastalıktır. 
KBAS, cerrahiyi takiben, travmayla veya hafif yara-
lanma ile ortaya çıkabilir ve günlük yaşam aktivite-
lerinden, sağlıkla ilgili yaşam kalitesini bozan kro-
nik bir sürece kadar değişen bir seyre sahiptir. KBAS 
insidansı kesin olarak bilinmemekle birlikte, sayının 
yılda 5-26/100.000 olduğu tahmin edilmektedir. Pa-
tofizyolojisi tam olarak açıklanamamakla birlikte 
ağrının önce periferik sonra santral olarak algılan-
dığı ve sempatik sistem disfonksiyonun görüldüğü 
belirtilmektedir. Tedavi yöntemlerine bakıldığında 
literatürde farmakolojik tedavi, spinal kord stimü-
lasyonu, fizyoterapi modaliteleri gibi yaklaşımlar 
vardır. Bu derlemede literatürde yer alan çalışmalar 
incelenerek, KBAS tedavisine yönelik kanıta dayalı 
fizyoterapi yaklaşımları ele alınacaktır.

Anahtar Kelimeler: KBAS, fizyoterapi, kanıta dayalı 
yaklaşım, rehabilitasyon.

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. giriş
KBAS, şiddetli ağrıyla karakterize duyusal, 

otonomik ve motor bozuklukların eşlik ettiği 
ilerleyici ve kronik bir hastalıktır (1).  KBAS trav-
ma, cerrahi, hafif yaralanmalar, kalp ameliyatları 
sonrası, nedeni bilinmeyen bir şekilde birçok yaş 
grubunda ve distal ektremitelerde görülmektedir 
(2-9). KBAS kadınlarda, erkeklere oranla 3 ila 4 
kat, üst ekstremitede alt ekstremiteye göre daha 
fazla ve en sık 30-50 yaşlarında görülmektedir 
(10). Hastalık akut ve kronik evre olarak 2 ayrı 
safhada değerlendirilir. Akut evrede ekstremite 
sıcak, kırmızı görünümlü ve inflamatuar karakte-
ristikler göstermektedir. Kronik evrede ise ekstre-
mite daha soğuk ve soluk görünümlüdür. Eklem 
hareketleri kısıtlıdır.

KBAS’ın iki alt tipi vardır:

1.1 KBAS tiP 1 (refleks Sempatik distrofi, 
Algodistrofi, Sudeck Atrofisi):

Başlatıcı zarar verici bir olay sonrasında geliş-
mektedir, herhangi bir sinir yaralanmasına bağlı 
değildir. Etken genellikle travmadır. İmmobili-
zasyon süreci içerisinde semptomlar ortaya çıkar. 
Başlatıcı olayın küçüklüğü ile orantısız hiperalje-
zi, allodini, ödem, cilt kan akışında değişiklikler, 
anormal sudomotor aktivite, trofik değişiklikler 
ortaya çıkabilmektedir. Sıklıkla ekstremite distali 
etkilenmektedir (10).

1.2 KBAS tiP 2 (Kozalji, Algonörodistrofi): 

Periferik sinirin kısmi yaralanmasından son-
ra gelişmektedir. Yanıcı ağrı ile karakterize olup, 
yanıcı ağrı, allodini ve hiperaljezi tutulan alanla 
sınırlıdır (10). 
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Patofizyoloji mekanizmasındaki allodini, hi-
peraljezi, deri rengi-sıcaklık değişimi, vasküler 
değişiklikler, ödem, fonksiyon kaybı, duyusal, 
otonomik, motor, merkezi ve periferal değişiklik-
ler görülmesi, KBAS’ı diğer ağrılı sendromlardan 
farklı kılmaktadır (10,11). Başlangıçta tanı koyma 
zorluğu ve buna bağlı olarak tedavi yaklaşımları-
nın çok yönlü olması, tedavi maliyetlerini artıra-
rak hizmet kaynaklarının ekonomik olarak etkili 
kullanılmamasına neden olabilmektedir (10).

2. PAtOFizYOlOJi
KBAS patofizyolojisi kesin olarak aydınlatıla-

mamış olsa da, santral ve periferik sensitizasyon, 
inflamasyon, değişmiş sempatik sistem fonksiyo-
nu, katekolaminlerin dolaşımdaki sirkülasyonu, 
otoimmünite, beyin plastisitesi, psikolojik ve ge-
netik faktörlerin üzerinde durulmaktadır.

2.1 Santral ve Periferik Sensitizasyon:

Doku ve nöral hasar sonrasında merkezi ve 
periferik sinir sisteminde meydana gelen deği-
şiklikler, inflamasyonun ve ağrıya verilen yanıtın 
artmasına neden olmaktadır. Bu değişikliklere 
bağlı olarak yaralanmaya neden olan faaliyetler-
den kaçınmak için koruyucu mekanizmalar geli-
şir. İlk yaralanma sırasında ağrılı uyarana bağlı 
olarak o bölgede kimyasal doku değişiklikleri or-
taya çıkar ve immün sistem hücreleri o bölgeye 
göç eder. İnflamasyona cevap olarak kalsitonin 
gen related peptid, P maddesi gibi mediatörler 
salgılanır. Duyusal ve sempatik liflerin uyarılma 
eşiklerinde farklılıklar meydana gelir ve yüksek 
eşikteki nosiseptörler uyarılarak periferik sensiti-
zasyon ortaya çıkar. Buna bağlı olarak dokunma, 
eklem hareketi gibi uyaranlar MSS’de ağrı ola-
rak algılanmaya başlar (Hiperaljezi).  Eğer nosi-
septif afferent uyarılar tekrarlayıcı olarak devam 
ederse, medulla spinalis dorsal kök nöronlarında 
uyarı değişiklikleri oluşur. Tekrarlayan nosisep-
tif düşük şiddetli uyarılar dorsal kök nöronların-
da uzun süreli bir artan depolarizasyona neden 
olur. C lifleri uyarılarak ağrı kronik hale gelir. 
Normalde ağrı yaratmayacak mekanik ve termal 
uyaranlara bile cevap olarak, uyaranlar ağrı ola-
rak algılanır (Allodini) (10,12). Santral sensitizas-
yon (SS) tekrarlayıcı nosiseptif afferent uyarıların 
medulla spinalis dorsal kök nöronlarında ortaya 
çıkan uyarılma değişiklikleri ile ortaya çıkmak-
tadır. SS birincil duyu ve dorsal kök nöronların-
da, Wide Dynamic Range (WDR) nöronlarında, 
nöronal plastisitenin bir yanıtı olarak düşünül-
mektedir. WDR nöronları A delta ve C lifleri ile 
uyarılan projeksiyon nöronlarındandır. Dorsal 
kök lamina I ve V’te bulunan WDR nöronları no-

siseptörlerden ve düşük eşik değerine sahip za-
rarsız mekanoreseptörlerden uyarı alırlar. Fakat 
zararlı uyarılara maksimum yanıt verirler. WDR 
nöronları C liflerini uyararak yanıt süresini artı-
rırlar. Hücre uzun süren bir depolarizasyondan 
geçer ve afferent impulslara duyarlılık artar. C 
lifleri inflamasyonun karakteristik özelliği olan 
yanıcı ve devamlı tarzda ağrıyı temsil etmektedir. 
C liflerinin impuls ileti hızları yavaş (0.5-2 m/sn) 
olduğu için daha uzun süreli ağrı ve hiperestezi 
ortaya çıkmaktadır (13,14).

2.2 inflamasyon: 

KBAS’ın akut fazındaki klinik görünümde 
ağrı, ödem, artmış sıcaklık, eritem ve fonksiyon 
bozukluğu inflamasyonun beş ana belirtisidir. 
Doku hasarı sonrasında, interleukin (IL)-1β, IL-2, 
IL-6 ve tümör nekroz faktör-α (TNF-α) gibi pro-
inflamatuvar sitokinler, kalsitonin genine bağlı 
peptit, bradikinin ve madde P gibi mediatörler 
salınmaktadır. (15). TNF-α’nın sinir sonlanma-
larındaki etkilerine bakıldığında aktivasyon ve 
sensitizasyondan sorumlu olduğu bilinmektedir. 
Bununla birlikte TNF-α KBAS’ın inflamatuar sü-
recinde hücresel yanıtları aktive eden bir sitokin-
dir. TNF-α immün sistemi düzenleyip nosiseptif 
eşiği belirlemektedir. Makrofaj kaynaklı hücreler 
TNF-α’nın kaynağı olarak bilinmektedir. Mikrog-
lia hücreleri MSS’nin immünitesinden sorumlu-
dur ve mikroglialar toksinler, antijenler gibi pa-
togenezlerle karşı karşıya kaldıklarında TNF-α 
seviyesi artarak Toll benzeri reseptör 2 inflama-
tuar hücrelerine (TLR2) dönüşmektedirler. Buna 
karşın MSS nöromodülatör olarak TNF-α sevi-
yesini artırmaktadır. TNF-α reaktivitesi, otonom 
sinir sistemi ile ilişkili bölgeleri yönlendiren nöral 
yolaklarda fazladır ve nöromodülatör rol oynadı-
ğı belirtilmektedir. MSS’de norepinefrin salınımı, 
TNF- α ile kontrol edilen alfa 2 adrenerjik resep-
törlerden salınan G proteinlerinin aktivasyonuna 
bağlıdır. Uyarıcı G proteini (Gs) aktive olduğun-
da hiperaljezi ve nosisepsiyon; inhibitör G (Gi) 
proteini aktive olduğunda, analjezi görülmekte-
dir. IL-1 beta, IL-6, IL-8, IL-10 ve serum TNF-α 
seviyelerinin, KBAS’lı hastaların semptomlarının 
olduğu evrelerde etkilenmiş ekstremitede daha 
yüksek olduğu, semptomların geçip takip evre-
sinde kontrol edildiğinde ise bu sitokin serum 
seviyelerinin düşüp etkilenmemiş koldakiyle 
benzer seviyeye geldiği belirtilmektedir. Ayrıca 
peptitler KBAS’ın inflamatuar sürecinde önemli 
rol oynamaktadır. Zararlı bir uyaranı takiben si-
nir uçlarından salgılanarak vazodilatasyona ve 
proteinlerin hücre dışına sızmasına neden olur-
lar. Kalsitonin gene related peptit (CGRP) dorsal 
kök ganglionundan salgılanan vazodilatatör bir 
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İntravenöz IgG tedavisi ve plasebo verilen birey-
lerde ağrı seviyelerinde azalma bulunmuştur. Se-
rumdaki otonom nöronlarda yüzey antijenlerine 
karşı immünoglobülin G (IgG) otoantikorlarının 
varlığı nedeniyle, otoimmünitenin KBAS gelişi-
minde rol oynayabileceği belirtilmektedir. Ayrı-
ca fare deneylerinde CD20-pozitif B hücrelerinin, 
KBAS gelişimini destekleyen antikorlar ürettiğini 
öne sürmektedir (19-22).

2.6 Beyin Plastisitesi:

KBAS’lı bireylerin hastalığın farklı evrelerinde 
beyin paternlerinde değişiklikler olduğu öne sü-
rülmüştür (23). Nöro-görüntüleme sonuçlarında 
etkilenmiş bölgenin duyu ve motor temsil alan-
larında etkilenmemiş ekstremiteye göre azalma 
görüldüğü ve bazal ganglion işlev bozuklukları 
belirtilmektedir (1,24,25). KBAS Tip-I’li hasta-
larda hemisensoryal bozukluğun, talamustaki 
olayı başlatıcı zararlı uyarıcının işlenmesindeki 
bozukluklarla ilişkili olduğu ve kronik ağrıda 
subkortikal beyin plastisitesiyle ilişkili olabi-
leceği belirtilmektedir (26). KBAS’lı hastaların 
primer somatosensor kortekslerindeki kortikal 
yeniden yapılanmayı değerlendirmek için mag-
netoensefalografinin kullanıldığı bir çalışmada 
ise, KBAS’taki ağrı ve duyu semptomlarının mer-
kezi sinir sisteminde plastisite değişikliklerine ne-
den olabileceği öne sürülmüştür. Değerlendirme 
sonucunda, KBAS’tan etkilenen taraf için primer 
somatosensor korteksin kortikal el temsilinde 
azalma olduğu, primer somatosensor korteksin 
KBAS’tan etkilenen tarafta sağlam tarafa kıyasla 
yeniden yapılanma gösterdiği belirtilmiştir (27). 
KBAS Tip-I’li 14 hasta ve sağlıklı bireylerin alın-
dığı bir çalışmada ise, etkilenen ve etkilenmeyen 
ekstremitede ekstansör digitorum ve abdüktör 
pollisis longus kaslarına yerleştirilen elektrotlarla 
kayıtlar alınarak motor kortikal temsil alanı, mo-
tor uyandırılmış potansiyeller (MEP) transkrani-
yal manyetik stimülasyon ile değerlendirilmiş-
tir. Sonuçlarda KBAS Tip-I’li hastalarda kortikal 
temsil boyutu ve MEP değerinin, etkilenen ve 
etkilenmeyen el kaslarının motor kortikal temsili 
alanlarında iki hemisfer arasında asimetri olduğu 
ve etkilenmeyen elin temsili alanının daha büyük 
olduğu bulunmuştur (28). Çocuk KBAS hastala-
rında yapılan bir fonksiyonel manyetik rezonans 
(fMRI) çalışmasında ise aktif KBAS döneminde 
ağrı varken ve iyileşme sonrasında, etkilenmiş ve 
etkilenmemiş ekstremiteye mekanik (fırça) ve ter-
mal (soğuk) uyaranlar verilmiştir. Sonuçlarda her 
iki değerlendirmede de etkilenmiş ekstremitede 
etkilenmemiş ekstremiteye kıyasla farklı aktivas-
yon paternlerinin olduğu belirtilmiştir (29).

peptittir. CGRP aktive olduğunda mast hücre-
lerini uyararak histamin ve TNF-α salınımını te-
tiklemektedir (16). Sonuç olarak bu mediatörler, 
plazma dışına sıvı çıkışını ve vazodilatasyonu 
arttırarak hasarlı bölgede inflamasyon oluşumu-
nu tetiklemektedirler (13).

2.3 değişmiş Otonomik Sistem Fonksiyonu: 

Sempatik sinir sistemi disfonksiyonu KBAS 
patofizyolojisinde oldukça komplekstir. Bunun 
nedeni sempatik sistem patofizyolojisinin tam 
olarak anlaşılamamasıdır. Normal bir uyarı du-
rumunda derideki nosiseptörler A delta ve C lif-
leri ile spinal kord dorsal boynuzunda yerleşimli 
nöronlara uyarı bilgisini iletirler. Uyarı alındıktan 
sonra merkezi sinir sistemine uyarılan bölgeye ait 
sempatik nöranlara iletim olmaktadır. Uyarılan 
bölgedeki arteriol ve kapillerin innervasyonun-
dan sempatik sinir sistemi sorumludur. Fakat nö-
ral hasar sonrası somatik duyusal sinirlerle dorsal 
boynuza giren zararlı uyaranlar, ara nöronlar ile 
efferent otonom ve motor nöronlarla sinaps ya-
parak kan akımını yavaşlatarak beslenmeyi en-
gellemektedir. Nosiseptik afferent lifler zararlı 
uyaranla uyarıldığında sempatik nörotransmit-
terler ile alfa 1 adrenoseptörler arasında ateşleme 
olmakta, etkilenmiş ekstremitede sinir büyüme 
faktörü, prostoglandin gibi sempatik nörotrans-
mitterlerin salınımı artarak inflamasyona ve ağrı 
oluşumuna yol açmaktadır. Bu sempatik değişik-
likler etkilenen ekstremitenin kan damarlarındaki 
alfa 1 adrenoseptörlere aşırı duyarlılık ile dolaşım 
dinamiklerini değiştirerek norepinefrine vazo-
konstriktör yanıtı artırmaktadır. Sonuç olarak 
etkilenmiş ekstremitedeki venler vazokonstriksi-
yona uğrayarak doku hipoksisine neden olabil-
mekte ve normal iyileşme sürecini olumsuz etki-
lemektedir (17). 

2.4 Katekolaminlerin dolaşımdaki 
Sirkülasyonu:

Akut fazda etkilenen ekstremitede etkilenme-
yen ekstremiteye göre norepinefrin düzeylerinde 
azalma olmaktadır. Periferik adrenerjik reseptör-
lerin telafi edici olarak düzenlenmesi, dolaşım-
daki katekolaminlere karşı aşırı duyarlığa neden 
olur. Dolaşımdaki katekolaminlere karşı aşırı du-
yarlılık sempatik innervasyonla vazokonstriksi-
yona neden olur ve kronik fazdaki karakteristik 
soğuk ve mavi ekstremite görülebilir (18).

2.5 Otoimmünite:

KBAS’lı bireylerin serum immünoglobülin 
G (IgG) otoantikorlarının varlığı araştırılmıştır. 
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farmakolojik, spinal kord stimülasyonları gibi mi-
nimal invaziv yaklaşımlar uygulanmaktadır. Bu 
tedavilerin etkinliği değişkendir ve bu tedaviler 
fizik tedavi modaliteleri ile birlikte kullanılmak-
tadır. Ancak hangi fizik tedavi yaklaşımının, so-
runların çözümü için etkili olduğu konusunda bir 
görüş birliği yoktur (36). Cochrane  ve Pedro ve-
ritabanında “complex regional pain syndrome”, 
“reflex sympathetic dystrophy”, “pain”, ”physi-
otheraphy”, “treatment” kelimeleri ile yapılan 
taramalar sonucunda spinal kord stimülasyonu, 
fizyoterapi yaklaşımları, ilaç tedavileri gibi yak-
laşımları içeren 15 sistematik derleme, fizyoterapi 
yaklaşımlarına dair Graded Motor Imagery (Aşa-
malı Motor İmgeleme) konusunda 1 meta-analiz 
çalışması, 18 randomize kontrollü çalışma, 273 
tane Kohort, vaka-kontrol ve olgu serileri çalış-
maları bulunmuştur (Şekil 1).

3.1 meta-Analiz çalışması:

Moseley’nin 2004 ve 2006 yılında yaptığı iki 
çalışma meta-analiz olarak incelenmiştir. Graded 
Motor Imagery (GMI) Aşamalı Motor İmgeleme 
yaklaşımı lateralizasyon, imgeleme ve ayna te-
rapisinin uygulandığı bir yaklaşımdır. 2004 yı-
lındaki çalışmada GMI grubuna 7 birey, kontrol 
grubuna 6 birey; 2006 yılındaki çalışmada GMI 
grubuna 19 birey, kontrol grubuna 17 birey alın-
mıştır. Tedavi grubuna GMI tedavisi, kontrol 

2.7 Psikolojik Faktörler:

KBAS’lı bireylerde semptomların getirdiği ha-
rabiyet sonucu anksiyete ve depresyon belirtileri 
psikolojik faktörlerin KBAS gelişiminin ilerleme-
sinde bir faktör olabileceğini düşündürmektedir. 
Örneğin yapılan bir çalışmada, psikolojik rahat-
sızlığı olan bireylerde distal radius kırığı sonrası 
KBAS gelişimi yüksek bulunmuştur. Fakat ya-
pılan diğer çalışmalarda psikolojik faktörler ve 
KBAS ilişkisi doğrulanmadığı için KBAS ve psi-
kolojik faktörler arasındaki kanıtlar kesin değildir 
(30-32).

2.8 genetik Faktörler: 

KBAS’lı çocuklar ve kardeşleri arasındaki bir 
çalışmada, mitokondrial kalıtım ile KBAS gelişme 
riski ilişkili bulunmuştur (33). Ayrıca, HLA-B62 
ve HLA-DQ8 alellerini kodlayan genlerin KBAS 
oluşunda etkili olabileceği söylenmektedir. Fa-
kat yine de genetik faktörler, ailesel yatkınlık ve 
KBAS gelişimi arasında bir fikir birliği bulunma-
maktadır (34,35).

3. KAnıtA dAYAlı FizYOtErAPi 
YAKlAşımlArı

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

şekil 1: Cochrane ve 
Pedro Veritabanı Ta-
raması Sonucu Kanıt 
Piramidinde KBAS 
Çalışmaları
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Cochrane ve Pedro yazarlarına göre bu çalışma-
nın yetersizlikleri; örneklem büyüklüğünün kü-
çük bulunması, hasta, terapist ve değerlendirici-
lerin körlenmemesidir (39).

• Durmuş ve arkadaşları, Colles kırığı son-
rası KBAS gelişen 40 hastada elektromanyetik 
alan tedavisinin etkinliğini araştırmışlardır. Çift 
kör yapılan çalışmada tedavi grubunda elekt-
romanyetik alan tedavisi 6 hafta, haftada 5 kez 
uygulanmıştır. Kontrol grubunda ise aynı uygu-
lama alet kapalıyken yapılmıştır. Sonuçlara ba-
kıldığında ağrı yoğunluğunun (VAS) istirahatte, 
aktivitede tedavi ve plasebo grubunda anlamlı 
olarak azaldığı (p<0.001), ödemin tedavi ve pla-
sebo grubunda anlamlı olarak azaldığı  (p<0.001) 
belirtilmiştir. Fakat gruplar arasında anlamlılık 
bulunamamıştır. Cochrane ve Pedro yazarlarına 
göre bu çalışmanın yetersizlikleri; örneklem bü-
yüklüğünün küçük bulunması, analiz yetersizlik-
leridir (39,41).

• Duman ve arkadaşları, refleks sempatik 
distrofiye sekonder olarak ekstremite ödemi olan 
hastalarda manuel lenfatik drenaj (MLD) uy-
gulamasının etkinliğini araştırmışlardır. Tedavi 
grubuna alınan 18 birey MLD ve konvansiyonel 
tedavi (farmakolojik yaklaşım, egzersizler, stellar 
gangliona ultrason); kontrol grubuna alınan 16 bi-
rey konvansiyonel tedavi almıştır. Sonuçlara ba-
kıldığında, ağrı yoğunluğunun (VAS) tedavi ve 
kontrol grubunda, tedavi sonunda anlamlı olarak 
azaldığı (p<0.05), ödemin tedavi sonundaki de-
ğerlendirmede, tedavi grubunda anlamlı olarak 
azaldığı (p<0.001) belirtilmiştir. Fakat gruplar 
arasında istatistiksel olarak anlamlılık bulunama-
mıştır. Cochrane ve Pedro yazarlarına göre bu ça-
lışmanın yetersizlikleri; örneklem büyüklüğünün 
küçük bulunması, randomizasyonun yapılma 
metodunun belirtilmemiş olması, hastaların, tera-
pistlerin ve değerlendiricilerin körlenmemesi ve 
analiz yetersizliğidir (39,42).

• Aşkın ve arkadaşlarının üst ekstremite 
yaralanmaları sonucu KBAS gelişen hastalarda 
stellar gangliona düşük doz yüksek frekans ultra-
son terapisi uygulaması, tek kör yapılan bir çalış-
madır. 45 birey üç gruba eşit şekilde ayrılmıştır ve 
iki gruba farklı doz ultrason terapisi üçüncü gru-
ba plasebo ultrason uygulanmıştır. Sonuçlara ba-
kıldığında ağrı yoğunluğunun (VAS) ve ödemin, 
tedavi-1, tedavi-2 ve plasebo grubunda tedavi so-
nunda anlamlı olarak azaldığı (p<0.001), kavrama 
kuvvetinin, tedavi sonundaki değerlendirmede 
tedavi-1, tedavi-2 ve plasebo grubunda anlamlı 
olarak arttığı (p<0.001) belirtilmiştir. Tedavi so-
nundaki değerlendirmede tedavi-1, tedavi-2 ve 

grubuna standart fizyoterapi yaklaşımı ve medi-
kal tedavi 6 hafta uygulanmıştır. Değerlendirme-
ler sonucunda meta-analizde, ağrı ve engelliliğin 
azalmasında tedavi üstünlüğü olarak GMI yak-
laşımı lehine sonuç bulunmuştur (37-39). Fakat 
Cochrane yazarlarına göre bu çalışmanın yeter-
sizlikleri vardır:

• Hastaların körlenmemesi.
• Değerlendirme sonuçları grafiklerle veril-

miş olması. Sayısal değerlerin olduğu bir 
rapor verilmemesi.

• Örneklem büyüklüğü yetersiz bulunması 
(39).

3.2 randomize Kontrollü çalışmalar:

• Cacchio ve arkadaşları, inme geçiren bi-
reylerde üst ekstremitede gelişen KBAS sonrası 
ayna terapisi uygulamışlardır. Tek kör yapılan ça-
lışmada, tedavi ve kontrol grubuna 24 birey alın-
mıştır. Tedavi grubu 4 hafta boyunca ayna terapi-
si, inme rehabilitasyonu, iş uğraşı terapisi, kontrol 
grubu 4 hafta inme rehabilitasyonu almış ve ayna 
grubundaki egzersizler aynasız olarak aynı sıklık 
ve sürelerde yapılmıştır. Sonuçlara bakıldığında, 
ayna grubunda ağrı yoğunluğunun (VAS istira-
hat ve aktivite) ve allodininin azaldığı (p<0.001), 
fonksiyonelliğin arttığı (p<0.001) belirtilmiştir. 
Kontrol grubunda ise ağrı yoğunluğunda azalma 
ve fonksiyonellikte artışın olduğu fakat bunların 
istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirtilmiştir. 
Cochrane ve Pedro yazarlarına göre bu çalışma-
nın yetersizlikleri; randomizasyonun yapılma 
metodunun belirtilmemiş olması (dağılımın giz-
liliğinin değerlendirilmesinde göz önünde bulun-
durulmaktadır), örneklem büyüklüğünün küçük 
bulunması, hastaların ve değerlendiricilerin kör-
lenmemesidir (39,40).

• Dimitrijevic ve arkadaşları, üst veya alt 
ekstremite travması sonrası gelişen KBAS-1 son-
rası düşük doz lazer ve enterferans akım tedavi-
sinin etkinliğini araştırmışlardır. Tek kör yapılan 
çalışmada 20 birey alınan tedavi grubunda düşük 
doz lazer terapisi ve eklem hareket açıklığı eg-
zersiz programı 2 hafta; 25 birey alınan kontrol 
grubunda ise interferans akım terapisi ve eklem 
hareket açıklığı egzersiz programı 2 hafta uygu-
lanmıştır. Sonuçlara bakıldığında, ağrı yoğunlu-
ğunun (VAS) istirahatte ve aktivitede, lazer ve 
enterferansiyel grubunda tedavi sonrasında an-
lamlı olarak azaldığı  (p<0.001), eklem hareket 
açıklığının lazer ve enterferansiyel grubunda te-
davi sonrasında anlamlı olarak arttığı (p<0.001) 
belirtilmiştir. Gruplar arasında lazerin etkinliği, 
enterferansiyel akıma göre istatistiksel olarak an-
lamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0.001). 
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4. SOnuç
KBAS, patofizyolojisi aydınlatılamamış olan 

bir hastalıktır. KBAS’ın tipleri düşünüldüğünde 
KBAS Tip-1 ve Tip-2’nin patofizyolojik mekaniz-
ması ve tedavi ayrımını yapan araştırmalar bulun-
mamaktadır. Genel literatüre ve klinik gözlemlere 
bakıldığında, ortopedik yaralanmalar sonrasında 
üst ekstremitede görülen KBAS ile daha sık kar-
şılaşılmakta, hastalıkla ilgili değerlendirme ve 
tedavi çalışmaları bu alanda yapılmaktadır. Fa-
kat literatür incelendiğinde sadece üst ekstremite 
veya sadece alt ekstremitede olan KBAS’a yöne-
lik, patofizyolojik mekanizma ayrımının araştırıl-
dığı çalışmaların eksikliği görülmektedir. Ayrıca 
nörolojik açıdan bakılacak olursa, inme sonrası 
görülen KBAS’a yönelik farklı tedavi yaklaşımla-
rı uygulanmasına rağmen ortopedik ve nörolojik 
durumlarda patofizyoloji mekanizması ayrımın-
da rol oynayan faktörlere dair çalışmalar yetersiz-
dir. Hamilelikte, çocuklarda ve kalp problemleri 
sonrasında görülen KBAS’a yönelik çalışmalar ise 
vaka sunumlarından oluşmaktadır. Yine patofiz-
yolojilerini açıklayan çalışmalar yetersizdir. Has-
talığın görüldüğü popülasyonun çeşitliliği göz 
önüne alındığında patofizyolojik mekanizmaların 
ve buna bağlı olarak değerlendirme ve tedavide 
dikkat edilmesi gereken noktaların da farklı ola-
bileceği akla gelmektedir. Literatürde fizyoterapi-
ye dair kanıt piramidinde yer edinmiş farklı çalış-
malar vardır. Bu çalışmalarda randomizasyon ve 
körleme yapılmaması, örneklem büyüklüğünün 
küçük olması gibi yetersizlikler bildirilmiştir. Bu 
yetersizlikler göz önüne alındığında farklı fizyo-
terapi disiplinlerinin bir araya geldiği randomize 
kontrollü, tek kör veya çift kör, uygun istatistiksel 
analizin yapıldığı, takip süresinin yeterli olduğu, 
geniş örneklem büyüklüğü olan, hastalığın görül-
düğü belli örnekleme ait çalışmalar dizayn edi-
lebilir. Fizyoterapide değerlendirme ve tedaviye 
yönelik görüş birliği sağlanması için, farklı has-
talık gruplarına, üst ve alt ekstremite ayrımına, 
KBAS’ın ortopedik/nörolojik durumlarda görül-
mesine ve tiplerine ait belli patofizyolojik meka-
nizmaların araştırıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır.
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plasebo grubunda DASH skoru anlamlı olarak 
azalmıştır (p<0.001). Fakat gruplar arasında fark 
bulunmamıştır. Cochrane ve Pedro yazarlarına 
göre bu çalışmanın yetersizlikleri; örneklem bü-
yüklüğünün küçük olması, randomizasyonun 
yapılma metodunun belirtilmemiş olması, hasta-
ların, terapistlerin ve değerlendiricilerin körlen-
memesi, sadece tedavi öncesi ve tedavi sonrası 
ölçüm yapılmış olması, takip ölçümü yapılmama-
sıdır (39,43).

• Hazneci ve arkadaşları, üst ekstemitede 
refleks sempatik distrofi tanılı 30 hastada trans-
kutanöz elektrik stimülasyonu (TENS) ve ultra-
sonun (US) etkinliğini araştırmışlardır. Hastalar 
rastgele seçilerek 2 gruba ayrılmışlardır. 1. gruba 
16 hasta alınarak günde 1 kez TENS, zıt banyo ve 
egzersiz programı; 14 hastadan oluşan 2. gruba 
ise günde 1 kez stellat ganglion üzerine kesikli 
ultrason, zıt banyo ve egzersiz programı uygulan-
mıştır. Sonuçlara bakıldığında, çalışma öncesi ve 
sonrasında her iki grupta yapılan ödem ölçümle-
rinde, istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bu-
lunmamıştır. TENS ve US uygulanan hastalarda 
çalışma öncesi ve sonrası istirahatteki ağrı, pal-
pasyonla ağrı ve mobilite kaybı ölçümünde is-
tatistiksel olarak anlamlı bir azalma, el kavrama 
kuvvetinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış 
bulunduğu belirtilmiştir. Her iki grupta yer alan 
hastaların sonuçları karşılaştırıldığında istirahat-
teki ağrı, palpasyonla ağrı ve el kavrama kuvvet-
leri ölçümleri açısından TENS grubu lehine fark 
varken, ödem ve mobilite ölçümü açısından ise 
her iki grup arasında fark bulunamamıştır. Coch-
rane ve Pedro yazarlarına göre bu çalışmanın ye-
tersizlikleri; örneklem büyüklüğünün küçük bu-
lunması, randomizasyonun yapılma metodunun 
belirtilmemiş olması, takip süresinin kısa olması-
dır (39,44).

KBAS tedavisinde zıt banyo uygulamasının 
etkili olabileceği fakat tartışmalı olduğu belirtil-
mektedir. Zıt banyo uygulamasının, etkilenmiş 
ekstremitede vazodilatasyon ve vazokonstüksi-
yon yaparak sirkülasyonu sağlamaya yardımcı 
olabileceği ama bu uygulamanın, hasta kronik 
evrede ise vazomotor değişikliklerin (özellikle so-
ğuk etkisinin) periferik sinir yapısını etkileyerek 
semptomları kötüleştirebileceğine dair görüşler 
vardır. Literatürde KBAS tedavisinde zıt banyo 
etkinliğine dair bir çalışma bulunmamaktadır. 
Yapılan çalışmalar incelendiğinde zıt banyonun, 
etkinliği araştırılan modalitelerin yanında tedavi 
programına ek olarak verildiği belirtilmektedir 
(45).
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özEt
Bireylerin pek çoğu yaşamları boyunca en az bir kez 
bel ağrısı deneyimlemektedir. Bel ağrılı bireylerin  % 
10’unda veya daha fazlasında ağrı üç aydan uzun 
süre devam etmektedir. Bel ağrısı; temelindeki se-
bepler açısından çoğunlukla spesifik ve non-spesifik 
olarak sınıflandırılır. Bel ağrılarının %10’unu spesi-
fik bel ağrıları oluştururken, %90’lık kısmı ise non-
spesifiktir. Non-spesifik bel ağrılarında altta yatan 
patoloji tam olarak aydınlatılamadığından, ağrı ve 
diğer semptomlarla baş  etmek oldukça güçtür. Bu 
nedenle, bel ağrısının değerlendirme ve tedavisi, çok 
yönlü bakış açısı gerektirmektedir. Son yıllarda bel 
ağrısı tedavisinde interdisipliner yaklaşımın önemi 
vurgulanmaktadır. Bel ağrısı, fizyoterapi yöntemle-
ri ve medikal tedaviye cevap vermeyen hastalarda, 
mutlak cerrahi endikasyon yoksa; algolojik yöntem-
ler uygulanabilmektedir. En sık uygulanan yöntem 
Epidural Steroid Enjeksiyonu (ESİ) olmakla birlikte, 
Faset Eklem Radyofrekans Denervasyonu (RF) ve 
Sakral Epiduroskopik Lazer Dekompresyon (SELD) 
gibi çeşitli yöntemler uygulanmaktadır. Ancak yapı-
lan çalışmalar özellikle ESİ ve RF uygulamalarının 
etkisinin genellikle 6 aya kadar sürdüğünü, ilerle-
yen zamanlarda etkisinin giderek azaldığını göster-
miştir. Bu nedenle bireyin algolojik işlemler sonrası, 
fizyoterapi programına dahil edilmesi gerekmekte-
dir. Algolojik işlem sonrası oluşan ağrısız dönemin, 
kişiye özel olarak planlanmış fizyoterapi uygulama-
larıyla değerlendirilmesi, hastaların bel ağrılarının 
tekrarlamasını önleyebilir. Bu görüşten yola çıkarak, 
bu bölümde minimal invaziv lumbal cerrahi yakla-
şımları sonrası fizyoterapi ve rehabilitasyonun et-
kinliği incelenecektir.

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

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 

1. giriş
Ağrı tarihi insanlık tarihi kadar eskidir ve in-

sanoğlu varoluşundan beri ağrı ile mücadele et-
mek için çeşitli yollar aramıştır (1). Bel ağrısı ise 
tanım olarak, 12. kosta ile alt gluteal çizgi arasın-
da lokalize olan bazı durumlarda bacağa yayılan 
ağrının da eşlik edebildiği,  ağrı ve  gerginlik hissi 
olarak ifade edilmektedir. Bireylerin %60 ile %90’ı 
yaşamlarının bir döneminde bel ağrısı ile kar-

şılaşmaktadır (2). Bel ağrısı devam ettiği süreye 
göre akut bel ağrısı (<6 hafta), subakut bel ağrısı 
(6 hafta ila 3 ay arası) ve kronik bel ağrısı (>3 ay) 
olarak sınıflandırılır. Hastaların % 10’unda veya 
daha fazlasında ağrı üç aydan uzun süre devam 
edebilir. Bel ağrısı; temelindeki sebepler açısın-
dan ise çoğunlukla spesifik ve non-spesifik ola-
rak sınıflandırılır. Spesifik bel ağrıları altta yatan 
patolojinin tam olarak anlaşıldığı bel ağrılarıdır 
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ve tüm bel ağrılarının yalnızca %10’unu oluştur-
maktadır. Nonspesifik bel ağrıları ise altta yatan 
patolojinin tam olarak aydınlatılamadığı bel ağrı-
larıdır ve bu yönüyle non-spesifik bel ağrılarının 
değerlendirme ve tedavileri oldukça güçtür.

Bel ağrısı tedavisinde, hastanın farmakolojik, 
girişimsel, cerrahi, fiziksel ve psikolojik açıdan 
değerlendirilmesi gerekmektedir. Bu bağlamda, 
bel ağrısının değerlendirilmesi ve tedavisi, genel-
likle çok yönlü bakış açısı ve interdisipliner yak-
laşım gerektirmektedir. 

2. minimAl inVAziV lumBAl CErrAHi 
YAKlAşımlArı (AlgOlOJiK 
işlEmlEr)

İkinci Dünya Savaşı sonrası ağrı ve tedavisi 
konusunda önemli gelişmeler yaşanmıştır. Yine 
bu yıllarda ağrı ile baş edebilmek için multidisip-
liner yaklaşıma ihtiyaç olduğu fikri ortaya atıl-
mıştır (1, 3). Multidisipliner bakış açısının olum-
lu etkileri fark edilince ağrı klinikleri kurulmaya 
başlanmıştır (4). 1954 yılında algolojinin babası 
olarak da bilinen J.J. Bonica “Management of 
Pain” adlı kitabını yayınlamıştır. 1965 yılında R. 
Melzack ve P.Wall’un “Kapı Kontrol Teorisi” ile 
ağrı çalışmalarının bugün ki temelleri atılmıştır 
(1, 5). Ülkemizde ise algoloji, 20. Yüzyılın başla-
rında gelişmeye başlamıştır. 1986 yılında Türk 
Algoloji Derneği kurulmuş ve Ağrı dergisini 1987 
yılından itibaren yayınlamaya başlamıştır.

Günümüzde minimal invaziv cerrahiler, ağrı 
ile başetmek amacıyla çok çeşitli alanlarda kulla-
nılmaktadır. Özellikle kolumna vertebralis prob-
lemlerinde, kranial, servikal, torasik, lumbal ve 

pelvik bölgeden uygulama yapılabilmektedir. Bel 
ağrısı tedavisinde de çok çeşitli minimal invaziv 
cerrahi yaklaşımları mevcuttur. Bunların başlıca-
ları;

•  Epidural Steroid Enjeksiyonu (ESİ)
•  Faset Eklem Radyofrekans Denervasyonu 

(RF)
•  Sakral Epiduroskopik Lazer Dekompres-

yon (SELD)
•  Trigger Point Enjeksiyonları
•  Periferik Sinir Blokları
•  İmplante ilaç Uygulama Sistemleri
•  Subaraknoid İnfüzyon
•  İntradiskal Girişimlerdir.
Bunlardan en sık uygulananları ESİ, RF ve 

SELD işlemleridir. 

2.1. EPidurAl StErOid EnJEKSiYOnu (ESi)

Ağrı tedavisinde kullanılan ve cerrahi dışı bir 
uygulama olan ESİ, kortikostreoidlerin epidural 
alana enjeksiyonu olarak tanımlanabilir. Corning, 
ilk kez epidural anestezi uygulayan kişi olarak 
kabul edilmektedir. 1885’te yayınladığı bir vaka-
da köpek ve insanda, spinal aralığa kokain verdi-
ğinden bahsetmiştir (6). Modern anlamda epidu-
ral aneljezi ise daha çok 1940’larda kullanılmaya 
başlanmıştır (7). Tarihi çok yeni olmamasına kar-
şın hala endikasyon sınırları, uygulama teknikleri 
ve etkinlikleri konusunda tartışmalar sürmekte-
dir. Lumbal bölgede başarı oranları, uygulanan 
tekniğe bağlı olarak %20-95 arasında değişmek-
tedir (8). 

 şekil 1. Lumbal bölgede ağrıya neden olan yapılar ve bu yapıları innerve eden sinirler
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Endikasyonlar
- Lokalize nöral irritasyon-inflamasyon
- Disk hernisi (bulging, protrüzyon)
- Diskojenik ağrı
- Başarısız bel cerrahi sendromu
Kontrendikasyonalar

Mutlak
- İleri spinal stenoz, spinal instabilite
- Hastanın onayının olmaması
- Kontrast maddeye karşı allerji olması
- Lokal veya sistemik enfeksiyon
- Antikoagülan kullanımı
- Miyelomalazi
- Psikolojik Sorunlar
- Hastanın onay vermemesi
Rölatif
- Gebelik
- Solunumsal hastalıklar
- Kardiovasküler hastalıklar
- İmmünsupresyon
Komplikasyonlar

Tekniğe Bağlı Komplikasyonlar
- Dura ponksiyonu
- Subdural enjeksiyon
- Sinir kökü hasarı
- Epidural hematom
- Spinal kord yaralanması
- İntradiskal enjeksiyon
Verilen İlaca Bağlı Komplikasyonlar
- Enfeksiyon
- Osteoporoz
- Epidural abse
- Menenjit (1)

2.1.2. interlaminer Epidural Steroid Enjeksiyonu 

Lumbal interlaminer epidural steroid enjeksi-
yonu yan yatış ya da yüzüstü yatış pozisyonla-
rında uygulanabilir. Bu teknik, anestezi amacıyla 
“direnç kaybı” yöntemi ile uygulanabilse de ağrı 
tedavisi için mutlaka floroskopi eşliğinde uygu-
lanmalıdır (15). İnterlaminer ESİ ile epidural ala-
nın posterioruna ulaşılmaktadır. Posterior alan-
daki ligamentler nedeniyle verilen solüsyonun 
sinir köküne ya da herniasyon dokusuna ulaşımı 
zordur, bu nedenle daha yüksek volümde ilaç 
vermek gerekebilir (1). Ayrıca epidural alan dı-
şında da direnç kaybı oluşabileceğinden, direnç 
kaybı yöntemi ile uygulanıyor olması bir diğer 

ESİ’nin ağrılı hastalarda semptomları azalttı-
ğını gösteren çalışmalar mevcuttur. 24 bel ağrılı 
katılımcı ile yapılan bir çalışma sonucuna göre 
ESİ; 1. ayda 78,7%, 2. ayda 55,3%,  3. ayda 27,7% 
oranında ağrıda azalma sağlamaktadır (9). 140 
spinal stenozlu hastanın dahil edildiği bir diğer 
çalışma da ESİ uygulamasından 6 -36 ay (ortala-
ma 17 ay) geçtikten sonra hastalara fonksiyonel 
durumunu değerlendirmeye yönelik sorular so-
rulmuştur. Sonuç olarak spinal stenozlu hasta-
ların 1/3’ünde fonksiyonel durumda gelişme ve 
2 aydan daha uzun süre ağrıda azalma olduğu 
gösterilmiştir (10).  Bu alanda yapılan bir diğer 
çalışmada ise transforaminal ESİ uygulamasının, 
MRI bulguları, nörolojik muayene ve Slump testi 
üzerine etkileri değerlendirilmiştir. İşlem sonrası 
3. haftada MRI bulguları ve nörolojik muayene 
bulgularında değişme olmazken, Slump testinde 
anlamlı derecede fark bulunduğu ifade edilmiş-
tir (11). Bu bağlamda, ESİ uygulamaları hastanın 
semptomlarını çoğunlukla geçici olarak azaltan, 
hastayı fizyoterapi programına hazırlayan bir uy-
gulama denilebilir. 

 ESİ, servikal ve lumbal bölgelerden interlami-
ner veya transforaminal girişim teknikleri olmak 
üzere iki farklı teknikle gerçekleştirilebilir. 

2.1.1. lumbal Epidural Aralık

Lumbal epidural aralık, foramen magnumdan 
başlayıp sakrokoksigeal membrana kadar uzanır. 
Yanlarda vertebra pediküllerinin periostu ve in-
tervertebral foramenler, önde intervertebral disk-
ler, posterior longiditunal ligament ve kolumna 
vertebralisten çıkan sinir kökleri, arkada ise liga-
mentum flavum ile sınırlıdır (12). Bu aralık kan 
damarları ve yağ dokusu bakımından zengindir. 
Yağ doku genel vücut yağ oranıyla doğrudan iliş-
kilidir ve epidural aralığın posteriorunda daha 
fazladır. Bu durum obez bireylerde işlemin etkin-
liğini azaltabilmekte ve komplikasyon riskini ar-
tırmaktadır (13). Epidural aralığın mevcut negatif 
basıncı 14 cm H2O’ya kadar çıkabilmektedir ve 
bazı tekniklerde de bu basınçtan yararlanılmak-
tadır. Ancak direnç kaybı yöntemi, bu yönteme 
göre daha güvenlidir (1). 

Lumbal bölge epidural aralığın en geniş oldu-
ğu bölgedir ve genişlik yukarı doğru azalmak-
tadır. Lumbal bölgede ligamentöz yapılar daha 
kalındır ve lateral bölge venöz açıdan zengin ol-
duğundan iğne anatomik yapılar göz önünde tu-
tularak yönlendirilmelidir (14). İşlem sonrası çe-
şitli komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. 
İşlem sonrası, hastalar ile daha çok fizyoterapist 
olarak bizler zaman geçirdiğinden, olası kompli-
kasyonları bilmek ve gerektiğinde erken müda-
hale edebilmek oldukça kritiktir.
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leri yapması ve bel koruma eğitimi alması ağrı-
larının tekrarlamaması açısından önemlidir. Bel 
ağrılı bireylerde bir çok kronik ağrıda olduğu gibi 
interdisipliner yaklaşımın önemi göz ardı edilme-
melidir.

Yapılan bir çalışmada, RF sonrası; ağrı şiddeti, 
özür seviyesi, ağrı ile ilgili maliyette, ağrı kesici 
kullanımında azalma, memnuniyette artma oldu-
ğu gösterilmiştir. Ancak olumlu yöndeki bu geliş-
meler en fazla 3-6. aylarda olurken 6. aydan sonra 
azalmaya başlamıştır (20). Sonuç olarak, faset ek-
lem kaynaklı bel ağrılı bireylerde, radyofrekans 
denervasyonunun ağrı, fonksiyon, ağrı kesici 
kullanımı ve maliyet üzerine kısa vadede olumlu 
etkileri vardır. Bu sonuç tıpkı ESİ’ de olduğu gibi 
RF sonrasında da fizyoterapi ve rehabilitasyon 
yaklaşımlarının gerekliliğini ortaya koymaktadır.

Endikasyonlar
- Faset Sendromu
- Spinal Stenoz
- Radiküler bulgu vermeyen kronik bel ağrı-

sı
Kontrendikasyonlar
- Enfeksiyon (Enjeksiyon bölgesinde ya da 

sistemik enfeksiyon)
- Koagülopatiler
- Gebelik
- Hastanın onay vermemesi
- “Pacemaker” kullanımı
Komplikasyonlar;
- Bel ve sırt bölgesinde ağrı: İşlem sonrası 

bel ve sırt ağrısı oluşabilir. Ancak bu ağrı-
lar birkaç gün sürer. Hastanın bu konuda 
bilgilendirilmesi önem taşımaktadır.

- Nörit
- Segmental sinir hasarı
- Enfeksiyon (1)

2.3.  trAnS-SAKrAl EPidurOSKOPiK lAzEr 
dEKOmPrESYOn (SEld)

Lumbal disk hernili hastalarda, lazer probları 
yardımıyla yapılan diskektomi işlemidir. Hiatus 
sakralisten önce kılavuz iğne ile girilir, florosko-

olumsuz etkisidir (15).

2.1.3. transforaminal Epidural Steroid Enjeksiyonu

Bu teknik yüzüstü pozisyonda ve mutlaka 
floroskopi eşliğinde uygulanır. Bu işlemin amacı 
sinir köküne doğrudan ulaşmaktır. Yapılan çalış-
malar bu tekniğin interlaminer ESİ’ye göre daha 
güvenilir olduğunu belirtmektedir.

2.2. FASEt EKlEm rAdYOFrEKAnS 
dEnErVASYOnu (rF)

Faset eklem ilk kez Goldwait tarafından 1911 
yılında tanımlanmış ve patolojisinde bel ağrısına 
neden olabileceği belirtilmiştir (1). Lumbal faset 
eklemlerin innervasyonu L1-L5 dorsal ramusun 
medial dallarından gerçekleşir. Her bir medial si-
nir bir alt ve üst seviyedeki faset ekleme dal verir. 
Sonuç olarak her bir faset eklem iki medial dal ta-
rafından innerve edilir. Ancak L5-S1 seviyesinde 
ki faset eklem yalnızca bir medial sinirden inner-
ve olur (1, 16). Medial dal yalnızca faset eklemi 
innerve etmediğinden, RF sonrası medial dalın 
innerve ettiği diğer yapılarında etkilenebileceği 
akıldan çıkarılmamalıdır. Özellikle multifidus 
kasının bu işlemden olumsuz etkilenmesi, klini-
ğe en çok yansıyan bulgu olarak ifade edilebilir. 
Bir çalışmada, RF sonrası yapılan yüzeyel EMG 
değerlendirmeleri sonucuna göre multifidus ve 
erektör spina kas aktvitesinin azaldığı, ancak 
buna rağmen ağrıdaki azalmaya bağlı olarak yü-
rüme kinematiğininin olumlu  yönde etkilendiği 
gösterilmiştir (17).

Faset eklem sendromu, faset eklem kaynaklı 
bel ve bazen de bacağa yayılabilen ağrı ile karak-
terize bir durumdur (18). Faset eklemleri inner-
ve eden median sinirlerin radyofrekans enerjisi 
yardımıyla denervasyonu işlemine faset eklem 
radyofrekans denervasyonu denir (1). İşlem  ön-
celikle diagnostik amaçla intraartiküler blok ya 
da medial dal bloğu şeklinde yapılır. Diagnostik 
işlem sonrası hastanın ağrısında 50% ve daha faz-
la azalma olmuşsa radyofrekans denervasyon iş-
lemi uygulanabilir (19). 

RF sonrası ağrısız dönem kişiye özel olarak 
planlanmış bir fizyoterapi programı ile desteklen-
melidir. Hastanın bu dönemde gerekli egzersiz-

şekil 2. Medial dalın inerve ettiği yapılar 
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programını belirleyebilmek için detaylı bir değer-
lendirme yapmak oldukça önemlidir. 

3.1. dEğErlEndirmE

- Demogrofik Bilgiler: Yaş, boy uzunluğu, 
vücut ağrılığı gibi demografik bilgiler sor-
gulanmaktadır.

- Hikaye: Minimal invaziv lumbal cerrahi 
geçirmiş hasta grubunda hikaye çok dik-
katli ve detaylı sorgulanmalıdır. Özgeçmiş, 
soygeçmiş, ağrının durasyonu, ağrıyı azal-
tan ya da artıran faktörler, geçirilmiş işlem 
sayısı, işlem türü ve seviyesi, kullanılan 
ilaçlar gibi bilgiler tedavide belirleyici rol 
oynayacaktır. Hastanın tedaviden beklenti-
si özellikle sorgulanmalı, fizyoterapi ve re-
habilitasyon programının her basamağın-
da hastanın istek ve ihtiyaçları göz önünde 
bulundurulmalıdır.

- Ağrı Değerlendirmesi: İstirahat, aktivite 
esnasında ve gece ağrıları, ağrının şiddeti, 
karakteristiği, lokalizasyonu ve durasyonu 
sorgulanmaktadır. Ağrıyı değerlendirmek 
amacıyla Görsel Analog Skala, McGill Ağrı 
Anketi gibi araçlar kullanılabilmektedir. 
Basınç ağrı eşiği ölçümü algometre ile yapı-
labilmektedir (Resim 1). Bel ağrılı bireyler-
de nöropatik ağrı varlığı mutlaka sorgulan-
malıdır. Bu değerlendirme için DN4 anketi 
kullanılabilmektedir.

- Palpasyon: Minimal invaziv işlem sonrası; 
•  Paravertebral Kaslar
•  M.Quadratus Lumborum
•  M.Piriformis 
•  Sakroiliak Eklem
•  Spina İliaka Posterior Superior 
•  Kalça fleksör kaslarına palpasyon yapıl-

maktadır. Özellikle ESİ sonrası paraver-

pi ve direkt görüntüleme ile hedef diske ulaşılır. 
Protrüze olmuş disk, lazer ile küçültülür ve işle-
me son verilir. Bu işlem epiduroskop sayesinde 
tanı anında tedaviye izin vermektedir (21). 93 
hasta ile yapılan bir çalışmada, epiduroskopik gi-
rişim sonrası 45,9% oranında semptomlarda azal-
ma bildirilmiştir (22). Yapılan bir diğer araştırma-
da, lumbal disk hernili hastalarda yapılan SELD 
işlemi sonrası ağrıda anlamlı derecede azalma ve 
günlük yaşam aktivite performansında gelişme 
olduğu ifade edilmiştir. Ayrıca işlem sonrası MRI 
görüntülerinde herniasyon boyutunda ve nöral 
yapı basısında anlamlı derecede azalma olduğu 
gösterilmiştir (23).

Endikasyonlar
- Diskojenik ağrı
Kontrendikasyonları
- Koagülasyon bozukluğu,
- Enfeksiyon,
- Gebelik, 
- Ciddi böbrek veya karaciğer yetmezliği
- Hastanın onay vermemesi 
Komplikasyonlar

- Baş ağrısı

- Enfeksiyon

- Araknoidit

- İntrakranial hemoraji

- Disestezi

- Parestezi

- Sinir kökü yırtılması

3. FizYOtErAPi VE rEHABilitASYOn
Bir önceki bölümde de bahsedildiği gibi algo-

lojik işlem sonrası bireylerin ağrıları azalmakta-
dır ve bu ağrısız dönemin uygun bir fizyoterapi 
programı ile desteklenmesi ağrı ve diğer semp-
tomların tekrarlamaması açısından oldukça ge-
reklidir. Bu konuda yapılan bir çalışma interdi-
sipliner yaklaşımın önemine ve özelleştirilmiş 
rehabilitasyon stratejilerinin gerekliliğine değin-
miştir (24). İşlemler sonrası fizyoterapi programı 
ile ilgili çalışma bulunmamaktadır. Bu nedenle 
literatürde, işlem sonrası, fizyoterapiye başlama 
zamanı ve uygulanacak fizyoterapi programının 
içeriği ile ilgili bilgiler oldukça kısıtlıdır. Bu soru-
ların cevabı hastanın klinik durumuna göre ve iş-
lemi uygulayan doktor ile fikir alışverişi yaparak 
karar verilmektedir.

Hastaya uygun fizyoterapi ve rehabilitasyon 

resim 1
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- Kısalık Değerlendirilmesi: Hamstring, Pi-
riformis, Gastrocnemius, kalça fleksörleri, 
lumbal ekstansörler gibi lumbal bölge bi-
yomekanisini etkileyebilecek kasların kısa-
lığı değerlendirilmektedir.

- Duyu Değerlendirmesi: Lumbal disk her-
nili bireylerde, sinir basısı olması duru-
munda özellikle alt ekstremitelere yayılan 
duyu problemleri görülebilmektedir. Duyu 
değerlendirmesinde kullanılan çeşitli yön-
temler olmakla birlikte sıklıkla Semmes-
Weinstein Monofilament Testi uygulan-
maktadır.

- Özel Testler:
-   Düz Bacak Kaldırma Testi: Özellikle L5-S1 

sinir kökü duyarlılığı için uygulanmakta-
dır. Slump Testi, vertebral kolonda çıkan 
tüm sinirlere, özellikle siyatik sinir ve dal-
larına gerilim uygulayan bir testtir (25, 26). 
Femoral sinir germe testi ise femoral sinir 
için uygulanan bir provakasyon testidir. 
FABER, Pelvik Kompesyon, Sakroiliak 
Distraksiyon, Geaslen, Shear testleri ise 
sakroiliak eklem için uygulanan provakas-
yon testleridir (27).

- Postür ve Yürüyüş Analizi: Postüral prob-
lemlerin zamanla lumbal bölge patolojile-
rine neden olabildiği bilinmektedir. Aynı 
zamanda bireyin mevcut ağrısı da postüral 
problemlere ve yürüyüş parametrelerinde 
değişmelere yol açabilmektedir (28). Bu ne-
denle postür ve yürüyüş analizi değerlen-
dirmenin önemli bir kısmını oluşturmakta-
dır.

- Fonksiyonel Değerlendirme: Mevcut ağrı-
nın, bireyin yaşamını ne ölçüde etkilediğini 
tespit emek amacıyla hastanın fonksiyonel 
açıdan değerlendirilmesi gerekmektedir. 

tebral kas spazmı olabileceği, bu duru-
mun uygulanan enjeksiyona bağlı olarak 
gelişebileceği akılda tutulmalıdır (1).

- Normal Eklem Hareketi Ölçümü: Bireyle-
rin özellikle lumbal bölge normal eklem 
hareket açıklığı ölçülmelidir. Kısıtlılık ol-
ması durumunda önce nedeni öğrenilip 
daha sonra bireye tam normal eklem hare-
ket açıklığı kazandırılmaya çalışılmalıdır.

- Kas Kuvvet Değerlendirilmesi: Hastanın 
periferik ve derin stabilizatör kaslarının 
kuvvet ve enduransı değerlendirilmelidir. 
Derin stabilizatör kasların kuvveti “stabi-
lizer cihazı” kullanılarak değerlendirile-
bilmektedir. Bel ağrılı bireylerde özellikle 
transversus abdominis ve multifidus kas-
larının kuvvet ve enduransının azaldığı 
bilinmektedir. Ayrıca faset eklem radyofre-
kans denervasyonu sonucu multifidus kas 
aktivasyonunun azaldığı da bilinmektedir 
(17).  

şekil 3: Stabilizer Cihazı

şekil 4. Lumbal bölge değerlendirilmesinde kullanılan özel testler
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•  TENS,
•  Klasik masaj,
•  Post-izometrik relaksasyon tekniği,
•  Derin friksiyon masajı (Resim 2a),
•  Miyofasiyal gevşetme teknikleri (Resim 

2b) uygulanabilmektedir. 
Bu uygulamaların genel prensibi yumuşak do-

kuya olan kan akımını artırarak spazmı çözmek 
ve ağrı-spazm-ağrı döngüsünü kırmaktır. Kronik 
bel ağrılı bireylerde, ağrılı dönemlerde konvan-
siyonel fizyoterapi yöntemlerin (Hot-pack, ultra-
son, TENS, klasik masaj) spazmı çözmek, ağrıyı 
seviyesini azaltmak ve hastayı egzersiz progra-
mına hazırlamak amacıyla uygulanabileceği be-
lirtilmiştir (32). Akut evrede hastanın klinik du-
rumu da göz önünde bulundurularak egzersiz 
eğitimine başlanmalıdır. Bu evrede, tedavinin her 
aşamasında olduğu gibi hasta eğitimi oldukça ge-
reklidir. Kas spazmının enjeksiyon uygulamasına 
bağlı olarak gelişebileceği ve bu durumun işlemin 
başarısızlığı anlamına gelmediğini hastaya açıkla-
mak, hastanın tedaviye uyumu açısından önemli-
dir.    

3.2.1. EgzErSizlEr

•  Germe Egzersizleri: Eklem hareketlili-
ğinin tam olarak sağlanabilmesi ve olası 
yaralanmalardan korunmak için yumuşak 
dokularda kısalığın giderilmesi gerekir. Bu 
nedenle germe egzersizleri tedavi progra-
mında önemli bir yer tutmaktadır (33).  Kı-
salık testleri sonuçlarına göre karar verile-
rek sıklıkla Hamstring, Priformis, Lumbal 
esktansör kaslarına uygulanmaktadır.

•  Gevşeme Egzersizleri: Sempatik aktivas-
yonun yüksek olduğu, gevşeme problemi 
yaşayan kronik ağrılı bireylerde, sempatik 
aktivasyonu azaltmak ve etkin bir gevşeme 
sağlamak amacıyla uygulanabilmektedir.

Bel ağrısı nedeniyle günlük yaşamda en 
çok zorlanılan, ağrıyı artıran ya da azaltan 
aktiviteler değerlendirilmektedir. Ayrıca 
fonksiyonel değerlendirme Oswestry Bel 
Ağrısı Ölçeği (29), Bel Performans Skalası 
(30) gibi çeşitli ölçek ve skalalar ile de yapı-
labilmektedir.

- Kinezyofobi: Bel ağrılı bireylerde hareket 
korkusu “Korku Kaçınma İnanışları İndek-
si, Tampa Knezyofobi Ölçeği” gibi uygula-
ması kolay skalalar ile değerlendirilebilir. 
Kinezyofobi gelişmiş bireyler, inaktif kal-
ma eğilimindedirler ve hareketin ağrıya 
neden olabileceğini düşünmektedirler (31). 
Bu nedenle bu bireylerde kinezyofobinin 
değerlendirilmesi ve hasta eğitimi büyük 
önem taşımaktadır. 

Minimal invaziv lumbal cerrahi geçirmiş bi-
reylerde değerlendirme sonrası sıklıkla;

•  Paravertabral kas spazmı
•  Bel ağrısı
•  Oturma, kalkma, merdiven çıkma gibi akti-

vitelerde zorlanma,
•  Denge problemleri,
•  Multifidus kasında zayıflığı ile karşılaşıl-

maktadır.

3.2. tEdAVi

Minimal invaziv cerrahi sonrası amaç; ağrı ve 
kas spazmını gidermek, yumuşak dokunun ideal 
esnekliğe ulaşmasını sağlamak, kaslar arası kuv-
vet dengesizliğini gidermek, stabilizasyonu bo-
zulmuş segmentlerin sttbilizasyonunu yeniden 
kazandırmak, fonksiyonel seviyeyi yükseltmek, 
günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığı kazan-
dırmak ve yaşam kalitesini artırmaktır.

Literatürde minimal invaziv işlemlerden son-
ra fizyoterapiye ne zaman başlanması gerektiği 
konusunda bir görüş bulunmamaktadır. Ancak 
uygulayan hekim ile yapılan fikir alışverişi sonu-
cuna göre, herhangi bir komplikasyon gelişme-
mişse, ESİ sonrası 3. günde, RF sonrası 1. haftada, 
SELD sonrası 2. haftada fizyoterapi ve rehabi-
litasyon programına başlanabilmesi uygun gö-
rülmektedir. Literatürde minimal invaziv işlem 
sonrası hastalarda özellikle akut evrede sıklıkla 
kas spazmı ve bu duruma bağlı olarak bel ağrısı 
görülebilmektedir. Bu nedenle akut evrede daha 
çok yumuşak dokuya yönelik uygulamalar ya-
pılmaktadır. Bu amaçla akut evrede hastada kas 
spazmına bağlı bel ağrısı varsa;

•  Yüzeyel ısı ajanları,
•  Ultrason,

resim 2a resim 2b
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Özellikle RF sonrası multifidus kası zayıfladı-
ğından spinal stabilizasyon egzersizlerine erken 
evrede başlanmalı ve hastanın klinik durumuna 
bağlı olarak egzersizler dinamik stabilizasyonu 
geliştirecek şekilde ilerletilmelidir. Yapılan çalış-
malar spinal stabilizasyon egzersizleri  ile birlikte 
multifidus kası kas kesit alanında artış olduğunu 
belirtmiştir (37). Sonuç olarak; spinal stabilizas-
yon egzersizleri kronik bel ağrılı bireylerde ağrı 
seviyesini azaltma ve fonksiyonu geliştirmede ol-
dukça etkili egzersizlerdir.

• Yoga: Hindistan’dan doğarak yayılmaya 
başlayan yoga, uzun yıllardır Batı dünya-
sında da potansiyel fizyolojik ve psikolojik 
etkileri nedeniyle klinik olarak kullanıl-
maktadır. Yoga, bel ağrılı hastalarda, ağrıyı 
azaltma ve fonksiyonu geliştirmede kısa 
dönemde güçlü, uzun dönemde ise orta 
düzeyde etkinliği kanıtlanmış, güvenli bir 
uygulamadır  (38).  Bu nedenle minimal 
invaziv lumbal cerrahi yaklaşımları sonra-
sı hastalara güvenle uygulanabilmektedir. 
Yoga aşağıda belirtildiği gibi çeşitli egzer-
sizlerden oluşmaktadır.

•  Kuvvetlendirme Egzersizleri: Kas kuvvet 
testleri sonrası zayıf kaslara uygun kuvvet-
lendirme egzersizleri de fizyoterapi prog-
ramına eklenmektedir.

•  Spinal Stabilizasyon Egzersizleri: Spinal 
stabilizasyon egzersizleri, tedavinin en 
önemli parçasını oluşturmaktadır. İlk kez 
Panjabi tarafından ortaya atılan spinal sta-
bilizasyon modeli; pasif kas iskelet sistemi, 
aktif kas iskelet sistemi ve nöral sistem ol-
mak üzere 3 alt sistemden oluşmaktadır 
(34). Sağlıklı bireylerde bu üç alt sistem 
koordinasyon içerisinde çalışmaktadır. 
Ancak bel ağrılı bireylerde sistemlerden bi-
rinde olan bir problemin diğer sistemler ta-
rafından giderilemediği düşünülmektedir 
(35). Lumbal bölgenin stabilizasyonunda 
çekirdek (core) kaslar olarak da isimlen-
dirilen diyafram, multifidus, transversus 
abdominus (TrA) ve pelvik taban kasları 
büyük önem taşımaktadır. Spinal stabili-
zasyon egzersizleri, çekirdek kas grupları-
nın koordineli aktivasyonunu sağlayan bir 
egzersiz modelidir. Bu egzersiz modeli çe-
şitli aşamaları içermektedir. Öncelikle has-
taya güvenli spinal hareketler ve kolumna 
vertebralisin nötral pozisyonu ile ilgili far-
kındalık eğitimi verilerek başlanır. Daha 
sonra hastaya nötral pozisyonu koruyarak 
çekirdek kasları nasıl aktive etmesi gerek-
tiği öğretilir (Resim 3a). Ardından global 
kaslar da aktive edilerek dinamik stabili-
zasyon geliştirilir (Resim 3b). Kuvvet ve 
endurans gelişimi için tekrar sayısı artırılır 
ve dirençli eğitime geçilir (Resim 3c). Ar-
dından denge ve stabilizasyon yeteneğini 
artırmak amacıyla ritmik stabilizasyon tek-
nikleri uygulanır. İlerleyen evrelerde, TrA 
aktivasyonu korunarak pozisyonlar arası 
geçiş eğitimine başlanır. Son olarak da tüm 
eğitimler stabil olmayan yüzeylerde verile-
rek stabilizasyon geliştirilebilir (36).

resim 3a resim 3b resim 3c

şekil 5. Yoganın alt basamakları
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Yapılan bir sistematik derlemede, yoganın eg-
zersize göre üstünlüğünün olmadığı ancak egzer-
siz ile birlikte uygulandığında ağrı seviyesinde 
azalma ve yaşam kalitesindeki artışın daha fazla 
olduğu belirtilmiştir (38). Ayrıca bireylerin stres 
seviyeleri üzerine olumlu etkileri olmakla birlikte 
bireylerin daha sosyal olmalarını sağlamaktadır.

3.2.2 HAStA Eğitimi

Minimal invaziv lumbal cerrahi yaklaşımı 
sonrası fizyoterapi ve rehabilitasyon programı-
na dahil olmak üzere başvuran hastalara ilgili 
işlem, olası komplikasyonları ve işlem sonrası sü-
reç ile ilgili bilgilendirme yapılmalıdır. Hastalar 
minimal invaziv işlem sonrası bazen çok büyük 
beklentiler içine girmekte bazen de bu durumun 
aksine umutsuzluğa kapılabilmektedir. Öncelikle 
yapılan uygulamanın ağrı üzerine olan etkisinin 
geçici olabileceği, bu nedenle mutlak bir fizyote-
rapi programına dahil olması gerektiği hastaya 
anlatılmalıdır. Hastaların ağrısız dönemi, kişiye 
özel olarak planlanmış bir fizyoterapi ve rehabi-
litasyon programına dahil olarak değerlendirme-
leri gerektiğinin altı çizilmelidir. Eğer hastaların 
ağrıları uygulanan işlem sonrası azalmamışsa, 
bu durumun enjeksiyon sonrası bir kas spazmına 
bağlı olabileceği, ancak geçici bir dönem olduğu 
konusunda hasta bilinçlendirilmelidir. Ayrıca 
hasta olası komplikasyonlar konusunda da eğitil-
meli ve bu komplikasyonlardan şüphelendiğinde 
doktora başvurması gerektiği vurgulanmalıdır.

4. SOnuç
Minimal invaziv lumbal cerrahiler, son dö-

nemlerde bel ağrılı bireylere uygulanan güncel 
tedavi yaklaşımlarındandır. Uygulanan işlem, 
hastalara ağrısız bir dönem sağlamaktadır. Bu 
dönem geçici olabilmekte ve ağrılar tekrarlaya-
bilmektedir. Bu ağrısız dönemin kişiye özel ola-
rak planlanmış bir fizyoterapi ve rehabilitasyon 
programı ile değerlendirilmesi ağrıların tekrar-
lamaması açısından çok önemlidir. Son yıllarda 
yapılan çalışmalar, minimal invaziv cerrahinin 
interdisipliner tedavi yaklaşımının bir parçası 
olması gerektiğini belirtmektedir. Literatüre ba-
kıldığında, minimal invaziv lumbal cerrahilerde 
uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyonu içeren 
çalışma sayısı yok denecek kadar azdır. Ancak 
klinik olarak bakıldığında, minimal invaziv lum-
bal cerrahi sonrası bireylerin yoğun bir fizyotera-
pi programına ihtiyaç duyduğu söylenebilir.
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özEt
Düzenli fiziksel aktivitenin/egzersizin sağlığı geliş-
tiren etkilerinin varlığı kesin olarak bilinmekle be-
raber, bu etkilerin altında yatan moleküler, hücresel 
ve sistemik mekanizmalar hala tam olarak netlik ka-
zanmamıştır. İskelet kasının parakrin veya endokrin 
karakterde hareket eden miyokinler üreten ve sal-
gılayan bir endokrin organ olduğu yakın zamanda 
ortaya çıkmıştır. Bunların arasında, fiziksel olarak 
egzersiz yapıldıktan sonra iskelet kası tarafından 
üretilen, yeni tanımlanan miyokin İrisin, başlangıç-
ta beyaz yağ dokusunda enerji harcanmasını teşvik 
edebilen bir molekül olarak tanımlanmıştır. Bu da 
toplam vücut enerji harcamalarında artışa neden 
olmaktadır. Kastan köken alan ve egzersizle uyarıla-
rak dolaşıma salınan irisin deri altı adipoz dokuların 
kahverengileşmesini sağlamaktadır. Egzersiz, vücut 
ağırlığını azaltmak, enerji harcamasını artırmak ve 
metabolik işlev bozukluklarını iyileştirmek için 
kullanılan major stratejilerden biridir. İrisin egzer-
sizin fizyolojik etkilerini taklit etmek ve dolayısıyla 
metabolik hastalıkları tedavi etmek için potansiyel 
bir terapatik aday olarak düşünülmektedir. Bulun-
duğundan bu yana, egzersizin dolaşımdaki irisin 
düzeyleri üzerindeki etkisini incelemek için çeşitli 
egzersiz çalışmaları yapılmıştır. 

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

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

1. giriş
Egzersiz kan glukozu ve lipid seviyeleriyle 

birlikte kardiyovasküler fonksiyonun geliştiril-
mesi yoluyla sayısız metabolik hastalığın önlen-
mesinde ve tedavisinde anahtar eleman olarak 
düşünülmektedir (1). Egzersizin diyabet gibi me-
tabolik hastalıkları önlediği ve tedavi ettiği bilin-
mektedir. Bununla birlikte altta yatan mekanizma 
tam olarak netlik kazanmamıştır (2).   

İskelet kası vücudun en büyük organıdır ve 
daha çok postür ve hareket sırasındaki mekanik 
rolleri ile karakterizedir. Bununla birlikte, son ka-
nıtlar iskelet kasının sadece hareket için bir organ 
olmadığını aynı zamanda fizyolojik faktörlerin 

salgılanmasında da rol oynadığını açığa çıkarmış-
tır. İskelet kası son zamanlarda fiziksel aktivite 
sırasında veya hemen sonrasında salgıladığı mi-
yokinlerle, dolaşıma salınan hormonlarla endok-
rin organ olarak su yüzüne çıkmıştır (3). Birçok 
tip peptid iskelet kası tarafından üretilir, ekspre-
se edilir ve salgılanır, bunlar miyokinler olarak 
sınıflandırılmaktadır (4). Myokinlerin, miyoge-
nezis (5),yağ oksidasyonu (6), osteogenezis (7), 
endotel fonksiyonu(8) ve yağ dokusu kahveren-
gileşmesi(9) gibi çeşitli fizyolojik fonksiyonlarda 
yer aldığı bilinmektedir. Kas kasılmalarına yanıt 
olarak salgılanırlar (10). Bu nedenle, miyokinler 
ile obezite ve diyabet gibi fiziksel hareketsizlikle 
ilgili kronik hastalıklar arasındaki ilişkinin anla-
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şılmasında yararlı bir ipucu sağlayabilirler  (10).

2. OBEzitE
Obezite, belirgin bir ekonomik yük ile ilişki-

li olarak giderek artan dünya çapında bir sağlık 
sorunudur. Obezite, harcanan kalorinin miktarı-
na kıyasla kronik aşırı kalori (kcal) tüketiminden 
kaynaklanmaktadır. Yağsız kütle, 24 saatlik ener-
ji harcamalarındaki varyansın yaklaşık % 80’ini 
açıklayabilyorken (11), bireyler arasında enerji 
gereksiniminde hala kayda değer bir değişkenlik 
mevcuttur. Yetişkinlerde enerji harcaması genel-
likle yağsız kütle ile korelasyona sahiptir, ancak 
benzer yağsız kütleye sahip bireyler arasında yaş, 
vücut kütle indeksi(VKİ), cinsiyet veya herhangi 
bir fenotipik özellik ile açıklanamayan önemli de-
ğişkenlik vardır (12). Enerji harcamasındaki % 20 
varyasyon, genel popülasyonda obezitenin yay-
gınlığı ve şiddeti üzerinde muhtemelen büyük 
bir etkiye sahiptir. Buna rağmen, bu farkın altın-
da yatan biyolojiyi anlamak, enerji harcamasını 
düzenleyen yeni genlerin tanımlanması ve enerji 
harcamasını modüle etmek için etkili terapilerin 
geliştirilmesi zor olmuştur (12). 

Obezite, belirgin morbidite ve tip II diyabet, 
kardiyovasküler hastalık riski gibi obezite kay-
naklı hastalıklardan mortalite sebebi olan dünya-
daki en yaygın metabolik hastalıklardan biridir 
(13). Obezite, enerji alımının enerji harcamasını 
aşması durumunda gelişir(14) ve esasen aşırı yağ 
dokusu ile karakterizedir (15, 16). Obezitenin var-
lığı kardiyovasküler hastalıklar, tip II diyabet, 
uyku apnesi ve hipertansiyon gibi komorbid du-
rumların artışına katkıda bulunmaktadır. Obez 
bireylerde özellikle tip 2 diyabet gelişme riski 
oldukça yüksektir (15). Bu nedenle obezite pre-
velansını azaltmak için terapatik stratejilerin ge-
liştirilmesine ihtiyaç vardır. İskelet kası hücreleri 
otokrin, parakrin ve endokrin karakterde sitokin-
ler/peptidler(miyokin) salgılayarak çeşitli sinyal 
yolaklarında görev almaktadır (17).  Miyokinlerin 
egzersizin akut ve kronik yararlarına katkıda bu-
lunduğu bilinmektedir, bu nedenle de obezitenin 
tedavisinde terapatik ajan olarak hizmet edebil-
mektedir (17). 

3. iriSin HOrmOnunun KEşFi
Kastan salınan ve miyokin olarak adlandırılan 

çeşitli sitokinlerin egzersizin sistemik düzeydeki 
etkilerinde arabuluculuk yaptığı düşünülmekte-
dir (1). Myokinlerin kas büyümesini ve hipertrofi-
yi uyardığı, yağ oksidasyonunu artırdığı, insülin 
duyarlılığını arttırdığı ve antiinflamatuar aktivi-
teyi indüklediği bilinmektedir (18).

Egzersizin, egzersiz sırasında enerji harcama-
sından dolayı beklenenden daha fazla kilo kaybı 
oluşturduğu bilinmektedir. Şimdiye kadar bu 
orantısız kilo kaybının moleküler mekanizması 
bilinmiyordu. Bruce M. Spiegelman ve arkadaşla-
rı tarafından 2012’de keşfedilen ve Yunan tanrıça 
İris’den(Yunan mitolojisinde Tanrılar arasında 
bir elçi olarak görev yapan) esinlenilerek İrisin 
olarak isimlendirilen yeni bir miyokinin (9, 19), 
glikoz homeostazında egzersize bağlı gelişme-
den sorumlu hormon olduğu tespit edilmiştir. Bu 
hormonun deri altı yağ dokusunun kahverengi-
leşmesinden sorumlu olduğu bulunmuştur ve bu 
nedenle antiobezite ve antidiyabetik etkiden so-
rumlu olarak düşünülmektedir (20).

Egzersiz, memelilerde çeşitli organ sistemleri-
ne yarar sağlar ve kas üzerine en iyi bilinen etki-
lerinden bazılarına transkripsiyonel koaktivatör 
PGC1α aracılık etmektedir. Kastaki PGC1α eks-
presyonu, bir membran proteini olan FNDC5’in 
ekspresyonunda artışı uyarır. Bu protein ayrışır 
ve egzersizden sonra irisin olarak salgılanır (9, 
21). Boström ve ark. egzersiz antrenmanının in-
san iskelet kasında beyaz yağın kahverengi yağa 
dönüşmesini sağlayan irisini üreten FNDC5 ge-
ninin ekspresyonunu uyardığını bildirmişlerdir 
(22). İnsan iskelet kasında hepsi sağlığın gelişme-
sine katkı sağlayan egzersiz antrenmanıyla aktive 
olan 1000’den fazla gen bulunmaktadır (22). 

İrisin, beyaz adipoz hücreler üzerine etki ya-
par ve UCP1 proteininin ekspresyonunu ve bü-
yük oranda kahverengi yağ gelişimini uyarır. İri-
sin, farelerde ve insanlarda egzersiz ile indüklenir 
ve kandaki irisin seviyesindeki hafif artış hareket 
veya gıda alımında herhangi bir değişiklik olma-
yan farelerde enerji harcamasında artışa neden 
olmaktadır. Bu, obezite ve glikoz homeostazın-
da iyileşmelere neden olur. İrisin, insanlardaki 
metabolik hastalıklar ve egzersizle iyileşen diğer 
bozukluklar için terapatik bir protein olarak dü-
şünülebilir (9).  Bu nedenle irisinin yeni keşfi, po-
tansiyel terapatik ajan olarak dikkat kazanmasını 
sağlamıştır (17).

İrisin egzersize cevap olarak kastan salgılanan 
izole bir hormondur ve insanlarda kilo kaybı ve 
termoregülasyon gibi egzersizin olumlu etkilerin-
den bazılarını düzenler. Fare, rat ve insan irisin 
hormonu %100 benzerlik göstermektedir; insulin 
için benzerlik oranı %85, glukagon için %90, ve 
leptin için % 83’tür (21). İskelet kasları tarafından 
salgılanan ve egzersizle artan irisin, tahminen 22 
kDa’lık bir molekül kütlesi olan 111 amino asit 
içeren küçük bir polipeptid hormondur (23).

İrisin enerji homeostazı ve metabolizmanın 
düzenlenmesinde yer alarak iskelet kası ve diğer 



36 37

Fizyoterapistler ve öğrenciler için e-kitap 2017(2)

bazı hayvanlarda (sıçanlar gibi küçük kemirgen-
ler de dahil olmak üzere) enerji harcamasına kat-
kıda bulunmaktadır (12). KYD, vücut ısısını ko-
rumak için gerekli olan termogenezden sorumlu 
özel bir organtır. Kahverengi adipositlerde lipo-
liz ve mitokondrial ayrışmayı aktive eden KYD, 
esas olarak sempatik sinir sistemi(SSS) tarafından 
düzenlenmektedir. Bununla birlikte, son zaman-
larda non-sempatik mekanizmalar aracılığıyla 
da KYD’nu aktive edebilen yeni faktörler açık-
lanmıştır. Bunların arasında muhtemel otokrin 
etkileri olan kemik morfogenetik protein ailesinin 
üyeleri ve nükleer hormon reseptörlerinin aktiva-
törleri, özellikle A vitamini türevleri bulunur (27). 
Periferik dokular tarafından salınan KYD üzerin-
de etkili olan çok sayıda endokrin faktör de tespit 
edilmiştir. Bazıları kalp kökenli natriüretik pep-
tidlerdir, diğerleri iskelet kasından köken alan iri-
sin, ve esas olarak karaciğerde üretilen fibroblast 
büyüme faktörü-21’dir. Bu faktörlerin kahveren-
gi adipositlerde hücre otonom etkileri vardır, an-
cak KYD’na yönelik sempatik aktiviteyi modüle 
eden dolaylı etkileri de bulunmaktadır. Dahası, 
bu faktörler, mevcut KYD’nun etkinleştirilmesi, 
BYD’nda kahverengileşmenin başlatılması veya 
her ikisini birden sağlama gibi farklı kapsamları 
etkileyebilir. KYD aktivitesinin sempatik olma-
yan kontrolörlerinin tanımlanması, KYD aktivite-
sini etkileyen farmakolojik araçların geliştirilmesi 
için de özel biyomedikal ilgi alanı oluşturmakta-
dır (28).

Uzun yıllardır, KYD’nin sadece küçük meme-
lilerde ve yeni doğan insanlarda önemli olduğu 
düşünülüyordu ancak yeni veriler, KYD’nin ye-
tişkin insanlarda da işlevsel olduğunu göster-
mektedir (29). Yeni doğan insanlarda KYD mev-
cut olmakla birlikte, yetişkin insanlardaki varlığı 
ve fonksiyonu hala tartışmalıdır (30). Pozitron 
emisyon tomografisini kullanan yeni raporlar, 
bazı yetişkinlerde KYD varlığını göstermiştir an-
cak tüm yetişkinlerde görülmemektedir (31, 32). 
Ayrıca, soğuk maruziyeti ve kapsaisin tüketimi 
gibi uyaranlara yanıt olarak aktif KYD varlığı 
ve artan enerji harcaması arasında bir korelas-
yon olduğu da gözükmektedir (33, 34). Modern 
toplumda yeterli barınma ve giyinme soğuğun 
zararlı etkilerini minimalize ederken, obezite sal-
gını KYD örtüsünün kilo kontrolüne yararlarının 
keşfine olan ilgiyi yeniden canlandırmıştır (35). 
Hafif soğuğa maruziyeti takiben aktive olan KYD 
soğukla uyarılan termogenezin %20’sine kadar 
katkıda bulunmaktadır, bu da uzun süreli enerji 
dengesinin sağlanması için yeterli olan total ener-
ji harcama oranını temsil etmektedir. Kahverengi 
yağ dokusunun endokrin aktivatörlerinin tanım-
lanması obezite için yeni tedavilerin geliştirilmesi 
açısından önem taşımaktadır (35). 

organlar arasındaki etkileşimle ilgili daha öceki 
bilgilerimizin boşluğunu tamamlamak için köp-
rü görevi görecek bir miyokindir. İrisin beyaz 
yağ dokusunun kahverengileşmesindeki rolüyle 
termogenez kaynaklı enerji harcamasını artırarak 
sistemik metabolizmayı geliştirir (3). İrisin dü-
zeyleri enerji harcamaları ile korelasyon gösterir 
(12). İrisinin farelerde ve insanlarda çeşitli fizyo-
lojik/patofizyolojik durumla bağlantılı olduğunu 
bildiren sayısız çalışma bulunmaktadır. İrisinin 
özellikle insanlarda artmış metabolik sendrom ve 
kardiyovasküler hastalık riskiyle ilişkili olduğu 
gösterilmiştir (1). Artan enerji harcaması, obezi-
tenin önlenmesi için potansiyel ve ilgi çekici bir 
strateji olarak ortaya çıkmıştır (24). Enerji harca-
malarının düzenleyicileri tamamen net olmasa 
da, adipositler, omurgalılarda enerji dengesini ve 
besleyici akışı modüle etmede merkezi bir rol oy-
namaktadır (23).

4. KAHVErEngi YAğ dOKuSu
Egzersizin şeker hastalığı gibi metabolik has-

talıkları önlediği ve tedavi ettiği bilinmektedir. 
Bununla birlikte, altta yatan mekanizmalar tam 
olarak anlaşılamamıştır. Çalışmalarda özellikle 
iskelet kasına çok fazla önem verilmiştir, ancak 
son zamanlarda, yağ dokusu gibi kas olmayan or-
ganların, eğitim sonrası koruyucu etkilere aracılık 
ettikleri vurgulanmaktadır. Üstelik, yeni parakrin 
ve endokrin sinyal moleküllerinin, egzersiz son-
rası kas olmayan organlarda önemli cevapları te-
tiklediği gösterilmiştir (2). 

Beyaz yağ dokusu (BYD) ve kahverengi yağ 
dokusu (KYD) içeren iki farklı yağ dokusu türü 
şimdiye kadar yaygın olarak çalışılmıştır. Beyaz 
adipositler enerjiyi depolarken (örn. trigliseritler) 
kahverengi adipositler enerji tüketir (25, 26). Pek 
çok çalışma, KYD aktivitesindeki değişikliklerin 
adaptif termogenezi ve glukoz homeostazını bü-
yük oranda etkileyebileceğini göstermiştir. Kah-
verengi yağın termojenik kabiliyeti esasen, elekt-
ron taşıma zincirini enerji üretiminden ayıran ve 
gıdadan ısı olarak elde edilen potansiyel enerjinin 
salınmasıyla sonuçlanan bir mitokondri ayırıcı 
protein (UCP-1) varlığı ile sağlanmaktadır (23). 
UCP-1 ekspresyonu, PPARg, PGC-lα da dahil 
olmak üzere birçok transkripsiyonel faktör tara-
fından düzenlenir, ve soğuğa maruz kalma ile de 
uyarılabilir. Birkaç kemirgen modelinde, BYD de-
polarının kahverengileşmesi obezite ve diyabet de 
dahil olmak üzere diyetle indüklenen metabolik 
bozukluklara karşı koruyucu görünmektedir (9). 

Değişken enerji harcamasının potansiyel bir 
biyolojik kaynağı, kahverengi yağ dokusudur, ve 
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kusu gelişimini uyaran bir miyokin olan irisinin 
keşfiyle bu alana yeni bir ışık tutmuşlardır (38, 
39). Bununla birlikte, irisin ile fonksiyonel “kah-
verengi” adiposit fenotipi indüksiyonuna aracılık 
eden moleküler mekanizma ve sinyal yolları hak-
kında hala çok az şey bilinmektedir (23). 

5. iriSin HOrmOnu VE EtKilEri
İrisin başlangıçta, hem farelerde hem de in-

sanlarda egzersize yanıt olarak iskelet kasından 
FNDC5’in bir ürünü olarak salgılanan hormon 
benzeri bir miyokin olarak tanınmıştır. PGC-
1α’nın ve egzersizin, iskelet kasının transmemb-
ran proteini olan FNDC5 ekspresyonunu artırdığı 
gösterilmiştir. FNDC5 daha sonra, irisini mey-
dana getirmek üzere proteolize edilmektedir (9). 
İrisin egzersizle uyarılan enerji metabolizmasını 
düzenleyen ve son çalışmaların konusu olan yeni 
keşfedilmiş bir miyokindir. Metabolik hastalıklar-
da önemli br rol oynayan irisin obezite ve tip II di-
yabet gibi obeziteye bağlı hastalıklarla savaş için 
de yeni bir hedef olmuştur (35, 40). İlk çalışmalar 
irisinin farelerde beyaz yağ hücrelerinin kahve-
rengileşmesinde potansiyel rolü olduğunu açığa 
çıkarmıştır (17). Kronik egzersize yanıt olarak 
fareler ve insanlarda dolaşımdaki irisin düzeyle-
ri artar, farelere irisin verilmesi sonucu da enerji 
harcaması artar (9, 41). Ayrıca, irisin seviyelerinin 
VKİ, yağ kütlesi ve kas kütlesi ile pozitif ilişkiliy-
ken obezite ve tip 2 diyabetli hastalarda azaldığı 
bildirilmektedir  (12).

Bununla birlikte, akut egzersiz programları-
na yanıt olarak irisinin, egzersiz bittikten hemen 
sonra (yüzme, tüm vücut titreşimi egzersizleri, 
direnç egzersizi, vb. (1, 42, 43)) arttığı ve ertesi 
güne kadar taban çizgisine geri döndüğü gösteril-
miştir. Yakın tarihli bir araştırma, irisin salınımı-
nın kas ATP içeriğine dayandığını ileri sürmekte-
dir (44). Akut egzersizin ani irisin sekresyonunu 
nasıl tetiklediği ve daha da önemlisi, insan vücu-
dundaki irisin hareketlerinin tam olarak ne oldu-
ğu bilinmemektedir. Gelişmekte olan çalışmalar, 
kısmen de olsa irisinin yağ dokusu esmerleşmesi, 
kas büyümesi ve enerji homeostazını değiştirebil-
diğini göstermektedir (45).

Potansiyel biyokimyasal etkileri ile ilgili ola-
rak, irisin yağ dokusunun kahverengileşmesine 
ve böylelikle termogeneze neden olmaktadır. 
Beyaz yağ dokusu esas olarak trigliseritler ve 
yağ asitlerinden (esas olarak insülin direncinden 
sorumlu) oluşmaktadır. İrisin beyaz yağ dokusu-
nun kahverengi yağ dokusuna dönüştürülmesine 
ve böylece insülin direncinin azalmasına ve gli-
koz homeostazının düzelmesine neden olmak-
tadır. Geliştirilmiş glikoz homeostazı sayesinde 

Kahverengi yağ dokusu soğuğa karşı vücut 
sıcaklığını koruyarak termogenezi sağlamak için 
enerji harcamayla uzmanlaşmıştır. Yetişkin in-
sanlarda metabolik olarak aktif ve uygun KYD 
miktarlarının keşfedilmesi, onu anti-obezite te-
davilerinin geliştirilmesi için potansiyel olarak 
ilgi çekici bir hedef yapmıştır. İki tip kahverengi 
adiposit vardır: Klasik kahverengi adipositler ve 
kahverengi adiposit benzeri hücreler(bej hücreler 
olarak adlandırılırlar);  soğuk ve hormonal uya-
ranlara yanıt olarak beyaz yağ dokusunda ortaya 
çıkmaktadırlar. Bu hücreler, farklı kökenlerden 
kaynaklanabilir ve işlevsel olarak benzer olmakla 
birlikte, farklı gen işaretlerine sahiptir (36).

van Marken Lichtenbelt ve arkadaşları (37), 
kahverengi yağ dokusu miktarının obezite ile bir-
likte belirgin olarak azaldığını, kahverengi yağ 
dokusu, VKİ ve vücut yağ yüzdesi arasında nega-
tif bir lineer ilişki olduğunu göstermiştir. Obez ki-
şilerde kas / yağ dokusunda irisinin azalmış para 
veya otokrin üretimi olasılığı, insan yağ dokusun-
da obezite ile ilişkili düşük miktarda kahverengi 
adipositlerin varlığı ile açıklanabilir (12). 

Kahverengi yağ dokusunun enerji yakma ka-
pasitesi onu obezite karşıtı tedavilerde kullanmak 
için ilgi çekici bir hedef haline getirmiştir.Glukoz 
ve lipit oksidasyonu kabiliyeti nedeniyle de kah-
verengi yağ dokusu aktivasyonu tip 2 diyabet ve 
aterogenezle mücadelede potansiyonel tedavi 
olarak görülmektedir (27).  

Son 10 yıldır metabolik hastalıklar üzerine 
olan yararları ve perivasküler yağdan korunma 
etkisi ile yağ dokusunun kahverengileşmesine 
karşı artan bir ilgi olmuştur. Beyaz yağ dokusu-
nun kahverengileşmesi obezitenin ve obezite kay-
naklı hastalıkların önlenmesi için zemin hazırlar. 
Yağ dokusunun kahverengileşmesinde en yaygın 
faktör egzersiz olmasına rağmen, bunun içerdiği 
başka faktörler de vardır ; (1) beta aminoizobüt-
rik asit (BAİBA); (2) gamma amino bütrik asit 
(GABA); (3) PPARɣ agonistleri; (4) JAK inhibisyo-
nu; ve (5) İRİSİN (13). 

İnsanlardaki KYD regülasyonu iyi bilinme-
mekle birlikte, Bostrom ve ark. son zamanlarda 
farelerde ve hücre kültüründe KYD ve bej yağ do-

a-Soğuk                   b- Sıcak

Şekil 1: Soğuğa maruziyetle aktive olan KYD’nun 
PET-Ct görüntüsü (35)
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osteoporotik kırıkları olan kadınlarda irisin dü-
zeylerinin daha düşük olduğu gösterilmiştir. Ay-
rıca, irisinin sadece iskelet kası tarafından değil, 
aynı zamanda adipoz doku tarafından, özellikle 
de sıçanlarda subkutanöz adipoz doku tarafından 
salındığı ve karmaşık kas-yağ- kemik eksenindeki 
rolünün altını çizdiği gösterilmiştir. Bununla bir-
likte, irisin seviyeleri ile osteoporotik kırıklar ara-
sında korelasyon olduğuna dair bir kanıt olması-
na rağmen, önceki çalışmalar irisin ile yağsız ya 
da yağ kitlesi arasındaki ilişkiyi aydınlatmamış-
tır (48).Mekanik yüke bağlı paradigmanın yanı 
sıra iskelet kası, kemik metabolizmasını modüle 
etmek için sitokin salgılayan bir endokrin organ 
olarak da görev yapar (50). Osteoporoz ve 

sarkopeni olan hasta sayısının artması nede-
niyle kas ve kemik arasındaki bağlantılar yeni-
den araştırılmaktadır. Myokinler, glukoz, enerji 
ve kemik metabolizmasının düzenlenmesi de 
dahil olmak üzere çeşitli uzak organlarda fizyo-
lojik ve patolojik işlevler yürüten iskelet kası tü-
revli humoral sitokinler ve büyüme faktörleridir. 
Miyostatin önemli bir miyokindir; ekspresyonu 
esas olarak kas dokuları ile sınırlıdır. Miyostatin 
sinyalizasyonunun inhibisyonu kemik remode-
lingini, kemik kütlesi ve kas kütlesini arttırır ve 
hem sarkopeni hem de osteoporozun tedavisinde 
bir hedef oluşturabilir (51). Miyostatin romatoid 
artritte osteoklast oluşumu ve kemik yıkımına ka-
rıştığından, miyostatin, romatoid artritte hızlan-
dırılmış kemik rezorpsiyonu ve eklem yıkımının 
tedavisinde bir hedef myokin olabilir. Sayısız di-
ğer miyokinler çeşitli şekillerde kemik hücrelerini 
de etkiler. Bununla birlikte, miyokinlerin kemik 
metabolizmasına etkileri büyük oranda bilinme-
mektedir (51).

kilo kaybı ve antidiyabetik tedavi ile anti-obezite 
tedavisinde yararlı olacağı düşünülmektedir (20)
(Şekil 2).

 İrisinin aşırı ekspresyonu, yüksek yağ ile bes-
lenen farelerde toplam vücut enerji harcamasını 
arttırır, az miktarda kilo kaybı oluşturur ve glikoz 
intoleransını artırır (9). Yaş ve iskelet kası kütlesi, 
dolaşımdaki irisin seviyesinin birincil yordayıcı-
sıdır; genç erkek atletler orta yaşlı obez kadınlar-
dan daha fazla irisin seviyesine sahiptir (46). Do-
laşımdaki irisin, diyabetik olmayan kontrollerle 
karşılaştırıldığında irisin seviyeleri tip 2 diyabet-
lilerde anlamlı olarak düşük gözlenmektedir. Ay-
rıca, plazma irisin düzeyinin, kronik böbrek has-
talığında kan üre azotu seviyesi ile negatif ilişkili, 
ve kalp yetmezliği hastalarında aerobik perfor-
mans ile pozitif ilişkili olduğu gösterilmiştir (23). 

Son zamanlarda, miyokin irisinin iskelet me-
tabolizmasını da etkilediği gösterilmiştir. Dolayı-
sıyla, mikro-doz rekombinant İrisin (r-İrisin) ile 
tedavi edilen fareler, etkili bir yük taşıyan iskelet 
geliştirmede fiziksel aktivitenin etkisini andıran 
gelişmiş kortikal kemik kütlesi, geometri ve da-
yanıklılık göstermiştir (47).

Egzersizden kaynaklanan kemik kütlesi ka-
zançlarının temelde mekanik gerginlik artışı ile 
ilişkili olduğu yaygın olarak kabul edilmektedir, 
ancak son zamanlarda özellikle egzersiz sırasın-
da iskelet kası tarafından salgılanan endokrin 
faktörler(miyokinler) kas ile kemik ve yağ dokusu 
arasındaki muhtemel anabolik habercilerdir. KYD 
hacmi, femur kemik yapısının olumlu belirleyici-
sidir ve uyluk kası ile pozitif yönde ilişkilidir (48). 
Ayrıca, daha yeni bir laboratuvar çalışmasında, 
irisinin osteoblast farklılaşmasını artırdığı (49) ve 

şekil 2: Egzersizle uyarılan irisin yoluyla 
kilo kaybı mekanizması (20)
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girişimsel çalışmalar yapılmakta ve dolaşımdaki 
irisin ile çeşitli hastalıklarda metabolik faktörler 
arasındaki ilişkiyi araştırmaktadır (45). 

Birçok çalışma, vücut ağırlığı, VKİ ve yağ küt-
lesi ile pozitif bir korelasyon bildirmiştir. İrisin 
alanında dikkati çeken bir diğer konu, farklı tah-
liller kullanılarak elde edilen farklı seviyelerdir. 
Bilindiği üzere doğrulanmış bir test yönteminin 
kullanılması doğru verileri elde etmek açısından 
çok önemlidir. Korelasyon yönündeki farklılıklar 
çalışma popülasyonundaki farklılıklardan kay-
naklanabilir, ancak daha önemlisi, irisinin fiz-
yolojik konsantrasyonunu spesifik olarak tespit 
eden antikorların kullanılması gereklidir. Uygun 
antikor ile ilgili limitasyonlar, dolaşımdaki irisi-
nin belirlenmesiyle ilgili zorluklar doğurmakta-
dır (17). Bununla birlikte diğer klinik anormallik-
lerin varlığı da insan verilerinin yorumlanmasını 
genellikle karmaşıklaştırmaktadır (45). Açıklığa 
kavuşturulması gereken diğer bir yönü ise egzer-
siz sonrası irisin artışının zamanlamasıdır (54).
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özEt

Kas tendon yaralanmaları sportif aktivitelerde sık-
lıkla görülmektedir. Bu yaralanmalara ait temel me-
kanizmalar benzer olsa da risk faktörleri ve klinik 
bulgular yaralanmanın yerine, tipine veya şiddetine 
göre değişir. Bütün bu değişiklikler aynı olsa dahi 
her sporcu kişisel özellikleriyle yine birbirinden ay-
rılmakta ve farklılıklar her zaman olmaktadır. Fiz-
yoterapistler rehabilitasyon açısından yaralanmaları 
ve sporcuları iyi tanımalıdır.  

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

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

1. giriş
Spor nedeniyle yılda sayısız yaralanma mey-

dana gelir ve bu yaralanmalar fiziksel aktivitenin 
azalmasına, önemli tıbbi maliyetlerin yanı sıra 
kaybedilen çalışma süresine, dünya çapında da 
tahminen her yıl 1 milyar $ masrafa neden olur 
(1). Yaralanmalar takım performansı ile ekonomi-
yi olumsuz yönde etkiler ve sporcuların yaşam 
kalitesini değiştirerek uzun süreli sağlık problem-
lerine neden olabilir (2). Profesyonel sporcularda 
alt ekstremite kaslarına ve ona ait kas tendon kav-
şağı, tendon ve faciadaki yaralanmalara sıklıkla 
rastlanmaktadır (3). Yaralanmalar diğer birçok 
sporla karşılaştırıldığında futbolda daha yaygın-
dır ve futbolda yaralanmanın tipini, yerini ve şid-
detini araştırmak için birçok çalışma yapılmıştır 
(4).  Futbol 240 milyondan fazla sporcuyla dünya 
çapında en popüler sporlardan biridir (5). Kas ya-
ralanmaları futbolcuların karşılaştıkları en büyük 
problemlerden biridir ve profesyonel seviyedeki 
erkek  futbolcularda yaralanmalar ile kaybedilen 
zamanın 20% - 37%’sini, amatör erkek futbolcu-
larda ise 18%-23’ünü oluşturur  (6). Futboldaki 
tüm yaralanmaların 31%’ini kas yaralanmaları 
meydana getirir(7). Profesyonel futbolcularda 
tüm kas yaralanmalarının 90%’ından fazlasını alt 
ekstremiteye ait dört büyük kas grubu -adduk-
törler, hamstringler, quadriceps ve calf- oluştu-

rur (8). Yaralanmanın uygun bir şekilde yönetimi 
spora erken veya geç dönüş arasındaki farkı belir-
leyeceğinden yaralanmaların kapsamlı bir şekilde 
anlaşılması gerekir (9). 

2. YArAlAnmA mEKAnizmASı VE 
SınıFlAndırmA

Yaralanma mekanizmaları göz önüne alındı-
ğında kas yaralanmaları direkt ve indirekt yara-
lanmalar olmak üzere ikiye ayrılarak incelenir 
(10). Direkt yaralanmalar sporcunun bir tekme 
alması gibi dış kuvvet aracılığıyla açığa çıkarken, 
indirekt yaralanmalar kasın kendi içerisindeki 
fonksiyonel veya yapısal kas hasarından kaynak-
lanır (7). Muskulotendinöz bileşkedeki yaralan-
malar genellikle indirekt şekilde meydana gelir 
(11). Şekil 1, Tablo 1 ve Tablo 2’de kas yaralanma-
larına ait Münih Konsensüs Klasifikasyonu’nun 
detayları gösterilmektedir  (12).

Kastaki yırtık pasif ya da daha yaygın olarak 
kasın aktive olduğu anda zorla gerilmesi sonu-
cunda meydana gelir. Bu sıklıkla kasın boyu 
uzarken kasılması, yani eksantrik kontraksiyonu 
sırasında, eksantrik kontraksiyonun konsentrik 
kontraksiyondan daha çok kuvvet oluşturmasın-
dan kaynaklanır (13). 
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Tip I lifler aerobik, tip II lifler ise anaerobik 
kapasite açısından daha dominanttır.  Tip II lifler 
sprint, futbol, basketbol ve ağırlık kaldırma gibi 
aktivitelerde yüksek hız ve güç gerektiğinden Tip 
I liflere oranla daha sık yaralanma eğilimindedir 
(9). 

Alt ekstremite anatomisine baktığımızda en 
basit haliyle üç sonuç çıkartmamız mümkündür:

• Alt ekstremite kasları içerisinde çift ek-
lemle bağlantısı olan (M. Rectus Femoris, 
Hamstring, Gastrocnemius) kaslar mevcut-
tur. Bu kaslar strain yaralanmalarına eği-
limlidir (9).   Aslında strain biyomekanik 
bir tanımdır ve bunun yerine kasın yapısal 
yaralanmaları için tear (yırtık) terimi kulla-
nılması tercih edilebilir (12). 

• Alt ekstremite koşma, sıçrama, topa vurma 
gibi büyük ve güç isteyen kasları içerisinde 
bulundurur.

• Alt ekstremite kaslarından bazılarının (M. 
Rectus Femoris ve Hamstring) pelvisle 
bağlantısı bulunur.  

Bu üç nokta alt ekstremite kas yaralanmalarını 
incelerken özellikle pelvisin atlanmaması gerekti-
ğini görmek açısından önemlidir.  

3. KAS tEndOn YArAlAnmAlArı
Kas yaralanmaları açısından risk faktör-

leri intrinsik ve ekstrinsik olmak üzere ikiye 
ayrılırken,bu faktörlerden bazıları 

düzeltilebilirken bazıları düzeltilemez (14).  
Bazı futbolcular genetik özellik, fizyolojik ya da 
psikolojik (risk alma faktörü, müsabaka stresi, 
sürekli anksiyete) kaynaklı olarak daha fazla ya-
ralanma eğilimindedir (8). Lumbopelvik veya bir 
başka ifadeyle core stabilizasyon, alt ekstremite 
yaralanmalarından korunmak için önem arz et-
mektedir (15).

şekil 1. Münih Konsensüs Kla-
sifikasyonu Kas Yaralanmaları 
Sınıflaması

Mueller-Wohlfahrt H-W, 
Haensel L, Mithoefer K, 
Ekstrand J, English B, Mc-
Nally S, vd. Terminology and 
classification of muscle injuries 
in sport: the Munich consen-
sus statement. Br J Sports Med 
[Internet]. 2013;47(6):342–50. 
Available at: http://bjsm.bmj.
com/content/early/2012/10/17/
b j s p o r t s - 2 0 1 2 - 0 9 1 4 4 8 .
full?g=widget_default

tablo 1. Direkt Kas Yaralanmaları Münih Konsensüs Klasifikasyonu

tip Kontüzyon
Sınıflandırma Direkt yaralanma

tanım Dış kuvvetten kaynaklanan direkt kas travması. Ağrıya ve hareket 
kaybına neden olan kas içerisinde dağınık veya sınırlanmış hematom.

Semptomlar Yaralanma anında donuk ağrı muhtemelen artan hematom nedeniy-
le artmaktadır. Sporcu sıklıkla kesin dış mekanizmayı bildirir.

Klinik Belirtiler Donuk yaygın ağrı, hematom, ağrılı hareket, şiş, azalmış eklem 
hareket açıklığı, çarpma şiddetine bağlı olarak palpasyon hassasiyeti. 
Sporcu indirekt yapısal kas hasarındakinden ziyade aktiviteye devam 
edebilir.  

lokasyon M. Vastus İntermedius ve M. Rectus Femoris çoğunlukla olmak üzere 
herhangi bir kas. 

ultrason / mrı Değişik boyutlarda sınırlı veya dağınık bölgede hematom.

Mueller-Wohlfahrt H-W, 
Haensel L, Mithoefer K, 
Ekstrand J, English B, 
McNally S, vd. Termi-
nology and classifica-
tion of muscle injuries 
in sport: the Munich 
consensus statement. 
Br J Sports Med [Inter-
net]. 2013;47(6):342–50. 
Available at: http://
bjsm.bmj.com/content/
early/2012/10/17/bjs-
p o r t s - 2 0 1 2 - 0 9 1 4 4 8 .
full?g=widget_defaul 



44 45

Fizyoterapistler ve öğrenciler için e-kitap 2017(2)

tablo 2. İndirekt Kas Yaralanmaları Münih Konsensüs Klasifikasyonu

Tip Sınıflandırma Tanım Semptomlar Klinik Belirtiler Lokasyon Ultrason / MRI

1A Yorgunluğa 
bağlı kas 
hasarı

Zorlayıcı egzersiz, 
zemin veya antren-
man içeriğinin de-
ğişmesi sebebiyle 
oluşan bölgesel 
longitudinal kas 
sertliği

Ağrılı kas sertliği 
Aktivitenin devam 
etmesiyle veya 
aktiviteden sonra 
dinlenmeyle de 
artan ağrı

Donuk, yaygın ve 
tolere edilebilir ağrı 
Bölgesel olarak 
sertlik

Kas uzunlu-
ğu boyunca 
bölgesel 
tutulum.

Negatif

1B Hamlama/ 
DOMS (De-
layed Onset 
Muscle Disor-
der: Gecikmiş 
kas ağrısı)

Alışılagelmiş 
olmayan eksantrik 
yavaşlama hare-
ketlerini takiben   
kas ağrısı

Akut inflamatu-
ar ağrı. Aktivite 
sonrasındaki saat-
lerde hissedilir

Kas ödemi ve sertli-
ğine bağlı şiş. Palpas-
yonda ve izometrik 
kontraksiyonda ağrı 
hissi. Terapatik geril-
meyle rahatlama hissi

Çoğunlukla 
tüm kas veya 
kas grubu.

Negatif veya 
sadece ödem

2A Omurgaya 
bağlı nöro-
musküler kas 
hasarı

Fonksiyonel ya da 
yapısal spinal-lum-
bopelvikal hasar-
dan dolayı oluşan 
bölgesel longitudi-
nal kas tonusunun 
artması

Ağrılı kas sertliği 
Aktiviteye devam 
etmeyle artan din-
lenmeyle geçen 
ağrı

Bölgesel longitudinal 
kas sertliği
Kas ve facia arasında 
ödem 
Germede reaktif ağrı 
Bazen cilt hassasiyeti

Kas demeti 
veya kasın 
tüm uzunluğu 
boyunca daha 
büyük kas 
grubu

Negatif veya 
sadece ödem

2B Kas kaynaklı 
nöromusküler 
kas hasarı

Bozulmuş nöro-
musküler kontrol 
(resiprokalinhibis-
yon) veya yetersiz 
ısınma sebebiyle 
bölgesel fusiform 
(her ucundan ince-
leşen) kas sertliği

Kramp şeklin-
de, yavaş yavaş 
artan bölgesel kas 
sertliği

Bölgesel fusiform  
Kas sertliği 
Ödem kaynaklı şiş 
Germe ile azalan ağrı 
Basınç ağrısı

Çoğunlukla 
kas gövdesi-
nin tüm uzun-
luğu boyunca

Negatif veya 
sadece ödem

3A Minimal 
düzeyde kas 
yırtığı

Bir kas demetini 
aşmayan kas lifi 
ayrışması/yırtığı

Aktivite esnasın-
da ani, kesici ve 
iğneleyici ağrı 
Sporcu sıklıkla bir 
“çatırdama” yaşar 
ve onu takiben ani 
bir lokalize ağrı

İyi tanımlanmış loka-
lize ağrı. 
Zaman zaman genel 
sertleşmiş kas içeri-
sinde hissedilen lif 
ayrışması 
Germe ile artan ağrı.

Özellikle 
kas tendon 
kavşağı

Yüksek çözü-
nürlükle MRI 
görüntüsünde lif 
ayrışması. 
İntramusküler 
hematom.

3B Orta düzeyde 
kas yırtığı

Bir kas demetini 
aşan kas ayrışma-
sı/yırtığı

Aktivite esnasın-
da ani, kesici ve 
iğneleyici ağrı ve 
buna bağlı olarak 
sporcunun aniden 
kendini yere bı-
rakması/ düşmesi

İyi tanımlanmış loka-
lize ağrı 
Genel olarak sert-
leşmiş kas içerisinde 
hissedilebilen kas 
ayrışması 
Hareket ve germe ile 
artan ağrı 
Çoğu zaman oluşan 
cilt altı hematom ve 
facial yaralanma

Özellikle 
kas tendon 
kavşağı

Önemli ölçüde lif 
ayrışması 
Diğer liflerin 
büzüşmesi, geri 
çekilmesi. 
Facial yaralanma 
ve intermusküler 
hematom.

4 (Sub-) total 
kas yırığı veya 
tendonun ya-
pışma yerin-
den kopması 
(Avülsiyon 
kırığı)

Kasın (büyük 
kısmını) tümünü 
kapsayan yırtık 
veya tendon kemik 
geçiş bölgesinde 
tendonun bir parça 
kemikle yapışma 
yerinden ayrışması

Aktivite esnasın-
da fark edilebilir 
yırtık,   ani darbe 
almışçasına donuk 
ağrı ve sporcunun 
çoğunlukla kendi-
ni yere bırakması/ 
düşmes

Kas içerisinde geniş 
defekt 
Hematom 
Kasta palpe edilebi-
len boşluk 
Hareketle ağrı 
Fonksiyon kaybı

Özellikle 
kas tendon, 
tendon kemik 
kavşakları

Subtotal/ total 
kas bütünlüğünün 
bozulması. 
Tendon ve/veya 
kasın büzülmesi. 
Facianın yırtılması 
ve intermusküler 
hematom.

Mueller-Wohlfahrt H-W, Haensel L, Mithoefer K, Ekstrand J, English B, McNally S, vd. Terminology and classification of muscle 
injuries in sport: the Munich consensus statement. Br J 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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risk faktörleri arasındadır (22). Kasık yaralan-
malarında M.Rectus Femoris kasının ayırıcı tanı-
da önemli olduğu düşünülmektedir (20). Rectus 
Femoris’e ait yaralanmada palpe edilebilen şişlik 
ve hassasiyet femurun anteriorunda spina iliaca 
anterior superiorun 8-10 cm altında görülür (21). 

3.2. Hamstring Yaralanmaları

Hamstring yaralanmaları yaygın olarak ek-
santrik kas kasılması süresince meydana gelir 
(24).  Kalça fleksiyonuyla eş zamanlı gerçekleşen 
diz ekstansiyonu yaralanma mekanizmalarından 
birini oluşturmaktadır (25). Hamstringler, sallan-
ma fazının son 25%’lik kısmında proksimal kalça 
ekstansiyonuna yardımcı olurken diz ekstansiyo-
nu yavaşlatır. Duruş fazının ilk yarısında kalça 
ekstansiyonu üretmek için aktif kalır ve konsent-
rik kontraksiyon sayesinde diz ekstansiyonuna 
direnç gösterir (24). Hamstring yaralanmaları-
nın futbolcularda sezon öncesine kıyasla sezon 
içerisinde daha çok yaşandığı, dominant tarafın 
yaralanma açısından risk faktörü olmadığı, uzun 
boylu sporcularda ve kalecilerde bu tür yaralan-
maların daha az görüldüğü belirtilmiştir(8). Kuv-
vet, esneklik, muskulotendinöz sertlik, önceki 
hamstring yaralanmaları, artan yaş, zemin koşul-
ları, oyun kurallarında yapılan değişiklikler ile 
sporcunun oyun içerisinde taktiksel değişiklikler-
le kullanımı yaralanma riskini arttırmaktadır (14). 
Bazı araştırmacılar daha önce yaralanan dokunun 
MRI görüntüsündeki kesitsel alanıyla yeniden 
yaralanma riski açısından önemli bağlantı bul-
malarına rağmen, bazı araştırmacılar da bunu bir 
risk faktörü olarak değerlendirmemişlerdir (26). 
Maç esnasındaki yaralanma oranı antrenmanlara 
oranla dokuz kat daha fazladır ve NordicHams-
tring (NH) gibi eksantrik kas kuvveti eğitimi ya-
ralanma açısından koruyucudur (27). Amatör fut-

Tendonlar muskulotendinöz bileşke, çevre 
bağ dokusu ve kemik-tendon bileşkesi aracılı-
ğıyla kanlanıp beslenir (16). Vücudun en güçlü 
ve en kalın tendonu aşil tendonudur (17). Bu ten-
dona ait yaralanmalar sportif aktivitelerle ilgile-
nen bireylerde, erkeklerde ve sağ tarafta daha sık 
görülmektedir (16). Şekil 2’de belirtilen tendon 
uzaması ile tendona binen yük arasındaki gra-
fikte tendondaki gerilme 4% seviyesine kadar 
olduğunda bunun tolere edilebileceği, bu sevi-
yeden 8% seviyesine kadar mikro düzeyde, 8% 
seviyesinden itibaren makro düzeyde yaralanma 
olduğu, 10-14% seviyesinde ise tendonda kopma 
yaşandığı gösterilmektedir (18).

 3.1. Kasık Yaralanmaları

Kasık yaralanmaları özellikle elit seviyede çok 
yönlü takım sporlarında sıklıkla görülmekle bir-
likte epidemiyolojisi çok az açıklanabilmiştir (19). 
Musculotendinöz bileşkeler akut kasık ağrısının 
primer yerleri olarak kabul edilmektedir (20). Bu-
nun yanın sıra kas gövdesinde de yaralanmalar 
görülebilir (21). Sporda altı adduktör kas grubu 
içerisinde M. Adductor Longus kası daha sık 
yaralanmaktadır (22). Kasık yaralanmalarına ait 
insidans 1.0-1.1/ 1000 saat olarak rapor edilmiş 
ve futboldaki tüm yaralanmaların 11%-16%’sına 
karşılık geldiği belirtilmiştir(23). 

Adduktör yaralanmaların profesyonel futbol-
cularda 56% oranla dominant tarafta olduğu, ka-
lecilerde ve daha önce adduktör kas yaralanması 
yaşayanlarda daha fazla görüldüğü, kupa maçla-
rına ait rövanş ile deplasman maçlarının risk fak-
törü olduğu bildirilmiştir (8). Esneklik ve kuvvet 
arasındaki ilişki, kalça abduksiyon hareketine ait 
normal eklem hareketi, adduktör kas kuvveti, 
özellikle profesyonel hokey oyuncularında ta-
nımlanan adduktör/abduktör kas kuvvet oranı 

şekil 2. Tendondaki uzama-
ya bağlı olarak oluşan stres

Kılıçoğlu Ö. Tendon 
Sorunlarında Terminoloji 
ve Tanı. TFF Sağlık Eğitim 
Programı 3. Basamak Kur-
su Ders Notları, 159-164. 
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dığı,  63% oranında dominant tarafta görüldüğü 
daha önce yaşanan quadriceps, adduktör ya da 
calf yaralanmalarının risk faktörü oluşturduğu 
ve kalecilerde daha az görüldüğü belirtilmiştir 
(8). Kurak hava koşulları bu yaralanmalar için 
risk faktörüdür (14). Elit kadın futbolcularda ya-
pılan alt ekstremite yaralanmalarına ait risk fak-
törleri değerlendirmesinde izokinetik quadriceps 
ve hamstring kas kuvvetinin yaralanma riskiy-
le bağlantılı olmadığı ancak düşük seviyedeki 
hamstring/quadriceps konsentrik kas kuvvetinin 
akut alt ekstremite yaralanmaları için risk faktörü 
olduğu belirtilmiştir (30). 

Şekil 3’te Biodex System 3 Pro Multi joint 
System ile yapılan izokinetik kas kuvveti testine 
ait bir sonuç verilmiştir. Buradaki değerlere bakı-
larak farklı ekstremitelere

ait quadriceps ve hamstring kasları karşılaş-
tırılabilirken aynı ekstremiteye ait quadriceps/
hamstring oranı da incelenebilir.

3.4. Calf Yaralanmaları

Calf yaralanmalarında bacağın posterior veya 
posteromedial kısmından farklı kaslar etkilene-
bilir. Bu yaralanmalar gastrocnemius ve sole-
us kaslarına ait yaralanmaları içerir (3). Medial 
gastrocnemius kas yırtığı en sık görüleni olmak-
la birlikte ilgili kasın muskulotendinöz birleşim 
yerinde yaralanmaya işaret edilmektedir (31). 
Gastrocnemius yaralanmaları büyük çoğunlukla 
diz ekstansiyona giderken ayak bileği fleksiyon 

bolcularda bu eğitimin yaralanma riskini azalttığı 
bulunmuş ve örnek NH egzersiz protokolü Tablo 
3’te gösterilmiştir (28). Eksantrik hamstring kas 
kuvvetleri arasındaki oran yaralanma için risk 
faktörü olarak tanımlanmış fakat konsentrik kas 
kuvveti asimetrisi risk faktörü olarak belirtilme-
miştir (26). 

van der Horst N, Smits D-W, Petersen J, 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 J Sports Med [Internet]. 2015;1–8. Avail-
able at: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25794868
 
3.3. Quadriceps Yaralanmaları

Quadriceps kas yırtıkları sıklıkla tekrarlı ola-
rak tekme ve sprint gerektiren sporlarda mey-
dana gelir (29).  Bu kas grubu içerisinde sıklıkla 
yaralanan kas M. Rectus Femoris’tis (20). Bu tür 
yaralanmaların sezon öncesinde yoğun yaşan-

tablo 3.Nordic Hamstring Egzersiz Protokolü
Hafta Haftalık 

Antrenman
Antrenmanlar-
daki Set Sayısı

Setlerdeki 
tekrar sayısı

1 1 2 5
2 2 2 6
3 2 3 6
4 2 3 6, 7, 8
5 2 3 8, 9, 10
6-13 2 3 10, 9, 8

şekil 3. İzokinetik kas kuvveti testine ait sonuç
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pozisyonunda –eksantrik kontraksiyon- görü-
lürken, soleus yaralanmaları tipik olarak tekrar-
lı dorsifleksiyon hareketine bağlı olarak overuse 
mekanizmaya bağlıdır  (32). Profesyonel futbol-
cularda calf yaralanmaları için artan yaşın, daha 
önce yaşanan calf, adduktör ve hamstringkas ya-
ralanmalarının risk oluşturduğu ifade edilmiştir 
(8). Boyu, kiloyu, cinsiyeti ve dominant tarafı risk 
açısından ifade etmek için yeterli kanıt yoktur 
(33).  Pes Cavus aşil tendon yaralanmalarıyla ilgi-
li olmakla birlikte calf yaralanmalarına ait bir risk 
olarak belirtilmemiştir (32). 

 4. SOnuç
Futbol dünyada var olan ve gittikçe artan po-

pülaritesiyle milyonlarca insanı içine çekmekte 
hem ekonomik hem sosyokültürel olarak yaşan-
tımızı etkilemektedir. Her spor aktivitesi gibi 
futbol da yaralanmalara açık durumdadır. Bu tür 
yaralanmaların tamamen ortadan kaldırılması 
söz konusu olmasa da azaltılması mümkündür. 
Risk faktörlerinin iyi incelenmesi, yaralanmalara 
ait temel mekanizmaların bilinmesi ve sporcunun  

çok iyi bir şekilde analiz edilmesi önem arz et-
mektedir. Futbol içerisinde bulunan tüm paydaş-
ların kendilerine ait görevleri yerine getirmeleri, 
teknik ekibinden fizyoterapistine, yönetiminden 
futbolcusuna kadar bir ekip ruhuyla temelde in-
san ve sağlık teması korunarak hareket etmeleri 
gereklidir. Rekabet ve hırs odaklı olarak risk al-
tındaki sporcuyu müsabakaya çıkması açısından 
zorlamak hem maçın hem sporcunun kaybına yol 
açabilmektedir. Futbol kulüplerinde fizyotera-
pistler temel olarak sporcuyu yaralanma sonra-
sında rehabilitasyon amacıyla değil, yaralanma 
olmasın diye öncesinde koruyucu ve riskleri azal-
tıcı yönde analiz etmelidir. Bu yaklaşım futbola 
fizyoterapistlerin eliyle yeni bir soluk kazandıra-
caktır.
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özEt
Ayak ve ayak bileği problemleri pediatrik popülas-
yonda oldukça yaygındır. Çocuklarda görülen ayak 
problemleri sıklıkla herediter, nörolojik, ortopedik 
ve nöromusküler nedenlerden kaynaklanmakta-
dır. Ayak problemleri ilerleyen yıllarda kişinin tüm 
yaşamını etkileyebilmektedir. Erken tanı ve tedavi 
uzun dönem fonksiyonel sonuçların elde edilmesi 
bakımından oldukça önemlidir. Çocuğun ayakta 
durma ve yürüme çağına geldiğinde fark edilen 
ayak problemleri ailelerde endişe yaratmaktadır. 
Fakat bazı durumlar büyümenin fizyolojik varyans-
ları olup, çocuğun motor gelişimi ile ortadan kalk-
maktadır. İyi bir klinik değerlendirme ve takip, has-
taya uygulanacak tedavi, ortezleme gibi eksternal 
desteklere karar verilmesi açısından oldukça önem 
taşımaktadır. Literatür araştırmalarına göre erişkin 
grupta ayak ve ayak bileğini değerlendirmek için 
kullanılan birçok ölçek bulunurken pediatrik gruba 
yönelik kullanılan ölçekler oldukça az sayıda olup 
bazı limitasyonlar içermektedir. Çok boyutlu bir de-
ğerlendirme ölçeği, gerek klinisyenleri doğru yön-
lendirmek gerekse çocuğun ayak ve ayak bileği etki-
lenimine ait bilgilerin yakın ve ileri dönem takipleri 
için gerekli kayıt havuzu oluşturulması açısından 
kolaylık sağlayacaktır. Klinik deneyimlerimiz  ve li-
teratür araştırmaları sonrasında iyi bir değerlendir-
me ölçeğinde ayak ve ayak bileğinin biyomekanik 
özellikleri, varsa deformitenin şiddeti ve etkileri, ço-
cuğun biyopsikososyal etkilenimi gibi ilgili madde-
lerin bulunması gerektiğini düşünmekteyiz. Bu ma-
kalede pediatrik yaş grubuna yönelik ayak ve ayak 
bileğini çok boyutlu değerlendiren yeni bir ölçeğin 
oluşturulma aşamaları tartışılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Pediatri, ayak, değerlendirme 

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, 

1. giriş  
Çocukluk çağında ayak ve ayak bileği prob-

lemleri oldukça yaygın görülmektedir. Özellikle 
çocuğun ayakta durma ve yürüme çağında fark 
edilen bu problemler ailelerin endişe ettiği ve 
tedavisi konusunda arayışa girdiği durumlar-
dandır(1).Bu problemlerinin erken dönemden 

itibaren takip edilmesi ve değerlendirilmesi; ön-
lemlerin alınması ve uygun tedavi  yaklaşımla-
rının uygulanması açısından önemlidir.Klinikte 
kullanılan değerlendirme yöntemleri arasında 
normal eklem hareketi açıklığı, kas kuvveti  ve 
ayak izi değerlendirme yöntemleri,röntgen(x-
ray kullanımı),klinik testler,yürüme anali-
zi kullanılmaktadır(2,3). Genellikle bilgisayar 
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değecek kadar geniş bir eklem hareketi sınırına 
sahip olmasına rağmen plantar fleksiyon hareketi 
limitlidir. Yeni doğanda medial longitudinal ark 
yüksektir, fakat ilk haftalarda bu yükseklik aza-
larak taban altı yağ dokusu ile dolar.  İlk aylar 
içerisinde dorsifleksiyon hareketi sınırı azalır ve 
plantar fleksiyon hareketi daha serbest hale gelir. 
Taban altı yağ dokusu kalınlaşır var olan supi-
nasyon pozisyonu bebeğin ilk adımlarına kadar 
devam eder (10, 11).

Yürümeye yeni başlayan bir bebeğin kalçasın-
daki fleksiyon ve eksternal rotasyon, diz eklemi-
nin  medialinden geçen gravite hattı kemik gelişi-
minin medialde daha hızlı olmasını sağlar ve üç 
yaşına kadar dizdeki varus yerini valgusa bırakır 
(12). Dizdeki normal valgite açısı erişkin değerine 
ise altı yaşında ulaşır. Dizdeki bu değişimin bir 
benzeri ayakta meydana gelir. Gravite hattının 
ayağın medialden geçmesi, talus ve kalkaneus 
kemiklerinin medialinde daha hızlı gelişimine 
yol açarak tibiotalar eklemin vertikalizasyonunu 
sağlar. Orta ayak kemikleri de (naviküla, kuboid, 
kuneiform) buna uyum gösterir (13).

Başlıca sebepleri femoral anteversiyon ve in-
ternal tibial torsiyon olan internal rotasyon yü-
rüyüşü çocukluk döneminde iskelet gelişiminin 
normal basamaklarından  biridir. Yürümeye yeni 
başlanılan dönemde ayakta var olan supinasyon 
pozisyonu da bu yürüyüş şeklini belirgin hale ge-
tirmektedir (14). Femurdaki anteversiyon açısının 
ve internal tibial torsiyonun azalması kemik geli-
şimini tamamlanana kadar sürmektedir. Bununla 
birlikte standart açısal değerlerin geniş bir aralı-
ğa sahip olduğu çocukluk döneminde uzunca bir 
dönem internal rotasyon yürüyüşü görülmekte-
dir (15). 

Pediatrik gruptaki bireylerin ayağı ile erişkin 
bireylerin ayağı arasındaki temel farklardan birisi 
de konnektif doku yapısıdır. Poliglikan ve elas-
tik lif içeriğinin yüksek oranda olması ve lifler 
arasındaki çapraz bağ sayısının azlığı çocukluk 
çağında konnektif dokuyu aşırı esnek bir yapı 
haline getirmektedir. Yürümenin başlaması ile 
birlikte ayağa stabilite kazandıran bağlar ve ten-
donlar kuvvetlenmeye başlar ve bu süreç ergenlik 
dönemine kadar devam etmektedir. Gevşek kon-
nektif doku nedeni ile  ayağa yük binmesi sonu-
cunda düz taban görüntüsü ortaya çıkmaktadır. 
Normal gelişimin bir basamağı olan bu durum 
medial longitudinal arkın özellikle 2-6 yaşları ara-
sındaki hızlı gelişimi sonucunda kaybolur.  Ço-
cukluk çağında görülen düz tabanlığın diğer bir 
sebebi taban altı dolduran yağ dokusudur ve bu 
doku medial longitudinal arkın gelişimi ile bir-
likte atrofi sonucunda kaybolur (16). Çocuklarda 
ayak gelişimine etki eden faktörleri aşağıdaki gibi 

destekli yürüyüş analizi altın standart olarak 
bilinmektedir,ancak yüksek kaliteli ve objektif 
veriler üreten cihazlar maaliyetli,zaman alıcı ol-
maktadır.Ayrıca, bu cihazların çoğunun norm 
değerleri pediatrik hasta grubu için belirlenme-
miştir.Radyografik görüntüleme yöntemleri ise 
hastaları iyonize radyasyona maruz bırakmak-
tadır(4).Klinikte ayak-ayak bileği kompleksini 
değerlendirmek için kullanılan uygulamalar 
arasında en yaygın ve pratik yaklaşım anatomik 
yer işaretlerinin açı-konumlarının doğrudan öl-
çülmesidir(5).Literatür araştırmaları, erişkin 
grupta ayak ve ayak bileğinin değerlendirilmesi 
için kullanılan birçok anket bulunurken pediat-
rik grupta kullanılan değerlendirme ölçeklerinin 
oldukça az olduğunu göstermiştir.Pediatrik ayak 
ve ayak bileğine yönelik olarak kullanılan değer-
lendirme ölçekleri; “Foot Posture Indeks-6 (FPI-
6)” ve “The Oxfort Ankle Foot Questionnaire for 
Children (OxAFQ-C)”ölçekleridir(6,7).Mevcut 
değerlendirme yöntemlerinin dışında klinikte ve 
akademik araştırmalarda kullanılması ve birta-
kım eksiklikleri tamamlaması amacı ile pediatrik 
grupta ayak ve ayak bileği kompleksini kapsamlı 
değerlendiren yeni bir ölçeği ortaya çıkarmak bu 
araştırmanın temel konusudur.

2. AYAK gElişimi 
Embriyonik dönem; ovulasyondan sonra baş-

layan 7. haftanın sonuna kadar geçen bir süre-
dir. Ayak ilk olarak embriyonik dönemin 4. ve 5. 
haftaları arasında görünür ve embriyonik döne-
min sonunda artık normal bir şeklini alır. Ayak 
büyümesi infant dönemde ve 5 yaşa kadar çok 
hızlıdır.  Beş yaşından sonra büyüme yavaşlar 
ve kızlarda 12 erkeklerde 16  yaşında ayak eriş-
kin boyuna ulaşır. Ayakta intrauterin olarak ilk 
kemikleşmeye başlayan yapıları distal falankslar-
dır ve takiben metatarsaller, proksimal falankslar 
ve orta falankslar ossifiye olur.  Birinci metatarsın 
büyüme plağı proksimalde, diğer metatarslarınki 
ise distalde yer alır. Lateral kuneiform 4-20 aylar 
arasında, medial küneiform 2 yaş civarında, orta 
küneiform 3 yaş civarında ve naviküla 2-5 yaş 
arasında ossifiye olur. Kalkaneusun apofizi kız-
larda 4-6 yaş ve erkelere 5-7 yaş civarında ossifiye 
olur ve kızlarda 16, erkeklerde 20 yaş civarında 
kalkaneus cisminde füzyon gerçekleşir (8). Büyü-
me plaklarının ortalama kapanma süresi falank-
slarda ise 14-18 yaşında metatarsal  kemiklerin, 
kuboid, kuneiformların, navikula ve talus  ise or-
talama  14-21 yaşındadır.  

Yeni doğan ayaklarında belirgin bir supinas-
yon ve ön ayak adduksiyon pozisyonu hakimdir, 
ve iki ayak tabanı birbirine bakmaktadır (9). Aya-
ğın dorsifleksion hareketi ayak dorsumu bacağa 
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çalışmalarda ayakkabı giyen bireylerin bu defor-
miteye sahip olma eğilimi anlamlı derecede fazla 
bulunmuştur (18, 19). Roa ve Joseph, yaşları 4 ile 
13 arasında değişen 2300 Hintli çocuk üzerinde 
yaptıkları incelemede düz taban sıklığını ayakka-
bı giyenlerde % 8,6, giymeyenlerde ise %2,8 ola-
rak bulmuşlardır. Ayakkabı giyme yaşının ayak 
sağlığı üzerine etkilerinin incelendiği bir diğer 
çalışmada, kemik gelişimini tamamlamış 1846 bi-
reyin ayak izleri incelenmiş ve 6 yaşından önce 
ayakkabı giymeye başlayanlarda düz taban gö-
rülme sıklığı fazla bulunması ve erken dönem gi-
yilen ayakkabının ayağın intrinsik kas aktivitesini 
sınırlandırarak ayağın normal gelişimini engelle-
diği sonucuna varılmıştır (20).

3. çOCuKlArdA AYAK VE AYAK 
BilEğini dEğErlEndirmEK için 
KullAnılAn YöntEmlEr 

3.1. Ayak Postür indeksi (FPı-6) 

Redmond ve arkadaşları tarafından 2006 yı-
lında geliştirilen Ayak Postür İndeksi (FPI) sekiz 
madde olacak şekilde tasarlanmış olup istatistik-
sel hesaplamalar sonrasında iki maddesi çıkartıl-
mıştır (6). Ayağın duruşunu çoklu düzlemlerde 
değerlendiren bu yöntemin geçerliliği kanıtlan-
mış olup klinikte hızlı ve kolay olarak uygulana-
bilmektedir. Kişi ayakta ve rahat pozisyonda iken 
ön ve arka ayakla ilgili altı kriter üzerinde değer-
lendirmeler yapılmaktadır (21).

Arka ayakta; 
- Talus başı palpasyonu 
- Lateral  malleol altındaki ve üzerindeki 

eğimin gözlemlenmesi 
- Kalkanesun inversiyonu ve eversiyonu 
Ön ayakta ise ; 
- Talonaviküler eklem bölgesindeki kalınlaş-

ma 
- Medial longitudinal ark yapısı 
- Ön ayağın ayağın arka ayağa göre adduk-

siyonu/abduksiyonu değerlendirilir 
Bu kriterlerin her biri -2 ve +2 arasında puan 

almaktadır. Sıfır değeri ayağın nötral pozisyonu 
olduğunu, pozitif değerler ayakta pronasyonu 
negatif değerler ise ayakta supinasyonu göster-
mektedir. Bu ölçek sadece ayağın postürünü de-
ğerlendirmekte olup ayak deformitelerinin varlı-
ğı , şiddetleri ve sekonder etkileriyle performansa 
yansıması hakkında bilgi sağlamamaktadır. Ayrı-
ca ayakta duramayan ve yürüyemeyen çocuklar-
da kullanılamaz. Pediatrik gruptaki kişilerin mo-

özetleyebiliriz. 

Yaş; özellikle okul öncesi dönemdeki çocukla-
rın ayak yapısını belirleyen birincil faktör olarak 
kabul edilmektedir (14). 

Cinsiyet; ayaktaki büyümenin en hızlı olduğu 
zaman ilk üç senedir ve kızlarda 14 erkekeklerde 
16 yaşına kadar bu büyüme devam etmektedir. 
Her iki cinsiyette de boyu kısa olanın ayağı geniş 
ve hacimli, ayak boyu uzun olanın ayağı dar ve 
ince yapılıdır. Ancak aynı ayak boyuna sahip iki 
cinsten kız olanın ayağı, erkek ayağına göre daha 
dar ve ince bir yapıya sahiptir. Ayrıca yapılan 
çalışmalarda erkeklerin medial longitudinal ark 
yüksekliğinin kızlara oranla daha düşük bulun-
muştur (14). 

Bağ ve eklem laksitesi; genetik faktörlerin 
belirlediği laksite, çocuğun yürümeye başlaması 
ile azalakta ve bu süreç ergenliğe kadar devam 
etmektedir. Ayağı destekleyen bağların aşırı es-
nek olması hipermobiliteye yol açarak esnek düz 
taban görüntüsü ortaya çıkmaktadır. Çocukluk 
çağında ayaktaki düz tabanlığın etkenlerinden 
biri olan bu faktörün zamanla bağların kuvvet-
lenmesi sonucunda etkisini kaybetmesi ve ayağın 
erişkin şeklini kazanması beklenmektedir (13). 

Obezite; çocukluk çağı obezitesi henüz geliş-
mekte olan ayağa binen yükleri arttırarak ayakta 
bir takım problemlerin ortaya çıkmasına sebep 
olmakta ve eğer aşırı yüklenme devam ederse 
ilerleyen dönemlerde bu problemlerin şiddetlen-
mesine yol açabilmektedir. Obez çocukların ayak-
ları daha uzun, geniş ve hacimli olabilmektedir. 
Bununla birlikte obez çocuklarda sıklıkla görülen 
düz taban görünümüne sebep olan faktörün, ta-
ban altı yağ dokusunun fazlalığı değil eklemlerin 
pozisyonu olduğu belirtilmiştir (11). 

Alt ekstremite dizilimi; femoral anteversiyon, 
femoral torsiyon, tibial torsiyon, tibial varum ve 
dizdeki valgite açılarının gelişim sürecinde nor-
malden sapma göstermeleri veya ekin deformite-
si, ektremite eşitsizliği gibi alt ekstremi dizilimini 
etkileyen durumlar ayakta anormal hareket pa-
ternine yol açarak normal gelişimi önleyebilmek-
tedir (8). 

Ayakkabı; Sim Fook ve Hodgson, Çin popü-
lasyonu üzerinde yaptığı  değerlendirmede ayak-
kabı giymeyen bireylerin ayak mobilitelerinin 
daha iyi olduğunu, ayakkabı giyen bireylerin ise 
farklı ayak deformitelerine sahip olduğunu orta-
ya koyarak ayakkabı giymenin ayak mobilitesini 
azaltarak statik ayak deformitelerine yol açtığını 
belirtmiştir (17). Japonya’da ayakkabı giyme alış-
kanlığının başlaması ile birlikte halluks valgus 
deformitesinin görülme  sıklığını araştıran farklı 
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leksinin çok boyutlu olarak değerlendirilmesi için 
geliştirilen ölçeğin ön değerlendirme formunun 
aşağıdaki  verilen parametreleri kapsaması gerek-
tiği planlanmıştır. 

- Femoral anteversiyon açısının değerlendi-
rilmesi: Femoral anteversiyon, koronal planda fe-
mur boynu ve cismi arasındaki açı olarak tanım-
lanır. Anteversiyon miktarı yeni doğanda fazla 
iken, iskelet olgunluğuna yaklaşıldıkça azalır. 
Ortalama anteversiyon bebeklerde 40°, erişkinler-
de ise 15°’dir. Anteversiyon arttığında veya yaşla 
birlikte azalmadığında yürüyüş etkilenir ve kişi 
femoral iç rotasyonda adım atmaya başlar. Bu 
rotasyon, yürüyüşün duruş fazında patellaların 
içe dönük olmasına, ayakların iç rotasyonuna ve 
dolayısıyla da içe basmaya neden olur. Aşırı ante-
versiyonu olan çoçuklar içe basarak yürüdükleri 
takdirde tıbbi açıdan önem kazanırlar. Bu yürü-
yüş şekli bazen erken bebeklik döneminde, bazen 
de içe basmanın gerilemediği daha ileri çocukluk 
dönemlerinde dikkat çeker. Aileler de çoğunluk-
la çocuklarının ayakları içe basarak dolaştığını 
ve bunun koşma sırasında belirgin hale geldiğini 
ifade ederler. Bu durum ağrıya neden olmaz. Aşı-
rı anteversiyonu olan birçok çocukta büyüme ile 
birlikte içe basma eğilimi azalır. Olguların çoğun-
da bu durum anteversiyon derecesinin zamanla 
gerilemesinin bir sonucudur. Bazı çocuklarda 
ise içe basmanın gerilemesi tibiada eksternal 
torsiyonun artışına bağlıdır. Shands ve Steel ça-
lışmalarında, anteversiyondaki gerilemenin tüm 
büyüme çağı boyunca devam ettiğini belirtmiş-
lerdir. Anteversiyon derecesi 3-12 ay arasındaki 
çocuklarda ortalama 39° iken, ikinci yılın sonun-
da 31°’ye düşer. Daha sonraki yıllarda anteversi-
yon yıl başına 1°- 2° azalarak 10 yaşında ortalama 
24°’ye geriler. 14-16 yaşları arasında açıda tekrar 
bir azalma dönemi söz konusudur ve açı 21°’den 
16°’ye düşer (24) . Değerlendirme hasta yüzüstü 
pozisyonda yatarken testi uygulayacak kişi test 
edilecek kalçanın kontralateral tarafına geçer. 
Kalçalar ekstansiyonda, test edilecek taraftaki diz 
90° fleksiyon pozisyonundadır. Testi yapan kişi 
sol eli ile trokanter majorü palpe eder ve sağ eli 
kalçayı iç rotasyona getirir. Trokanterik çıkıntının 
en belirgin olduğu anda tibia ile vertikal düzlem 
arasındaki açı goniyometre ile ölçülerek femoral 
anteversiyon açısı belirlenir. Bu test üç yaşından 
küçük çocuklarda kalça eklemindeki internal ro-
tasyon limitasyonundan dolayı doğru sonuçlar 
vermeyebilir (25). 

-Tibial rotasyonun değerlendirilmesi: Diz 
ekleminde tibial kondillerden geçen eksen ile 
ayak bileğindeki transmalleoler eksen arasındaki 
açı tibial torsiyon açısıdır (TMA-Transmalleoler 
Açı). Normal fetal gelişim sırasında ayak içe dö-

tor gelişimi takip etmemesi bu anketin bir diğer 
dezavantajıdır. 

3.2. Oxford Ayak ve Ayak Bileği Anketi - çocuk 
(OxAFQ-C) 

“Oxford Ankle Foot Questionnaire for Child-
ren” Morris ve arkadaşları tarafından geliştirilen 
5 -16 yaş arasındaki çocukların ayak ve ayak bi-
leği sorunlarıyla ilişkili engelliliği değerlendir-
mek için kullanılan bir yöntemdir. Dört ana bö-
lüme ayrılan anket çocukların ayak ve ayak bileği 
problemlerinin; fiziksel, okul ve oyun alanında, 
emosyonel  ve dış giyimlerini ne kadar kısıtladı-
ğını yada etkilediğini değerlendirmektedir. O-100 
puan arasında skorlaması yapılan anket sonuçla-
rı, puan arttıkça  etkilenimin daha az olduğunu 
göstermektedir. 

Bu değerlendirme yöntemi ise okulda ve evde 
yani çocukların normal ortamlarında deformi-
tenin çocuğun fonksiyonlarını nasıl etkilediğini 
tam olarak yansıtmaması nedeni ile diğer klinik 
değerlendirmelerin yanında tanımlayıcı ve yön-
lendirici olarak kullanılmaktadır. Yapılan çalış-
malarda 8 yaşın altındaki çocuklarda bu anketi 
uygulamanın güç olduğu bildirilmiştir. Ayakta 
duramayan ve yürüyemeyen çocuklarda test uy-
gulanamamaktadır (22).

3. Bir ölçEK gEliştirmEK 
Pediatrik grupta ayak ve ayak bileğinin çok 

boyutlu değerlendirilmesinde mevcut değerlen-
dirme yöntemlerinin yetersiz kaldığı görülmek-
tedir. Hastaların uzun süreli takibinde; ayak ve 
ayak bileği kompleksinde meydana gelen biyo-
mekanik değişiklikleri, varsa deformite varlığı ve 
bu deformitenin çocuğun yaşam kalitesini, motor 
aktivitelerini nasıl etkilediğini ve bu etkilerin za-
manla nasıl değiştiğinin belirli bir puanlama ile 
subjektif olarak ortaya koyulmasının  hem klinis-
yenlere hem de akademisyenlere kolaylık sağla-
yacağı düşünülmektedir.

Literatürde anket geliştirme süreci “proble-
mi tanımlama”, “madde (soru) yazma”, “uzman 
görüşü alma” ve “ön uygulama yapma” olmak 
üzere dört aşamada tanımlanmıştır. Soru havuzu 
oluşturma bölümü yani problemi tanımlama ve 
soru yazma; ölçek geliştirme sürecinde en önemli 
basamaktır (23). Bu aşamada literatür kapsam-
lı taranır. Problemlerin tanımlanmasına yönelik 
veri/soru parametrelerini oluşturma kısmı; konu 
ile ilgili seçilmiş, multidisipliner grubun akılcı bir 
yaklaşımla ortak görüşlerini alma aşamasını da 
kapsamaktadır.   

Pediatrik grubun ayak ve ayak bileği komp-
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- Metatarsal dizilimin değerlendirilmesi: 
Normal metatarsal aksta, topuk ortasından baş-
layan çizginin ikinci parmaktan geçmesi gerekir 
ve ayağın dış kenarı düzdür. Metatarsal aks, ha-
fif deformitede üçüncü parmaktan, orta derecede 
deformitede 3-4. parmaklar arasından ve ağır de-
formitelerde 4-5. parmaklar arasından geçer. Ör-
neğin; ayak dış kenarında konveksite ve ön ayak-
ta adduksiyon varsa bu içe basma sebeplerinden 
biri olan metatarsus adduktusu gösterir (29). Ay-
rıca intermetatarsal mobilitenin değerlendirmesi 
de  metatarsal dizilimin değerlendirilmesi ile ilgi-
li bölümünde yer alması planlanmıştır. 

- Ayak ilerleme açısının değerlendirilmesi: 
Yürüme açısı olarak da bilinen bu açı çocuğun 
yürüdüğü doğrultuda çizilen düz bir çizgiye göre 
ayak uzun ekseninin oluşturduğu açıdır. Çocu-
ğun ayağı, uzun bir kağıt şeridinde ailesine doğru 
yürümeden önce tebeşirle tozlanır ve  daha sonra 
açı hesaplanır. Artı işareti dışarıya doğru bir açı-
yı, eksi işareti ise çizgiden içeriye doğru girme 
açısını belirtir. Yüksek derecede pozitif değerler 
dışa basmayı işaret ederken negatif değerler ise 
içe basmayı göstermektedir. Normal ayak ilerle-
me açısı değerleri ise -3 ile +20 arasındadır (30). 

- Ayakla ilişkili yaşam kalitesinin değer-
lendirilmesi: Geleneksel olarak hastalık veya 
anormal durumların etkileri objektif yöntemlerle 
ölçülmektedir. Bununla birlikte artık günümüz-
de hasta muayeneleri yapılırken  sağlıkla ilgili 
yaşam kalitesi değerlendirmelerine de odakla-
nılmaktadır. Örneğin; tümör tedavisinin sonuç-
ları tümörün boyutları değerlendirilerek yapılır. 
Fakat tümör boyutundaki bir azalmanın yaşam 
kalitesinde bir düzelme sağlayıp sağlamadığı 
bildirilmemektedir. Gerçekte, tedavinin yan et-
kileri kısa ve uzun vadede hastanın yaşam kali-
tesini olumsuz yada olumlu yönde etkileyebilir. 
Bu durumun benzeri, ayak sağlığı konusunda da 
yaşanmaktadır. Çeşitli ark yüksekliği ölçümleri, 
arka ayak pozisyonu, taban basınç analizi gibi ob-

nüktür ve yaş ilerledikçe dışa doğru dönme ger-
çekleşir. Literatürde yayınlanmış birçok çalışma-
da, yenidoğan döneminde ortalama 4° olan TMA 
çocukluk çağı boyunca dereceli olarak artarak, 
beş yaşında 10°’ye, 13 yaşında 14°’ye ve adölesan 
dönemin sonunda erişkin değeri olan 20° lateral 
tibial rotasyona ulaştığı belirtilmiştir (Şekil 1) (26). 

Yapılan çalışmalarda tibial torsiyonun gebe-
liğin ilk üç ayında genetik faktörlerden, son üç 
ayında ise intrauterin mekanik faktörlerden kay-
naklandığı bildirilmiştir. Çocukluk çağı ortasında 
içe basmanın birincil nedeni artmış femoral ante-
versiyondur ve daha az sıklıkta internal tibial tor-
siyondur. İnternal tibial torsiyon genellikle yedi 
yaşından önce spontan olarak düzelirken, sekiz 
yaş sonrasında femoral anteversiyonda önemli 
derecede azalma görülmez. Bunun aksine, eks-
ternal tibial torsiyon yaş ile birlikte artma eğili-
mindedir ve genellikle adölesan ve geç çocukluk 
çağında görülür (27). Tibial rotasyon; uyuk-ayak 
açısı ve TMA ölçümü yapılarak iki şekil de  de-
ğerlendirilebilmektedir. Uyluk-ayak açısı, hasta 
yüzüstü pozisyonda yatarken, dizler 90° fleksi-
yona getirildiğinde ayak ekseni ile uyluk ekseni 
arasındaki kalan açıdır. Pozitif değerler dış  rotas-
yonu, negatif değerler ise iç rotasyonu gösterir. 
Yaş ile değişkenlik göstermekle birlikte, doğum-
da ortalama -5° dir. Çocukluk çağının ortasında 
erişkin değerlere yaklaşır. Erişkinlerde ortalama 
değeri +10° dir TMA ölçümü de, yüzüstü pozis-
yonda yapılır. Medial malleol ile lateral malleolü 
birleştiren hat topuk üzerinde çizilir ve bu çizgiye 
dik olarak çizilen hat ile uyluk ortasından çizilen 
hat arasındaki açı TMA’yı verir. TMA değerleri 
kabaca uyluk-ayak açısı ile korelasyon göster-
mektedir. Ama her zaman uyluk-ayak açısından 
daha büyük değerlere sahiptir. Doğumda ortala-
ma 0°’dir, erişkinde ortalama değeri +20°’dir. Bu 
ölçümleri yaparken ayağın pozisyonu çok önem-
lidir. Ayak doğal pozisyonda serbest bırakılmalı 
ve elle pozisyon verilmeye çalışılmamalıdır (28).

şekil 1) Transmalleolar Ak-
sın Yaşlara Göre Dağılımı 
(26)
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birden fazla sayıda uygulanmasıyla elde edilecek 
sonuçlarının testler arası güvenilirliğin saptanma-
sı için analiz edilmesi; ve aynı olgular üzerinde 
birden fazla uygulayıcının birbirlerinden bağım-
sız olarak uygulaması ile elde edilecek sonuçların 
istatistiksel analizi ile de değerlendiriciler arası 
güvenilirliğin saptanması süreçleri uygulanmalı-
dır. Bu çalışma kapsamında geliştirilmesi planla-
nan pediatrik alt ekstremite ve ayak-ayak bileği 
ölçeğimize yönelik çalışmalarımız, henüz bu sü-
reçlerini tamamlamaktadır.

4. SOnuç 
Çocuklarda görülen ayak problemleri berabe-

rinde gelen sağlık problemleri dışında (ağrı, şekil 
bozuklukları, sertlik, hareket kısıtlılıkları gibi) 
çocukluk ve yetişkinlik çağında düşme ve kırık 
riskini de arttırarak disabilite ve fonksiyonel ka-
yıplara neden olabilmektedir. Bu nedenle erken 
dönemde en uygun değerlendirme yöntemleri ile 
değerlendirilmeleri gerekli önlemlerin alınması 
açısından oldukça önemlidir. Pediatrik ayak ve 
ayak bileğini değerlendirirken kullanılacak ölçek-
lerin arasına yeni çok boyutlu bir ölçeğin de katıl-
ması literatürdeki mevcut eksikleri kapatacaktır. 
Ayrıca klinisyenlere tedavi sonuçlarının ortaya 
konulmasında etkili, geçerli ve güvenilir bir öl-
çüm aracı sağlanmış olacak ve araştırmacılara ya-
pacakları çalışmalarda yol gösterici olacaktır. 
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jektif biyomekanik ölçümler yapılmaktadır ancak 
bu ölçümler ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki 
hakkında çok az şey bilinmektedir. Özellikle pe-
diatrik gruptaki bireylerde  bu konu hakkındaki 
bilgi çok kısıtlıdır. Ayak ve ayak bileği ile ilgili 
problemi olan pediatrik yaş grubundaki hastala-
rın bu problemlere bağlı ne kadar sık yorulduğu, 
varsa ağrısının şiddeti, düşme hikayesi, ayakka-
bı seçiminde yada kullanımında yaşanan prob-
lemleri, fiziksel aktiveden kaçınma yada hareket 
korkusunun gelişimi sorgulamaları yapılmalıdır. 
Bu parametreler çocuklarda ayakla ilgili yaşam 
kalitesi hakkında fikir sahibi olunması açısından 
önemlidir. 

Bu aşamadan sonra değerlendirme paramet-
relerin gereksiz veya uygun olmayanlarının or-
tadan kaldırılması için, istatistiksel analizler en 
sık kullanılan matematik modellerinden olan lo-
jistik regresyon modeli, classification tree analysis 
(CART) veya item response theory (IRT) gibi yön-
temlerden biri kullanılmaktadır. Bunların yanın-
da en sık kullanılan yöntem ise Rasch model ana-
lizidir. Bu analizde  geçerliliği kanıtlanmış mevcut 
diğer değerlendirme yöntemleri (OxAFQ-C, FPI-
6, Pediatrik Yaşam Kalitesi Envanteri) kullanıla-
rak biyoistatiksel analizler yapılır. Anketi  oluştu-
ran değerlendirme  parametreleri, Cronbach alfa 
(birden fazla yanıt öğesi için) veya ‘Kuder-Ric-
hardson 20 istatistiği’ (ikili yanıtlar için) kullanı-
larak ‘iç tutarlılık’ açısından test edilir. Araştırma 
ve grup düzeyinde karşılaştırmalar için, 0.8 de-
ğerleri (aralık: 0.65-0.90) kabul edilebilir. Düşük 
iç tutarlılık, yetersiz soru sayısından olmasından 
kaynaklanabilir. Faktör analizi, ölçeğin birden 
fazla sonucu (yapı) ölçüp ölçmediğini belirlemek 
ve parametrelerin gruplandırılması için kullanı-
labilir. Bu matematiksel modellerin sonuçları, bir 
grup uzman tarafından değerlendirmeye tabi tu-
tulmalıdır. 

Ölçek geliştirme sürecinin en son basamağını 
ise güvenilirlik ve geçerlilik çalışmaları oluştur-
maktadır. Güvenilirlik, genellikle bir testi tanım-
lamak için kullanılan bir dizi ölçüm veya ölçüm 
aracının tutarlılığıdır. Güvenilirlik, rastgele hata 
ile ters orantılıdır ve geçerlilik anlamına gelmez. 
Gözlemler arası (test–retest) ve gözlemciler arası 
(inter-rater reliability) farklar hesap edilir. Soru 
havuzunun oluşturulması ve gerekli istatiksel 
analizlerin yapılmasından sonra ortaya çıkan son 
değerlendirme formunun, aynı konuda değer-
lendirme yapmak üzere literatürde altın standart 
olarak belirlenmiş (yukarıda belirtilen) bir yada 
birkaç ölçekle korelasyonlarının araştırılmasıyla 
ortaya konacak geçerlilik çalışması yapılmalıdır. 
Daha sonra, geçerliliği belirlenen bu ölçek for-
munun, aynı olgularda farklı zaman dilimlerinde 
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özEt
Ayağın birinci sırası 1. Metatarsal ile medial künei-
formdan oluşur ve ön ayağın en baskın mekanik ya-
pısıdır (1).  Birinci metatarsoküneiform eklemin yeri 
medial longitudinal (MLA) ve transvers (TrA) ark-
ların kesişim noktası olmasından dolayı önemlidir. 
Birinci sıranın fonksiyonları; yer reaksiyon kuvvet-
lerine karşı koymak, duruş fazında MLA’nın stabi-
litesini sürdürmek, topuk kalkışı fazında metatarsal 
başın fleksiyonunu sağlamak ve ilerleme fazı rijit 
kaldıraç mekanizması için medial stabiliteyi sağ-
lamaktır. Yürüyüş sırasında subtalar eklemin pro-
nasyonu, erken duruş fazında birinci sırayı aşağıya 
doğru çeker ve topuk vuruşu sırasında oluşan şokla-
rı dağıtır (1, 2). Vücut ağırlığı öne doğru ilerledikçe, 
supinasyon mekaniği MLA’yı stabilize eder ve aya-
ğı yürümenin itme fazı için hazırlar. Bu bilgilerden 
yola çıkarak birinci sıranın değerlendirilmesi ve er-
ken dönemde oluşan değişimlerin farkedilmesi ve 
gerekli yaklaşımların uygulanması ayak konusunda 
çalışan veya çalışmak isteyen fizyoterapistlere erken 
dönemde hasta tedavi ve takibinde yardımcı olacak-
tır. Bu noktada bu yazının amacı; birinci sırayı oluş-
turan yapıları tanımlamak ve bu konuda farkındalık 
oluşturmaktır.

Anahtar Kelimeler: birinci sıra, mobilite, metatarsal  

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 

1. giriş
Ayağın birinci sırası ön ayağın en baskın meka-

nik yapısı olarak kemikler ve aralarında meydana 
gelen eklemlerle tek bir ayak bölümünü oluşturur 
(3). Birinci sıra kemik ve eklem yapıları ve bunları 
destekleyen veya kontrol eden kaslar ve fonksi-
yonları oldukça iyi tanımlanmıştır. Bununla bera-
ber birinci sıranın yetersizliğinin klinikte Halluks 
Valgus, Halluks Rijidus, Metatarsus Varus, Pes Pla-
nus, Metatarsalji, Metatarsal Stres Kırıkları, Posterior 
Tibial Tendon Disfonksiyonu, Plantar Fasiit, Medial 
Tibial Stres Sendromu, Tendinopatiler (Fleksör Hal-
lusis Longus ve Brevis), Ön ayak ülserasyonları gibi 
sorunların etyolojisinde yer aldığı bilinmektedir 
(4-6). Bu bilgilerden yola çıkarak birinci sıranın 

değerlendirilmesi ve erken dönemde oluşan de-
ğişimlerin farkedilmesi ve gerekli yaklaşımların 
uygulanması ayak konusunda çalışan veya ça-
lışmak isteyen fizyoterapistlere erken dönemde 
hasta tedavi ve takibinde yardımcı olacaktır. Bu 
noktada bu yazının amacı; öncelikle birinci sırayı 
oluşturan yapıları tanımlamak, birbirleri ile olan 
ilişkilerinden bahsederek bu yapıya ait farkında-
lık oluşturmaktır.

2. gEnEl BilgilEr

2.1. Birinci Sıra Anatomisi

Ayağın birinci sırası kemikleri; birinci (medi-
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al) küneiform kemik ve birinci metatarsal kemik-
tir. Eklemleri ise temelde bu iki kemik arasında 
yer alan birinci metatarsoküneiform eklemden 
oluşmaktadır. Ancak medial naviküloküneiform 
eklem de yakın komşuluğu nedeniyle bu yapının 
içine dahil edilmektedir (Şekil.1) (1, 7).   

2.2.  Birinci Sıranın Ayak Biyomekaniğindeki 
önemi

Birinci sıra ayak biyomekanisine segmental di-
zilim, kassal ve ligamentöz desteklerin yardımıy-
la etki etmektedir. Özellikle 2 unsur bu konuda 
önemlidir. Bunlardan ilki şokları karşılama yük-
leri dağıtma ve aktarma ile ortaya çıkmaktadır. 
Bu noktada yürüyüş sırasında birinci sıranın to-
puk vuruşuyla başlayıp parmak kalkışına giden 
destek fazı boyunca oluşan kuvvetlerin %60’ını 
karşıladığının altını çizmekte fayda vardır.

Bir diğeri ise arkların stabilitesini korumak 
olarak tanımlanmaktadır. Ark stabilitesini koru-
yabilmesi metatarsoküneiform eklemin yerinden 
kaynaklanmaktadır. Ayağın merkezi konumunda 
yer alan eklem, Medial Longitudinal Ark (MLA) 
ve Anterior Transvers Ark (TrA) gibi  iki temel ar-
kın kesişim noktasında yer almasıyla birinci sıra-
yı iki ark üzerinde de söz sahibi yapmaktadır (9).

2.2.1. Birinci Sıra ve medial longitudinal Ark (mlA) 
ilişkisi

MLA ayağın esas yük taşıyan yapısı olarak 
tanımlanmakta ve yürüyüş sırasında birinci sıra-
nın kinematiklerine bağlı olarak desteğine ihtiyaç 
duymaktadır (2, 10). Birinci sıra da MLA’nın dis-
taldeki son bölümü olarak fonksiyon görmekte-
dir. 

Yürüyüş sırasında ayağın şokları absorbe 
etme, farklı zeminlere uyum sağlama ve bunlar-
la birlikte vücut ağrılığı karşılama gibi becerileri 
Curved beam (Kiriş) ve Truss lik fashion (Üçgen çer-
çeve) modelleri ile ilişkilidir (4, 11, 12). İki kavram 
da yürüyüşün farklı fazlarında yüklenmeye karşı 
MLA’nın takındığı tavrı tanımlamak için kullanıl-
maktadır.

 Beam (Kiriş) uygulanan kuvvet karşısında bü-
külmeye karşı koyma şeklinde tasarlanmış yapıyı 
ifade etmekte kullanılmaktadır (4). Curved beam 
ise MLA’nın erken duruş fazında şok absorban 
olarak görev yapması, zemine uyum sağlaması 
ve vücut ağırlığını karşılayıp desteklemesini ifade 
etmektedir (Şekil.2).

 Truss ise iki rijit desteği tabanı ile bağlantı ku-
ran üçgen çerçeve olarak tanımlanmaktadır. Truss 
like fashion (Üçgen çerçeve modeli) duruş fazının 
ilerlemesiyle yüklenme kuvvetinin daha dikey 
hale geldiğinde, kalkaneus ve metatarsaller yerde 
iken çıkrık mekanizmasının plantar fasyayı ger-
mesi sonucunda medial arkın stabil bir sütun gibi 
davranabilmesidir. Bu stabil sütun davranışı da 
birinci sıranın normal fonksiyonuna dayanmak-
tadır (Şekil.3) (4). 

şekil.1. Ayağın Birinci Sırası Kemik ve Eklemleri (8).

şekil.2. Curved beam (Kiriş modeli): Erken duruş fazı sırasın-
da medial longitudinal arkın zemine uyum sağlaması ve vücut 
ağırlığını karşılayıp desteklenmesi (13).
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ten kazanç sağlanır. Yürüyüş sırasında bu avantaj 
şöyle sağlanmaktadır: 

Topuk kalkışı sırasında, başparmak ve küçük 
parmaklar ayak yükselirken yerden kaldıraçla 
kaldırılıyormuş gibi gözlemlenirler. Topuk kalkı-
şını takiben ortaya çıkan dorsi fleksiyon plantar 
fasyadaki gerilimi artırır ve artmış ark yüksekliği, 
metatarsal plantar fleksiyon, ark eklem stabili-
zasyonu ve kalkaneal inversiyonu içeren çalışma 
mesafesini kısaltır. Sesamoidler ise metatarsal 
başlar üzerinde anteriora doğru hareket ediyor 
olarak görülürler. Bu noktada çıkrık mekanizma-
sı devreye girdiğinde birinci metatarsal plantar 
fleksiyona gelecek ve ikinci metatarsalin basıncı 
eş zamanlı düşerken artmış plantar basınca yol 
açacaktır. Bu noktada da aşil tendonu kaldıraç 
kolunu uzatarak; ön ayakta daha stabil ilerleme 
fazına yol açacaktır (Şekil.4).

Ancak bilinmelidir ki çıkrık mekanizması 
halluks, sesamoidler ve birinci metatarsal doğru 
dizilimde ise tam olarak etkin olabilmektedir. Ça-
lışmalarda birinci metatarsofalangeal eklem ya-
pılarının doğru dizilimi ile sapmış eklem yapısı 
karşılaştırılmış ve birinci metatarsal plantar flek-
siyonunda %26 artış olduğu görülmüştür (16). 

Çıkrık mekanizması ilerleme fazında devreye 
girdiğinde, birinci metatarsal plantar fleksiyon 
yapar, bu durum artmış plantar basınçların ve eş 
zamanlı olarak ikinci metatarsal başa düşen ba-
sınçların da düşmesine yol açtığı belirtilmektedir 
(17). 

2.2.3. 1. ve 2. metatarsal Arası ilişkiyi Sağlayan 
Yapılar

Yürüyüşün çeşitli fazları ve ayakta duruş sı-
rasında ayak sürekli farklı şekillerde yüklenmek-
te ve basınç altında kalmaktadır. Bu basınçların 
dağılımında ve metatarsaller arası ilişkiyi sürdür-
mede ligamentler önemli görevler üstlenmekte-
dirler (Şekil.5) (18). 

2.2.2. Birinci Sıra ve çıkrık mekanizması

Çıkrık mekanizması (Windlasss mechanism) 
duruş fazının sonunda metatarsofalangeal ekle-
min ekstansiyonu devreye giren mekanizma so-
nuncunda eklemlerin kilitlenmesi ile MLA’nın 
çökmesi engellenmiş olmaktadır. Bu da ayağın 
rijit bir kaldıraç görevi görebilmesine olanak sağ-
lamaktadır (Şekil.4). 

Çıkrık mekanizması ise MLA’nın stabilite-
sini arttıran bir mekanizmadır ve topuk kalkışı 
ile aktif hale gelir. En etkin olduğu nokta birinci 
metatarsofalangeal eklemdir. Bu etkinlik, sesa-
moidlerin kaldıraç özelliği yaratması ve birin-
ci metatarsal başın eğri yapısının geniş bir ark 
oluşturmasıyla ortaya çıkar. Ayrıca MLA da bu 
kendine özgü mekanizması aracılığıyla yürüyü-
şün stabil itme fazında ön ayakta uzun kaldıraç 
kolu ile aşil tendonuna destek sağlar (15). Böylece 
tendonun kaldıraç kolu uzatılmış olur ve kuvvet-

şekil.3. Truss-lika fashion (Üçgen çerçeve modeli): Vücut ağırlı-
ğının duruş fazından itme fazına ilerlemesi sırasında öne doğru 
aktarılması sırasında kalkaneus ve metatarsal başların yerde ol-
duğu durumda ayağın plantar fasya ve medial longitudinal ark 
ile desteklenmesi (13).

şekil.4. Ayağın Çıkrık mekanizması ve aşil tendonunun etkisi (14).
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çalışmalarında Kirschner teli ile sensörleri direkt 
olarak kemik bölümlerine yerleştirerek hareket-
leri gözlemleyebilmişlerdir (23). Bu detayları ile 
çalışma oldukça dikkat çekicidir. Bu çalışmanın 
sonuçlarına göre; eklem hareketliliği açısından en 
fazla hareketin navikuloküneiform eklemden ya-
pılmakta olduğu ve birinci metatarsoküneiform 
eklemin harekete katkısının ise sanılanın aksine 
%50 oranından daha az olduğu ortaya konmuş-
tur. Bu noktada navikulanın birinci sıra içerisinde 
sayılmaya başlanmasının pek de yanlış olmayaca-
ğını düşünülebilir.

2.4. Birinci sıra fonksiyonunda yer alan diğer 
yapılar

2.4.1. 1.metatarsoküneiform Eklem

Eklemin dorsal yönde bir hareketi vardır ve 
bu hareketin miktarı 1. Metatarsalin hareketi ola-
rak ölçülmekte ve ortalama 6 mm (4-9 mm ara-
sında değişebilir.) olarak ifade edilmektedir (24). 
Eklemin bu dorsal hareketi yürüyüşte yer reaksi-
yon kuvvetleri için hareketin odağını oluşturur. 
Yeterli dorsal hareket de düzgün yürüyüşü sağlar 
(25). 

2.4.2. Peroneus longus (Pl)

PL tendonu küboid kanalın posterolateralin-
den anteromediale doğru oblik bir seyir izleyerek 
1. metatarsal baş ve medial küneiforma tutunur. 
Kas kasıldığında, 1. metatarsal başa eversiyon 
yaptırır ve medial küneiformu medial kolonda 
kilitler. PL aktivasyonu ile; 1. Metatarsal eversi-
yonu 8.06±3.07 derece ve medial küneiform ever-
siyonu; 7.44±2.64 derece olarak belirtilmiştir (26). 

Peroneus Longus (PL) ayak problemi olma-
yanlarda yapılmış olan EMG çalışmalarına göre 
en fazla aktivitesini topuk kalkışında göstermek-
tedir (27). Tendonun etkinliği çekiş yönü ile iliş-
kili olarak birinci sıranın dorsal hareketini sınır-
landırmaktadır (5, 6). PL’nin oluşturduğu kuvvet 
daha büyük oranda lateral kuvvet ve daha az ola-
rak plantar kuvvet diye ayrılır (28).

Normal şartlar altında ayağın supinasyonun-
da medial ark eleve olur, böylece küboid kanal, 
PL’nin insertio noktasından ( 1.metatrsal basisi 
ve 1. cuneiform mediali- 1. metatarsoküneiform 
eklem) daha aşağıda kalır, böylece PL’nin plan-
tar kuvvet moment kolu uzamış olur. Dolayısıyla 
tendonun etkinliği subtalar ve midtarsal eklem 
pozisyonundan da etkilenir (4). 

Ayakta uzamış pronasyon MLA’yı düşürür, 
PL’nin 1. metatarsali stabilizasyon yeteneğini bo-
zar (5, 6). Bunu takiben, 1. metatarsalin son nok-

İntermetatarsal ligamentler 2-5 metatarsaller 
basisleri arasında yer alır ve rijit stabiliteyi sağ-
larlar. Ancak 1 ve 2. metatarsaller arası böyle bir 
bağ yoktur. Sadece küneiform kemikten 2. meta-
tarsale uzanan Lisfranc ligamenti bulunur, böyle-
ce birinci sıra diğerlerine göre daha fazla hareket 
yeteneğine sahip olmaktadır. Ancak öte yandan 
bu hareketlilik instabiliteye de daha açık hale gel-
mesine yol açmaktadır (7). 

 2.2.4. 1. metatarsalin özelliği

Birinci metatarsalin özelliğini ilk kez Otto F. 
Schuster 1927 de tanımlamıştır. Bu tanımlama-
da Schuster, 1. metatarsı en kısa ancak en güçlü 
kemik olarak ve bunlarla beraber en önemli yük 
taşıma noktası olarak tanımlamıştır (20). Çalış-
malarda statik duruşta vücut ağırlığının %40’ını 
1. metatarsın taşıdığı belirlenmiştir. Daha sonraki 
çalışmalarda da yürüyüşte ilerleme sırasında 1. 
metatarsalin plantar fleksiyona giderek ve destek 
yüzeyi ile ilişkisini sürdürerek dinamik olarak da 
etkin olduğu belirtilmiştir (21).

 2.3. Yürüyüşte Birinci Sıranın Fonksiyonu

Normal yürüyüşte yüklerin topuktan ön aya-
ğa düzgün ve hızlı bir aktarımı gerçekleşir (22).  
Yürüyüş sırasında birinci sıra ve medial kolon 
topuk kalkışı fazında rijit bir kaldıraç gibi hare-
ket ederler. Gastro-soleus kası kasıldığında talar 
gövde merkezi çevresinde dönerek ayak plantar 
fleksiyona gider. Ağırlık taşıma ve aşil tendon ge-
rim kuvvetleri birleşimi kişiyi öne taşıyabilmek 
için zemine medial kolon ve birinci sıra aracılığıy-
la aktarılır (7). 

Birçok çalışmada kemik ve eklemlerin hare-
ketlerini aproksimasyonlar olarak tanımlanmış 
ve gerçek kemiksel kinematik hareketin ölçüle-
mediği belirtilmiştir. Ancak Lundgren ve ark. 

şekil.5. Metatarsaller arası ligamentler (19).
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3. SOnuç
Özetle ön ayağın en baskın mekanik yapı-

sı olan birinci sıra, MLA ve TrA gibi ayağın en 
önemli arklarının kesişim noktasında kalmasıyla 
fonksiyonel olarak oldukça önemli bir yapıdır.  
Bu noktada birinci sıra yetersizliği ve onu takiben 
gelişecek olan ayak problemleri hasta için ciddi 
bir sorun teşkil edecektir. Bu noktada ayak sorun-
larını tedavi etmeye çalışan sağlık profesyonelle-
rinin erken dönemde birinci sıra ile ilgili durumu 
fark ederek hastayı uygun yaklaşımlara yönlendi-
rebilmesi çok önemlidir.

Öte yandan birinci sıranın değerlendirilme-
sinde araştırmacılar ve klinisyenler farklı manuel 
teknikleri, ölçüm cihazlarını veya son dönemde 
popüler olan dijital/bilgisayarlı sistemleri kullan-
salar da en etkin ve doğru değerlendirme yönte-
mi konusunda fikir birliği bulunmamaktadır. 

Değerlendirme yöntemleri konusuna paralel 
olarak, tedavi yöntemlerinde de fikir birliği bu-
lunmamaktadır. Cerrahi en sık araştırılan konu 
olarak alan yazında yer almaktadır. Çeşitli artro-
dez cerrahilerine dair veriler rapor edilmiş olsa da 
etkinliklerine dair tartışmalar hala devam etmek-
tedir. Öte yandan ‘Hangi hastaya cerrahi yapılmalı?’ 
sorusuna benzer şekilde  ‘Hangi noktada konservatif 
tedaviler verilmeli?’ sorusu da cevap bekleyen bir 
diğer soru olarak karşımıza çıkmaktadır. Cerrahi 
olmadan ya da cerrahi önce ve/veya sonrasında 
uygulanacak egzersizler ve diğer tedavi proto-
kollerinin neler olduğu ve etkinliklerine dair soru 
işaretleri de araştırmacıların kafasında yer almak-
tadır.

Sonuç olarak, birinci sıra kliniğinin çoklu ve 
karmaşık problemlerden oluşması etkin değer-
lendirme ve tedavi yaklaşımlarına olan ihtiyacın 
altını çizmektedir.

taya kadar dorsi fleksiyon hareketini limitleyen 
ligamentöz doku aşırı stres altında kalır ve bu da 
eklem laksitesi ile sonuçlanır (4).  

2.4.3. Sesamoidler

Sesamoidlerin fonksiyonu temelde 1. metatar-
soküneiform ekleme destek sağlamaktır. Ayrıca 
birinci sıranın  elevasyonu ile 1. metatarsalin yük 
taşıma kapasitesini arttırarak ve kasların tutun-
duğu mekanik kaldıraç kolunu uzatırlar. Sesamo-
idlerin stabilizasyonu Fleksör hallucis longus ve 
brevis sağlamaktadır (13).

 2.4.4. Fleksör Hallusis longus (FHl) ve Brevis (FHB)

FHL yürüyüş sırasında yer reaktif kuvvetleri 
tarafından oluşturulan metatarsal dorsal gerilim-
lerin büyüklüğünü azaltır. Bu fonksiyonu ile dor-
sal gerimde en çok etkilenen 2. metatrsal üzerinde 
önemli rol oynar (29, 30). 

FHB yürüyüş sırasında halluksun önemli bir 
stabilizatörüdür ve yükleri halluksun önüne doğ-
ru transfer eder (30). 

2.5. Birinci Sıra Yükleri Karşılayamazsa?

Birinci sıra ön ayağın yük transferinde önem-
li role sahiptir dolasıyla, ön ayakta yük transferi 
ciddi olarak etkilenecektir. Medial kolon rijit kal-
dıraç özelliğini yitirirken, yükün de diğer meta-
tarsallere doğru kaydığı gözlenir (2, 7). Komşu 
ayak yapılarında artmış yüklenme ile ikinci me-
tatarsofalangeal sinovit, interdijital nöroma, me-
tatarsalji ve stres kırıkları gibi çeşitli mekanik bo-
zukluklar ortaya çıkmaktadır (7).

2.5.1 Birinci Sıra Yetersizliği

Birinci sıranın yetersizliğine ilişkin tanımlama-
lar ilk kez 1928 yılından başlayarak çalışmalarına 
devam eden Morton isimli araştırmacı tarafından 
yapılmıştır (31).  Morton durumu Atavistic - Kalı-
tımsal olarak tanımlamış ve daha sonrasında da 
Sendrom olarak en iyi tanımlanan durum olarak 
birinci sıra yetersizliğine ilişkin bilgi birikimimiz 
artmaya devam etmiştir. 

Sonuç olarak, pek çok araştırmacının birinci 
sıra yetersizliği tanımı konusunda birleştiği nokta 
vücut ağırlığının aktarımı sırasında 1. ve 2. me-
tatarsaller arasında dinamik dengesizliğe bağlı 
olarak gelişen işaret ve bulguların klinik olarak 
varlığıdır (Tablo.1). 

tablo.1. Birinci Sıra Yetersizlik Sendromu İşaret ve 
Semptomları.
• Artmış pronasyon ve ilişkili durumlar

• 2. ve 3. metatarsal baş altında yaygın plantar kallus  
oluşumu

• Metatarsal bölgede ağrı

• Plantar yüzde 2. metatarsal baş hassasiyeti

• 2. metatars şaftının göreceli olarak genişlemesi ve kortikal 
kalınlaşması

• 2. metatarsofalangeal eklem subluksasyon/dislokasyonu

• Küçük metatarsal stres kırıkları
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özEt
Dünyada yaşlanan nüfusun artmasıyla görme bo-
zukluğu prevalansı da artmaktadır. Yaşlanmayla 
birlikte gözün yapısını etkileyerek az görmeye ne-
den olabilecek birçok anatomik ve nörolojik faktör 
bulunmaktadır. Bu değişikliklere ek olarak, yaşlı 
bireylerde kuru göz, katarakt, glokom, yaşa bağlı 
maküla dejenerasyonu, diyabetik retinopati gibi göz 
hastalıkları da ortaya çıkmaktadır. Az görme; göz-
lük, kontakt lens veya cerrahi müdahale ile düzel-
tilemeyen ve günlük yaşam aktivitelerini yapmada 
güçlüğe neden olan kalıcı görme kaybı olarak tanım-
lanmaktadır. Az gören yaşlı bireylerde göz doktoru 
tarafından görme keskinliği, kontrast hassasiyeti, 
görme alanı ayrıca renk ayrımı gibi görme ile ilgili 
değerlendirilmelerin yapılması büyük önem taşır. 
Bu değerlendirmelerin yanı sıra bireyin kullandığı 
elektronik, optik veya optik olmayan yardımcı ci-
hazların, görsel-motor becerilerin, görme ile ilgili 
yaşam kalitesinin, günlük yaşam aktivitelerinin, 
denge ve koordinasyonun, psikososyal durumun, 
toplumsal katılım ve sosyal ilişkiler ile çevresel fak-
törlerin de bir fizyoterapist tarafından mutlaka de-
ğerlendirilmesi gerekir. Az gören yaşlı bireyler için 
değerlendirmeyi takiben uygun yardımcı cihazların 
belirlenmesi ve çevresel düzenleme yapılması reha-
bilitasyon programı açısından önemlidir. 

Anahtar kelimeler: az görme, rehabilitasyon, yaşlı

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

1. giriş
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2010 yılında dün-

ya genelinde 285 milyon kişide görme bozukluğu, 
39 milyon kişinin ise kör olduğunu, bunun % 82’ 
sinden fazlasının da 50 yaş ve üzerindeki birey-
lerin oluşturduğunu raporlamıştır (1). Az gören 
yaşlı nüfusunun artmasıyla yaşlı bireylerin reha-
bilitasyonu da gün geçtikçe önem kazanmaktadır. 
Bu yazıda yaşlanmayla beraber göz ve görmede 
meydana gelen değişiklikler, en sık karşılaşılan 
göz hastalıkları, yaşlılarda az görme ve rehabili-
tasyonu, az görmenin fizyoterapi ve rehabilitas-
yondaki önemi üzerinde durulacaktır.

2. göz AnAtOmiSi 
Farklı boyutlarda ve renklerde pek çok algı-

lamayı bir arada gerçekleştiren göz, orbita adı 
verilen göz çukurunun ön yarısında yağ ve bağ 
dokusu ile çevrili fasya üzerinde yerleşmiştir. 
Açıkta kalan ön kısmı orbita kemik kenarları ve 
göz kapakları tarafından korunur. Dört rektus ve 
iki oblik kas ile orbita tepesine tutunmuştur (2).

Göz küresinin hareketlerini ayarlayan göz 
kasları, parasempatik ve sempatik sinir sistemi 
ile uyarılan pupiller ve silyer kasları, gözyaşı sis-
temi, aköz hümor salınımı, dolaşımı ve emilimi 
ile zengin bir damarlanma ağı mevcuttur. Göz, 
görmeyi en iyi şekilde sağlamak üzere ışığı çeşitli 
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kırma güçleriyle kırarak aynı zamanda pek çok 
farklı sistemi de kullanarak ışığı mükemmel bir 
şekilde retinada odaklar. Bu ışık da fotokimyasal 
reaksiyonla elektrik enerjisine çevrilir ve optik si-
nir yolu ile beyne iletilir. Beyin ise her iki gözden 
gelen bu bilgileri birleştirerek böylece tek bir gö-
rüntüyü elde eder (3).

Göz küresi ön ve arka oda ile vitreusun için-
de yer aldığı üç boşluk içerir. Arka oda en küçük 
boşluk olup lens zonülleri ile iris arka yüzeyi ara-
sında yer alır. Ön oda ise, iris ön yüzeyi ile kornea 
arka yüzeyi arasında bulunur ve pupilla aracılığı 
ile arka odaya bağlanır (2). 

Göz, içini retinanın döşediği fibrovasküler bir 
küre olup, içinde hümor aköz, lens ve vitreus bu-
lunur (2).

Göz dış yüzeyinin 1/6’ sı önde şeffaf kornea-
dan geri kalan kısmı da sert, fibröz ve opak skle-
radan oluşur. Retina ve sklera arasında gözün 
damardan zengin orta katı olan uvea yer alır (2). 
Gözün anatomik yapısı Şekil 1’ de gösterilmiştir 
(4).

2.1. Kornea 

Şeffaf, avasküler ve saat camı şeklinde bir 
doku olup korneoskleral sulkusta sklera ile bir-
leşir. Gözün kırma gücü en fazla olan yapısıdır. 
Korneada herhangi bir damarsal yapı bulunmaz. 
Korneada daha fazla olmak üzere ağrı ve soğuğa 
duyarlı reseptörler, daha az olmak üzere de ısı ve 
dokunma duyusu reseptörleri vardır (2).

2.2. Sklera 

Gözün fibröz ve koruyucu dış katıdır. Önde 
kornea, arkada optik sinir etrafında dura kılıfları 
ile devamlılık gösterir. Korneanın aksine, sklerayı 

oluşturan lifler geniş ve gelişigüzel sıralanmıştır 
ve nispeten daha hidrate bir konumdadır (su içe-
riği %65- 70 arasındadır) (2).

2.3. uvea 

Gözün orta ve damarsal katı olan uvea, iris, 
silyer cisim ve koroideadan oluşur. 

İris ve pupilla: İris, lens ve silyer cisim ön kıs-
mında yer alan ince bir diyafram olup, ön ve arka 
odaları birbirinden ayırır. Ortasındaki pupilla, 
refleks kontrol mekanizmaları ile göze giren ışık 
miktarını ayarlar. 

Silyer cisim: Koroideanın ön ucundan, önde 
iris köküne kadar uzanan yapıdır. Yapısal olarak 
uveal ve epitelyal kısım şeklinde ikiye ayrılır. 

Koroidea: Uveanın, retina ve sklera arasında 
uzanan arka bölümüdür. Yapısal olarak üç da-
mar katından oluşmuştur. Retina pigment epiteli 
(RPE) ve duyusal retina dış yarısının beslenmesi-
ni sağlar (2).

2.4. retina 

İçte duyusal retina ve dışta pigment epiteli ol-
mak üzere iki esas bölümden oluşan bir memb-
randır. Duyusal retina, fotoreseptör hücreler ile 
bunların çeşitli bağlantılarını içerir. Koni ve ba-
siller retinanın ışığa duyarlı hücreleridir. RPE ise 
tek katlı epitel hücreden oluşur. Kan retina bari-
yerinin oluşmasında, fotoreseptörlerin atıklarının 
ortamdan uzaklaştırılmasında, ışığı absorbe etme 
gibi çok önemli fonksiyonlarda görevlidir (3). 

3. YAşlAnmAYlA BErABEr gözdE 
mEYdAnA gElEn dEğişiKliKlEr 

3.1. Optik değişiklikler 

3.1.1. Kornea 

Işık göze ilk olarak korneadan girer. Kornea, 
retina üzerine gelen ışığı odaklamak için gerekli 
olan gücün yaklaşık üçte ikisini oluşturan, gözün 
en önemli kırılma unsurudur (5). 50 yaşından 
sonra bireylerde korneanın kavislenmesi artma 
eğilimindedir (6). Yaşlılıkta meydana gelen bu 
değişim ile beraber astigmatizmanın meydana 
gelme olasılığı da artar (7). Astigmatizma, gör-
meyi önemli derecede azaltarak, bireylerin yaşam 
kalitesinde ve bağımsızlığında bozulmaya neden 
olur (8). Ayrıca yaşlanmayla beraber, intraoküler 
ışık saçılımında artış meydana geldiği bilinmek-
tedir (9). İntraoküler ışık saçılımı arttıkça görme 
fonksiyonunu olumsuz etkilenmektedir (10). 

şekil 1. Gözün anatomik yapısı (4) 
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tina; maküla ve periferal retina olmak üzere iki 
önemli topografik alan içerir. Maküla koni hüc-
releri bakımından zengin iken, periferal retinada 
rod hücreleri baskındır. Koni hücreleri aydınlıkta 
ve renkli görmeden sorumluyken, rod hücreleri 
loş ışıkta ve siyah-beyaz görmeden sorumludur. 
Fotoreseptörler (yaklaşık 120 milyon rod, 5-8 mil-
yon koni hücresi) RPE üzerine yerleşmişlerdir. 
Rod ve koni hücreleri tarafından üretilen sinir 
impulsları retinanın nöral tabakasını oluşturan 
bipolar, horizontal ve amikrin hücrelerden sonra 
talamusun lateral genikulat nukleusunda bulu-
nan retinal ganglion hücrelerinin aksonlarına ula-
şır. Görsel bilgi buradan da oksipital lobda bulu-
nan primer vizüel kortekse iletilir (22). 

3.2.1. retinal Fotoreseptörler 

Yaşlanmayla beraber rod hücrelerinin sayısın-
da önemli derecede azalma olduğu gösterilmiştir 
(23). Koni hücre yoğunluğunun ise, yaşlanmayla 
beraber azaldığı ortaya çıkarılmasına rağmen (24) 
aynı yaş aralığında koni hücrelerinin sabit kaldı-
ğını gösteren çalışmalar da vardır (25).  

3.2.2. retina ganglion Hücreleri 

Retinanın makülasında yer alan retinal gang-
lion hücre sayısında yaşlanmayla ilişkili azalma 
olduğu gösterilmiştir (26). Bu bulgularla uyumlu 
olarak yaşlanmayla beraber optik sinir akson sa-
yısında azalma (27) ve retina nöral tabakasında 
incelme saptanmıştır (28). 

3.2.3. retina tabakaları 

İlerleyen yaşla birlikte RPE hücrelerinde li-
pofüsin birikir. Lipofüsin yaşlanmanın bilinen 
en önemli biyolojik belirteçlerinden birisidir ve 
ışıkla reaksiyona girmesi sonucu ortaya çıkan 
serbest radikaller hücre membranına zarar vere-
bilir (22). Yaşlanmayla birlikte Bruch membran ve 
RPE arasında “drusen” denilen anormal metabo-
lik atık birikimi meydana gelir. Bu madde retina 
lokal inflamasyonunu artırarak otoimmün yanıtla 
birlikte retinal hastalığa neden olur (29). Ayrıca 
yaşla Bruch membranda önemli derecede koleste-
rol birikimi meydana gelir ve bu da koryokapiller 
tabaka ve Bruch membran arasındaki metabolik 
atık ve besin değişimini etkileyebilir (30). 

3.2.4. Primer Vizüel Korteks 

Yaşlanmayla beraber primer vizüel kortekste 
önemli derecede hücre kaybı olduğu gösterilme-
sine rağmen (31) vizüel korteks ve retina arasın-
da, çıkan görme yollarında hücre kaybı olduğuna 
dair herhangi bir histolojik kanıt gösteremeyen 
çalışma da bulunmaktadır (32). 

3.1.2. iris ve Pupilla 

Göze giren ışık miktarı renkli iris kasında pu-
pillar aralık tarafından düzenlenir (5). Yaşlan-
mayla beraber pupilla çapında küçülme meydana 
gelmektedir. Örneğin loş ışıkta 20 yaşındaki genç 
bir bireyde pupillanın çapı ortalama 7-8 mm’ ye 
düşerken 80 yaşında ki bir bireyde yaklaşık 4 mm’ 
ye düşmesi beklenir (11). Bu da retinal görüntü 
kalitesinde bozulmaya neden olur (12). Yaşlan-
mayla beraber sıkça rastlanılan, göz kapağının 
elastikiyetini kaybetmesiyle, göz bebeğinin üzeri-
ne sarkması olarak tanımlanan pitozis, pupillanın 
büyüklüğünü etkileyerek (13) üst görme alanında 
azalmaya neden olur (14). 

Yaşlanma süreci ile ilişkili pupiller miyozisle 
birlikte karanlığa adaptasyonda da azalma mey-
dana gelir (15). 

3.1.3. lens 

Lens, gözün odaklama gücünü düzenler. Bu 
süreç akomodasyon olarak adlandırılır. Genç bi-
reylerde akomodasyonun maksimum amplitüdü 
20 diyopterdir bu da gözün 5 cm’ye kadar olan 
cisimler üzerinde odaklanmasını sağlar. Ortala-
ma bir birey 40’lı yaşlarının ortalarına kadar ako-
modasyon gücünün çoğunu kaybeder ancak kol 
uzunluğu mesafesinde bulunan cisimler üzerine 
odaklanabilir. Yaşlanmayla beraber meydana ge-
len akomodasyon yetersizliği presbiyopi olarak 
adlandırılır (16). Altıncı dekada kadar akomodas-
yon amplitüdü sıfıra düşer (17).

Yaşlanmayla beraber lensin şeffaflığında da 
azalma meydana gelir (18). Ayrıca yaşlanmayla 
beraber lenste meydana gelen bir diğer değişik-
lik ise metabolik atık birikimidir (19). Metabolik 
atık birikimi nörodejenerasyonla birlikte özellikle 
ekstrasellüler matrikste değişikliklere ve vasküler 
disfonksiyona neden olur. Bu da görme ile ilişkili 
hastalıklara sebep olan önemli patolojik faktörler-
dendir (20). 

3.1.4. retinal Aydınlatma ve Kontrast 

Pupilla çapının küçülmesi ve lens şeffaflığın-
daki azalmanın etkisi ile 20-60 yaş arasında reti-
nal aydınlanmada 0,5 log birim azalma meydana 
gelir (18). Ayrıca yaşlanmayla beraber meydana 
gelen intraoküler ışık saçılımındaki artıştan do-
layı retinal görüntünün kontrastlığında azalma 
meydana gelir (21). 

3.2. Sensörinöral değişiklikler 

Yaşlanmayla beraber en fazla etkilenen ve gör-
me fonksiyonunun en önemli nöral yapısı olan 
retina, gözün posterior hemisferinde yer alır. Re-
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terilmiştir (39). İyonizan radyasyon (38), sigara 
kullanımı (40), miyopi, sistemik hipertansiyon ve 
renal yetmezlik vb. ise katarakt için diğer risk fak-
törleri arasında sayılabilir (41). Beslenme şeklinin 
de kataraktın gelişiminde önemli olduğu, antiok-
sidanların kataraktı önlediği gösterilmiştir (39). 

4.3. glokom 

Glokom; oksidatif stres, iskemi, mitokondrial 
hasar ve protein değişiklikleri gibi çeşitli olaylar 
sonucu meydana gelen apopitoz ile retinal gang-
lion hücrelerinin ölümü ve ilerleyici optik atrofi 
ile karakterize nörodejeneratif bir hastalıktır (35). 

Dünyada 70 milyon üzerinde glokomlu hasta 
olduğu tahmin edilirken glokom nedeniyle gör-
mesini kaybeden 7 milyondan fazla insan vardır 
(42). 

Glokom görülme sıklığı yaşlanmayla beraber 
artar. 80 yaşlarında glokom görülme oranı 40’ lı 
yaşlardakine göre 18 kat daha fazladır (43). 

Glokomda en büyük risk faktörü göz içi basınç 
artışıdır. Göz içi basınç (GİB) artışıyla görme alanı 
kaybı doğru orantılıdır (44). Ortalama GİB 16±3 
mmHg olmakla beraber artan basınç optik sinirin 
perfüzyonunu bozarak hasara neden olur (43). 

Diyabetes Mellitus (DM) göreceli risk faktör-
leri arasında sayılabilir. Bununla beraber 60 yaş 
altında ve sistemik hipertansiyonu olan bireyler-
de glokom görülme oranı normalden daha azdır. 
Buna neden olarak bu hastalarda diyastolik kan 
basıncının daha yüksek olup geceleri düşmemesi 
ve otoregülasyon mekanizmalarının optik siniri 
koruması gösterilebilir. 

Hiperkolesterolemi ve hiperlipidemi de glo-
kom için risk faktörüdür. Ancak sigara ve alkol 
kullanımı ile glokom arasında direkt ilişki göste-
rilememiştir. 

Ayrıca miyopinin glokom riskini artırdığı 
kesin olarak kanıtlanamamasına rağmen hiper-
metropinin glokom için risk faktörü olduğu bilin-
mektedir (43). 

4.4. Yaşa Bağlı maküla dejenerasyonu 

Yaşa bağlı maküla dejenerasyonu (YBMD) 
dünyada körlüğe neden olan üçüncü nedendir 
(1). YBMD atrofik veya neovasküler olmayan 
(kuru) ve eksüdatif veya neovasküler (yaş) ol-
mak üzere ikiye ayrılır. Makülar dejenerasyonun 
neovasküler olmayan tipi tüm vakaların yakla-
şık %85-90’ ını oluşturmaktadır (45). YBMD’ nin 
neovasküler tipi daha az yaygın olmakla beraber 
bu tip YBMD’ den kaynaklı ciddi görme kaybının 
%80’inin fazlasından sorumludur (46). 

4. YAşlAnmAYlA BErABEr En 
SıK KArşılAşılAn görmE 
BOzuKluKlArı

4.1. Kuru göz 

Gözyaşının yapısındaki bozulma veya yeter-
sizlik oküler yüzey üzerindeki basıncı artırarak 
kuru göz hastalığına neden olabilir (33). 

Kuru göz hastalığı aköz yetmezliğe bağlı ve 
buharlaşmaya bağlı oluşan kuru göz olmak üze-
re iki ana gruba ayrılmıştır. İlki gözyaşı bezinden 
gözyaşı salgısının azalmasıyla meydana gelirken, 
diğeri meibomian bez disfonksiyonu sonucu or-
taya çıkar (33). 

Buharlaşmaya bağlı oluşan kuru göz hastalığı 
veya meibomian bez disfonksiyonu yaşlanmayla 
beraber güçlü pozitif ilişki göstermektedir (34). 
Tedavi edilmezse göz kuruluğu korneanın delin-
mesine, görme bozukluğu ve körlüğe neden ola-
bilir (33). 

4.2. Katarakt 

Şeffaf, bikonveks yapıdaki lens; akomodasyo-
nu sağlamak, ışığı retina üzerine odaklamak ve 
kendi netliğini korumakla görevlidir. Yaşlanmay-
la beraber lensin yapısında opasifikasyon meyda-
na gelir. Bu da optik kaliteyi düşürerek katarakta 
yol açan en önemli faktörlerden birisidir (35). 

Lensin opasifikasyonu kısmi veya total, sabit 
veya ilerleyici, yavaş veya hızlı olabilir (35). Lens 
yaşlandıkça, ağırlığı ve kalınlığı artarken akomo-
dasyon yeteneği azalır. Kristalinlerin (lens pro-
teinleri) kimyasal değişimleri sonucu meydana 
gelen yüksek molekül ağırlıklı protein kümelen-
meleri zamanla lensin saydamlığında azalmaya 
neden olur. Yaşlanmayla beraber lensin çekirdek 
proteinlerinin kimyasal değişimi pigmentasyonu 
artırarak lenste sarı veya kahverengi renklenme-
ler meydana getirir (36). 

Gelişen tıbbi teknolojiden dolayı insan ömrü 
uzadıkça senil katarakt prevalansı da artmakta-
dır. DSÖ’ ye göre katarakt dünyada görme bo-
zukluğu ve kaybına neden olan en önemli fak-
tördür (1). Cerrahi yöntemlerle tedavi edilse bile, 
yaşlanmayla ilişkili katarakt dünyada körlüğün 
yaklaşık %51’ inden sorumludur (37). 

70 yaşında katarakt gelişme riski 50 yaşındaki 
riske göre 13 kat fazladır (38). Kadınlarda erkekle-
re göre gelişme riski yüksektir. Ailesinde katarakt 
hikayesi olan ve diyabet kontrolünde zorlanan 
bireylerde risk daha fazladır. Kortikosteroidler, 
kanser ilaçları, fenotiazinler, diüretikler gibi bazı 
ilaçların da katarakt için risk faktörü olduğu gös-
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yonla retinopati arasında ilişki olduğu gösteril-
miştir (56). Bunun yanında alkol ve sigara kul-
lanımı, geçirilmiş katarakt cerrahisi ve genetik 
faktörler diyabetik retinopati gelişiminde önemli 
oldukları bilinen risk faktörleridir (54).

5. Az görmE 
Az görme gözlük, kontakt lens veya cerrahi 

müdahale ile düzeltilemeyen ve günlük yaşam 
aktivitelerini yapmada güçlüğe neden olan kalıcı 
görme kaybı olarak tanımlanmaktadır (58). 

İlk olarak DSÖ’ nün Hastalıkların Uluslarara-
sı Sınıflandırılması’ nın 9. versiyonu olan ICD-9 
(tüm dünya için) ve ICD-9-CM’ de (Amerika 
Birleşik Devletleri için) normal görme ve körlük 
arasında kalan aralık, az görme olarak adlandı-
rılmıştır (59). DSÖ’ nün alt versiyonu olan ICD-
10’ da az görme; görme keskinliğinin 6/18’ den 
az fakat 3/60’ a eşit ya da daha fazla olması veya 
mümkün olan en iyi düzeltmeyle iyi gözde 20 de-
receden az düzeltilmiş görme alanı kaybı olarak 
tanımlanmaktadır (60). 2003 yılında ICD-10’ da az 
görme; orta az görme ve şiddetli az görme olmak 
üzere iki başlık altında incelenmiştir (61). 

Orta Az Görme; Görme keskinliğinin 6/18’ 
den az fakat 6/60’ a eşit veya daha iyi olması ola-
rak tanımlanmaktadır. Bu sınıflandırmada 20/60, 
20/80, 20/100, 20/125, 20/160, 20/200 sınırları 
içinde yer almaktadır (61). Bu grupta yer alan bi-
reyler 25 cm’ den daha yakın mesafede okurlar ve 
okuma gözlüklerine prizma tabanlı yardımcıların 
yanı sıra büyüteçlerle de destek verilebilmektedir 
(59). 

Şiddetli Az Görme; Görme keskinliğinin 6/60’ 
dan az fakat 3/60’ a eşit veya daha iyi olması 
olarak tanımlanmaktadır. Bu sınıflandırmada 
20/250, 20/300 ve 20/400 sınırları içinde yer al-

Artan yaş YBMD için en önemli risk faktörü-
dür (47). Sigara kullanımı ise YBMD ile ilgili de-
ğiştirilebilir risk faktörü olarak belirtilmektedir 
(48). Kafkas ırkının Afrikan-Amerikalı bireylere 
göre YBMD’ ye daha yatkın olduğu gösterilmiştir 
(49). Tek yumurta ikizleri ve ailesel yatkınlık açı-
sından YBMD’ de kalıtımsal özelliklerin önemli 
bir risk faktörü olabileceğini ortaya çıkarılmıştır 
(50). Obezite, hipertansiyon, kardiyovasküler has-
talık hikayesi, yüksek plazma fibrinojen seviyesi 
ve düşük antioksidan ve lütein alımı YBMD ile 
orta derecede ilişkili risk faktörleri olarak göste-
rilmektedir (48,51). YBMD ile tutarsız veya düşük 
derecede ilişkili faktörler ise kadın cinsiyet, güneş 
ışığına maruziyet, renkli göz, diyabet, serebrovas-
küler hastalık hikayesi, serum total kolesterol ve 
trigliserit seviyesi olarak sayılabilir (48,52). 

4.5. diyabetik retinopati 

DM dünya çapında 350 milyondan fazla insa-
nı etkileyen, prevalansı gittikçe artan bir sağlık 
sorunudur (53). 

Diyabetik Retinopati (DR) retinadaki küçük 
kan damarlarını etkileyerek görme azlığına ve 
körlüğe neden olabilen önemli bir göz hastalığı-
dır (35). 

DR, dünya çapında körlüğün 2,4 milyonun-
dan sorumludur. Bu da dünya nüfusunun %4,8’ 
inde DR olduğunu göstermektedir (35). 

DR gelişimi ve ilerlemesi açısından en önem-
li risk faktörü diyabet süresidir. Diyabet süresi 
arttıkça, DR prevalansı ve şiddeti de artmaktadır 
(54). Ayrıca hiperglisemi de DR prevalansında 
artışa neden olur (55). Uzun süreli kan glikoz se-
viyesi HbA1c ile belirlenmektedir. Normal popü-
lasyonda bu oran %4-6 arasında iken, diyabetik 
hastalarda daha yüksek olduğu bilinmektedir. 
Yine diyabetik nefropati ve sistemik hipertansi-

tablo 1. Yaşlanmayla ilişkili görme bozukluğu nedenleri (57)

Katarakt Glokom Yaşa Bağlı Maküla 
Dejenerasyonu

Diyabetik Retinopati

• Görme keskinliğinde azalma
• Işığa hassasiyet
• Renk ayrımında güçlük
• Kontrast hassasiyetinde azal-

ma
• Görüntü netliğinde azalma
• Miyopi
• Derinlik ve uzaklık algısında 

azalmaya bağlı olarak mobi-
lite kaybı

• Optik disk dejenerasyonu
• *Görme alanı kaybı
• Okuma ve yazma güçlüğü
• Mobilite yeteneğinde azal-

ma
• İnsanların aniden görme 

alanı içinde belirmesi

• Görme keskinliğinde azalma
• Merkezi görme alanı kaybı
• Okuma ve yüzleri tanımada 

güçlük (sosyal izolasyon)
• Uzaklık ve derinlik algısında 

bozulma (mobilite kaybı)
• Renk ve kontrast duyarlılı-

ğında azalma (günlük yaşam 
aktivitelerinde zorluk)

• Görme keskinliğinde azal-
ma

• Makülar ödem
• Okuma gibi ayrıntıyı gör-

meyi gerektirecek görev-
lerde zorluk

• Merkezi görme alanı kay-
bı

• Görmede dalgalanmalar
• Renk algısında bozulma
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mada, görme ile ilgili hastalığı olan 2806 birey 
değerlendirilmiştir. Bu çalışmada 65 yaş ve üzeri 
bireylerde körlüğün en yaygın nedenlerinin kata-
rakt, YBMD ve glokom olduğu gösterilmiştir (64). 

Yaşlanmayla ilişkili görme bozukluğunun en 
sık rastlanan sebepleri makülar dejenerasyon, di-
yabetik retinopati, glokom ve katarakttır. Görme 
bozukluğu yaşlı bireylerde artritler ve kalp has-
talığından sonra günlük yaşam aktivitelerinde 
yardım almayı gerektirecek üçüncü sağlık soru-
nudur (65). 

5.2. Yaşlılarda Az görme rehabilitasyonu

5.2.1. değerlendirme

Göz doktoru tarafından yapılacak olan Snellen 
Kartları ile görme keskinliği, Pelli Robson Kart-
ları ile kontrast hassasiyeti, Otomatik Bilgisayar-
lı Perimetre yardımı ile görme alanı ayrıca renk 
ayrımı gibi görme ile ilgili değerlendirilmelerin 
yapılması yaşlı bireylerde büyük önem taşır. Bu 

maktadır (61). Görme keskinliği 20/200’ den az 
olan bireyler ortalama gazete yazısını ancak 10 
cm mesafeden okuyabilmektedir. Bu mesafe priz-
ma ile binokülaritenin korunamayacağı bir mesa-
fedir. Sonuç olarak bu gruptaki bireyler okumak 
için iyi olan gözlerini kullanırlar ancak Kapalı 
Devre Televizyon Sistemi (KDTS) ile bu bireylere 
yardımcı olunabilmektedir (59). 

5.1. Az görme ve Yaşlanma 

Görme bozukluğu yaşlanmayla beraber ar-
tar. 65 yaş üstü bireylerin %7,8’ inde ciddi gör-
me bozukluğu varken %12,8’ inde unilateral veya 
bilateral körlük bulunmaktadır. 85 yaş üzerinde 
ciddi görme bozukluğu %25, unilateral veya bila-
teral körlük oranı ise %28,8 olarak bulunmuştur 
(62). 71-74 yaş arası bireylerde fonksiyonel görme 
bozukluğu 90 yaşa kadar %7’ den %39’ a yüksel-
mektedir (63). 

Ülkemizde yaşlı bireylerde engellilik, az gör-
me ve körlüğün nedenlerini araştıran bir çalış-

tablo 2. Az gören yaşlı bireyler için kullanılan yardımcı cihazlar (57)

Cihazın Tipi Kullanım Alanı

El tipi büyüteçler Fiyat etiketi ya da reçeteyi kontrol etme, imza atma gibi kısa 
süreli okuma ve yazmayı gerektiren aktiviteler

Gözlüğe monte edilebilen büyüteçler Gazete okuma gibi uzun süreli okuma ve yazmayı gerektiren 
aktiviteler

El tipi monoküler veya binokülerler Trafik işaretleri veya tabelalar, izlemeyi gerektiren aktiviteler

Gözlüğe monte edilebilen monoküler veya binoküler te-
leskop

Televizyon seyretme, izlemeyi gerektiren aktiviteler, araba kul-
lanma

Kapalı devre televizyon sistemi Okuma, yazma, bağımsız yapılan günlük yaşam aktiviteleri

Görme alanını genişletmek için kullanılan cihazlar
• Ters teleskop
• Görme alanını genişleten prizma
• Hemianopik aynalar

Ambulasyon ya da çevredeki engellerin belirlenmesi ve 
korku-kaçınma reaksiyonlarında önemlidir. 
Normal veya normale yakın görme keskinliğinin sağlanma-
sında en iyi yöntemdir.

Optik olmayan cihazlar
• Lambalar
• Işık kontrol yardımcıları

• Yazma yardımcıları

• Odak mesafesi ve postür desteği

• Büyük punto
• Renk/kontrast yardımcıları

Amaca yönelik aydınlatma sağlar
Güneş gözlüğü, şapka, siperlik, renkli filtreler göz kamaştı-
rıcı ışığı kontrol edebilir.
Keçeli kalemler, kalın çizgili kağıtlar, mektup yazma şablon-
ları kullanıcının okunaklı yazması ve yazıyı çizginin dışına 
taşırmaması için yardımcı olur. 
Dikey okuma standı, ayak desteği, kol destekleri ve yüksek 
sırt desteği olan sandalye
Servikal ve lumbal destek kullanıcıya daha uzun bir süre 
okuma ve yazma olanağı sağlar.
Görmeyi kolaylaştırmak için büyük puntolu kitaplar ve ga-
zeteler kullanılabileceği gibi güvenliği artırmak amacıyla zıt 
renkli bantlarla merdiven kenarlarını işaretleme vb. ile kişi-
lerin görmeleri kolaylaştırılabilir.
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Yaşlı bireyler görme bozukluğunun başlangı-
cından itibaren tanıdık oldukları çevreyi dahi ya-
bancı ve tehlikeli olarak algılarlar. Yaşlı bireylerin 
günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığını 
artırmak ve güvenlik koşullarını en iyi hale ge-
tirmek için çevre düzenlemesi büyük önem taşır. 
Çevre düzenlemesi ile ilgili temel yöntemler tablo 
3’ te verilmiştir (57). 

6. SOnuç
Az gören yaşlı bireyler için değerlendirmeyi 

takiben uygun yardımcı cihazların belirlenmesi 
ve çevresel düzenleme yapılması bireylerin gün-
lük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığını sürdüre-
bilmeleri, toplumsal katılımlarını ve sosyal ilişki-
lerini devam ettirebilmeleri açısından açısından 
büyük önem taşır. Önleyici, koruyucu ve tedavi 
edici rehabilitasyon programları ile desteklenerek 
tüm yaşlı bireylerin topluma ve yaşama katılımla-
rının desteklenmesi gereklidir. 

değerlendirmelerin yanı sıra bireyin kullandığı 
optik, elektronik veya optik olmayan yardımcı 
cihazların, görsel-motor becerilerinin, görme ile 
ilgili yaşam kalitesinin, günlük yaşam aktivitele-
rinin, psikososyal durumunun, toplumsal katılım 
ve sosyal ilişkileri ile çevresel faktörlerin de bir 
rehabilitasyon uzmanı tarafından mutlaka değer-
lendirilmesi gerekir (57). 

5.2.2. rehabilitasyon

Az gören yaşlı bireylerin rehabilitasyonunda 
elektronik, optik veya optik olmayan yardımcı ci-
hazlar önemli yer tutar. Ancak bu cihazların kul-
lanımı sırasında baş dönmesi, mide bulantısı gibi 
yan etkilerine, cihazın kullanımı sırasında mey-
dana gelebilecek el tremorlarına, uygun postüral 
destek, ergonomik ve aydınlatma koşullarının 
sağlanmasına özen gösterilmelidir (57).  

Az görenlerin kullandığı yardımcı cihazlar bü-
yütme ya da küçültme amacıyla kullanılan yar-
dımcı cihazların yanı sıra optik olmayan yardım-
cı cihazları da içermektedir. Tablo 2’ de az gören 
yaşlı bireylerin görmesini geliştirmeye yönelik 
cihazlar ve kullanım alanları özetlenmiştir (57).

tablo 3. Çevre düzenleme yöntemleri (57)

Nesnelerin gerçek veya algılanan boyutlarını değiştirin Aşırı görme kaybı için
• Boyutu artırın (büyük punto)
• Yakınlaştırın (sandalyeyi televizyona yaklaştırın)
• Büyüteç kullanın

Periferal görme alanı kaybı için
• Görüntüyü küçültün
• Uzaklaştırın
• Ayna gibi görme alanını genişleten yardımcılar kullanın.

Aydınlatmayı iyileştirin Parlamayı azaltmak ve genel ışık seviyesini artırmak için uygun 
aydınlatmayı kullanın; aydınlatma kontrolleri ve göreve özgü 
lambalar kullanın. 

Nesne ve zemin arasında kontrastlığı artırın Karmaşık şekilli zemin kullanmaktan kaçının, merdiven kenar-
larına zıt renkli işaretlemeler yapın, mobilya ve duvar/zemin 
arasında zıt renkler kullanın, masa ve üzerindeki obje arasın-
daki kontrastlığı artırın.

Parlak açık renkler kullanın Elektrik düğmelerini zıt renkli bantlarla işaretleyin, nesneleri 
ayırt edebilmek için parlak renkler kullanın.

Çevre düzenlemesinde kolay ulaşılabilirlik ve güvenlik 
şartlarına önem verin

Kapılar tamamen açık veya kapalı olmalı, sandalyeler kulla-
nılmadığında masanın altında olmalı, mobilyalar duvara karşı 
yerleştirilmeli, kıyafetler renk ve fonksiyonuna göre yerleşti-
rilmeli.

Görme gerektimeyen alternatif stratejileri düşünün İşitsel okuma materyalleri, güvenlik için uzun baston kullanımı, 
yemeklerde koku duyusu ile ilgili ipuçları kullanma
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özEt

Denge bozukluklarına neden olan baş dönmesi, yaş-
lı insanlarda önemli bir problemdir. Periferik ves-
tibüler disfonksiyon, yaşlılarda baş dönmesinin en 
iyi bilinen nedenlerindendir. Semisirküler kanallar, 
sakkül, utrikül, proprioseptif sistem fonksiyonları 
ve vestibüler tüy hücrelerinin ve nöronların sayısı 
yaşlanma ile birlikte azalır. Ayrıca, postural stabili-
tesi bozulan yaşlı insanlarda düşme riski yüksektir.  
Baş dönmesi ve dengesizliğin tedavisinde vestibüler 
rehabilitasyon etkilidir. Hastanın değerlendirme so-
nuçlarına göre; görme alanı stabilizasyon egzersiz-
leri, baş egzersizleri, okülomotor egzersizler, statik 
ve dinamik denge egzersizleri ve kuvvetlendirme 
egzersizleri uygulanmaktadır. Vestibüler egzersiz-
ler postural stabilite ve dengeyi geliştirdiği için yaşlı 
bireylerde düşme riskini önler. 

Anahtar kelimeler: Yaşlı, vestibüler rehabilitasyon, 
postüral kontrol

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

1. giriş 
Vestibüler sistem; periferik duyusal organlar, 

merkezi işlemci ve motor çıktı mekanizmaların-
dan oluşmaktadır.  Periferal organlar baş açısal 
hızı ve doğrusal ivmelenmesi hakkında sinir sis-
temine özellikle de vestibüler nukleus kompleksi-
ne ve serebelluma bilgi gönderen bir dizi hareket 
sensöründen oluşur. Santral sinir sistemi baş ve 
vücut oryantasyonunu tahmin etmek için bu sin-
yalleri işler ve diğer duyu bilgileriyle birleştirir. 
Santral vestibüler sistemin çıkışı; vestibülo-okü-
ler refleks (VOR), vestibülokollik refleks (VCR) 
ve vestibülospinal refleks (VSR) gibi üç önemli 
refleksi açığa çıkarmak için göz kasları ve omu-
riliğe gider. VOR’ı, kafa hareket halindeyken net 
görüş sağlayan, göz hareketleri oluşturur. VCR, 
başı stabilize etmek için boyun kaslarını çalıştı-
rır. VSR, baş ve postürel stabiliteyi korumak ve 
böylece düşmeleri önlemek için kompanse edici 

vücut hareketleri üretir. VOR, VCR ve VSR’ nin 
performansı merkezi sinir sistemi tarafından iz-
lenir, gerektiğinde serebellum tarafından yeniden 
düzenlenir ve daha yavaş fakat daha yetenekli 
daha yüksek kortikal işlemlerle desteklenir (1). 

 2. YAşlAnmA ilE mEYdAnA gElEn 
VEStiBÜlEr SiStEm dEğişiKliKlEri 

Benign paroksismal pozisyonel vertigo 
(BPPV), Meniere sendromu, vestibüler nörinit, 
labirintit, vestibüler schwannoma, perilenfatik 
fistül periferik vestibüler sistem ile ilişkili iken 
vestibüler migren, vertebrobaziller iskemi ve ver-
tebrobaziller yetmezlik santral vestibüler sistem 
ile ilişkili hastalıklardır. Genel olarak vestibüler 
sistem semptomları baş dönmesi veya sersem-
liktir (2). Baş dönmesi veya denge kaybı periferal 
ve santral olarak sağlanan denge koruma meka-
nizmasının normal işleyişine engel olan durumla 
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merkezi sinir sistemindeki vestibüler, görsel ve 
somatosensoriyel girdilerin hızla işlenmesi ve 
kas iskelet sistemi ve görsel sistemler tarafından 
oluşturulan çıktılar ile gerçekleşir. Bu sistemdeki 
her faktör yaşlanma ile kötüleşir (9). Var olan ves-
tibüler bozukluklar, yaşlı bireylerde denge prob-
lemlerine neden olabilir. Yaşlanma ile vestibüler 
sistemin adaptasyon yeteneği azalır (10). 

50’li yaşlardayken, vestibular reseptörlerin 
dejenerasyonunda bir artış meydana gelir; 60’lı 
yaşlarda vestibüler sinir lifleri arasında sürtünme 
artışı ve vestibüler sinirde elektriksel uyarıların 
iletim hızında bir azalma meydana gelir (11). 

Semisirküler kanallardaki reseptörlerden ge-
len girdi kompansatuar okülomotor cevaplar 
(vestibülo-oküler refleks [VOR]) ve kompansa-
tuar postüral cevaplar (vestibülospinal refleks 
[VSR]) üretir. Normal koşullarda, VOR kazancı 

karşılaşıldığında ortaya çıkar (3). Vestibüler dis-
fonksiyonu olan bireylerde vertigo veya diğer baş 
dönmesi şikayetleri postürel instabilite, postürel 
salınımda artış, yürüyüş bozuklukları, düşme ve 
fonksiyonel kapasitede azalma olarak ifade edil-
mektedir (4,5).

Baş dönmesi; özellikle yaşlı bireylerde yay-
gın olup, 75 yaş ve üzeri hastaların %80’ inde en 
sık görülen belirtidir (6). Yaşlanmaya ve / veya 
patolojik durumlara özgü değişikliklerden kay-
naklanan çok etkenli bir geriatrik sendrom olarak 
düşünülmektedir. Depresyon, yorgunluk, tekrar-
lı düşmeler, kırıklar gibi düşme ile ilişkili yaralan-
malar da yaşlılarda baş dönmesi ilişkili faktörler-
dendir. Bu nedenle baş dönmesi yaşlı bireylerde 
önemli bir sağlık sorunudur (7,8).

Ayakta duruş ve yürüme sırasında postü-
rel kontrol ve bakış stabilitesinin sürdürülmesi; 

şekil 1: Vestibüler sis-
temin organizasyonu 
(1)

şekil 2: Postüral stabilitenin sağ-
lanmasında yaşa bağlı değişiklikler 
(9)
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vet platformları kullanılarak dinamik postüral 
salınımların ölçüldüğü denge testleri yapılır. La-
boratuvar denge değerlendirmeleri sıklıkla statik 
ve dinamik denge testlerini birleştirir. Zaman öl-
çümüne ek olarak daha sayısal veriler sağlanır. 

Fonksiyonel yaklaşım ise kişinin günlük ya-
şam aktivitelerini gerçekleştirirken mobilite, sta-
bilite ve düşmeye eğilimini değerlendirmek için 
kullanılır. Birincil olarak düşme riski olan yaşlı-
lar ve bu yaşlıların hangi durumlarda dengele-
rini kaybetmeye daha yatkın olduğu belirlenir. 
Bu amaçla kullanılan testler Zamanlı Kalk Yürü 
Testi, Berg Denge Ölçeği, Fonksiyonel Uzanma 
Testi, Aktiviteye Spesifik Denge–Güvenilirlik 
Ölçeği’dir.

3.2.1. zamanlı Kalk ve Yürü testi: 

Denge fonksiyonunu değerlendirmede kolay 
uygulanabilen, güvenilir testler olarak öngörül-
mektedirler. Hastadan sandalyenin kollarına 
tutunmaksızın oturduğu yerden kalkması, 3 m. 
yürüdükten sonra bir yere dokunmaksızın geri 
dönmesi sandalyeye doğru yürüyerek tekrar otu-
rur pozisyona geçmesi istenir ve bu sırada göz-
lemci tarafından değerlendirilir (19).

3.2.2. Berg denge ölçeği: 

Fonksiyonel kaybı olan yaşlılarda dengeyi 
değerlendirmek için geliştirilmiştir. Test yaşlı ki-
şilerdeki düşmenin öngörülmesini sağlar. Ölçek 
14 genel aktiviteyi içerir. Ölçekte aktivitelerin ta-
mamlanma süresi belirlenerek puanlama yapılır. 
Ayrıca testte 5’li derecelendirme ölçeği kullanılır, 
“0” yapamadı veya “4” bağımsız gibi. On dört 
maddeden elde edilen puanlar toplanır. Toplam 
puan “0-56” aralığında olabilir. Yüksek puan iyi 
performansa işaret eder. Her fonksiyonel para-
metre tek tek bireye gösterilerek anlatılmıştır. 
Bireyden tüm parametreleri yapmaları istenmiş, 
bireyin her parametreden aldığı puan işaretlen-
miştir. Tüm parametrelerden alınan puanlar top-
lanarak toplam puan hesaplanmıştır (20,21). 

3.2.3. Fonksiyonel uzanma testi. 

Birçok günlük aktivitenin içinde yer alan ve 
denge üzerinde sürekli stres oluşturan bir fonksi-
yonun değerlendirilmesi esasına dayanır (22).

3.2.4. Aktiviteye Spesifik denge – güvenilirlik 
ölçeği:

 Hastaların ev içinde ve ev dışında belirtilen 
16 aktiviteyi ne kadar güvenle yapabildiklerini 
0 (güvensiz) ile 100 (tamamen güvenle) arasında 

(göz hızı ÷ baş hızı) 1’e eşittir.  Yaşlanma ile tüy 
hücrelerinde ve vestibüler nöronların sayısında 
azalma görülür. Fonksiyonel olarak, VOR kaza-
nımı düşer ve baş hareketine yanıt olarak görsel 
kompansasyonda azalma meydana gelir. Görsel 
VOR kazanımı yaşla birlikte azalırsa, özellikle 
daha yüksek hızlarda, retina kayması meydana 
gelir ve bundan dolayı baş hareketi sırasında gör-
me keskinliği azalır (12-14). 

3. VEStiBÜlEr SiStEm 
dEğErlEndirilmESi

3.1. Hikaye

Baş dönmesi olan hastaya; şikayetlerinin ne 
kadar sürdüğü, ilaç alıp almadığı gibi sorular 
yönlendirilir. Denge ile ilgili ilk semptom nedir? 
Hikâye, doğru tanı için fizik muayene ve vestibü-
ler testler kadar önemlidir. Hastanın son zaman-
larda geçirdiği hastalıklar, kullandığı ototoksik 
ilaçlar, kötü alışkanlıkları ve baş dönmesine eşlik 
eden diğer belirtileri değerlendirilmelidir (15,16) . 

3.2.  Klinik değerlendirme

• Kulak zarının görünümü değerlendirilir, 
perforasyon ve akıntı olup olmadığı araş-
tırılır Servikal spondiloz ve buna bağlı ola-
bilecek vertebrobaziler yetmezlik muayene 
ile değerlendirilir (15).  

• Saf ses ve konuşma odyometrisi, impe-
dansmetrik testler, beyin sapı odyometrisi 
yapılarak bir periferik vestibüler lezyonun 
teşhis edilmesi, yeri, seyri ve tedavisi hak-
kında fikir verir (1). 

• Pozisyon testleri (Dix ve Hallpike Manev-
raları), Pozisyonel vertigodan yakınan has-
tanın baş ve vücudunu belli pozisyonlara 
getirerek vestibüler sistemini uyarmaya ve 
oluşan nistagmusun parametrelerini belir-
lemek amacıyla uygulanmaktadır (15). 

• Kalorik testler, dış kulak yolunu değişik 
ısılarda su ya da hava ile irrite ederek labi-
renti uyarmaya ve oluşan nistagmusu de-
ğerlendirmek amacıyla kullanılır (15).

• Yaşlılarda dengenin değerlendirilmesi için 
klinik, laboratuvar ve fonksiyonel yakla-
şım olmak üzere üç yaklaşım vardır (17,18).

Klinik yaklaşımda kullanılan ölçümler tan-
dem duruşu, tek ayak üzerinde durma gibi statik 
denge testleridir. Bu postürlerin sürdürülmesin-
deki görsel etkiyi değerlendirebilmek için gözler 
açık ve gözler kapalı uygulanabilir. 

Laboratuvar yaklaşımında, çeşitli alet ve kuv-



74 75

Fizyoterapistler ve öğrenciler için e-kitap 2017(2)

kaymaya uğramaktadır. Santral Sinir Sistemi 
(SSS), retinadaki kaymayı hatalı algılamakta ve 
VOR kazancını artırarak hatayı azaltmaya çalış-
maktadır  (29). 

Adaptasyon egzersizleri, Herdman (29) tara-
fından tanımlanan bakış stabilitesini artırmaya 
yönelik VOR X1 ve VOR X2 egzersizlerinden olu-
şur. Adaptasyonun sağlanması için adaptasyon 
egzersizlerinin tipi, süresi, bulunduğu zemin, 
hastanın pozisyonu, hızı, hasta ile obje arasındaki 
mesafe zamanla değiştirilmelidir.

VOR X1 egzersizi: Bu egzersizde hasta sabit 
bir objeye bakarken başını sağa-sola ve yukarı-
aşağı çevirir. 

VOR X2 egzersizi: Bu egzersizde obje baş ro-
tasyonun tersi yönünde hareket ederken hasta 
gözleri ile objeyi takip eder.  Bu egzersiz de hori-
zantal ve vertikal yönde uygulanır (29).

4.2.2. Okülomotor egzersizler: 

Hastaya kol uzunluğu hizasında bir kart tut-
turulur. Baş sabitken göz hareketleriyle kart ta-
kip ettirilir. Giderek hızlanması söylenir. Aynı 
hareketler oturup kalkarken de yapılabilir. Has-
ta kolunu düz bir şekilde ve işaret parmağı göz 
hizasında olacak şekilde uzatır, gözler işaret 
parmağına doğru odaklanır, işaret parmağı göz-
lere 30 cm kadar yaklaşacak şekilde yaklaştırılıp 
uzaklaştırılır. Yine kol düz bir şekilde uzatılıp, 
göz hizasındaki işaret parmağının ucuna bakar-
ken kol sağa ve sola açılır (16).

4.3. Yerine Koyma (Substitution) Egzersizleri:

 Görsel ve somatosensoriyel girdiler azaltırı-
larak hastaya vestibüler girdilere yönelik egzer-
sizler ile postüral stabilite sağlanmaya çalışılır. 
Örneğin hastanın gözler kapalı sünger üzerinde 
durması ile vestibüler sistem girdileri artırılarak 
vestibüler sistem uyarılır. 

4.4. denge Egzersizleri: 

İki ayak bitişik durma, tandem pozisyonunda 
durma, tek ayak üstünde durma, parmak uçları 
üzerinde durma, topuklar üzerinde durma, saat 
yönünde ve aksi yönde kendi ekseni etrafında 
dönme, gözler önce açık ve kapalı olarak oturdu-
ğu yerden ayağa kalkıp yeniden oturma, uzanıp 
duvara değme gibi denge egzersizleri yapılabilir. 
Postüral stabilizasyon egzersizleri ve postürogra-
fi  eğitimi de denge egzersizleri içerisindedir (30). 

Postüral stabilizasyon egzersizleri: Somato-
sensoriyel ve vizüel bilgiler çıkartılarak diğer ves-
tibüler bilgilerin postüral kontrolü zorunlu kulla-

değerlendirmeleri esasına dayanan bir ankettir. 
Toplam puan (0-1600) 16’ya bölünerek bireyin 
ABC puanı elde edilir. ABC ölçeğinde 60’ın al-
tındaki puanlar klinik olarak baş dönmesinin 
günlük yaşam aktiviteleri üzerindeki olumsuz 
etkisi açısından anlamlı bulunmuştur ve yaşlılar-
da yüksek fonksiyonel durumda olan bireyler ile 
düşük fonksiyonel durumdaki bireyleri ayırmak 
için kullanışlı bir araç olduğu bildirilmiştir (23).

4. VEStiBÜlEr rEHABilitASYOn
Vestibüler rehabilitasyon baş dönmesi ve 

denge bozukluğu gibi semptomlara yönelik uy-
gulanan egzersiz yöntemidir (24). 1944 yılında 
Cawthorne tarafından baş egzersizlerinin fizyo-
lojik temellerinin açıklanmasından sonra, 1946’da 
Cawthorne ve Cooksey vestibüler egzersiz yakla-
şımı ortaya atılmıştır (25).

Vestibüler rehabilitasyonun amaçları;
• Semptomların şiddetini azaltmak 
• Postür, yürüme stabilitesini ve dengeyi ar-

tırmak 
• Mobiliteyi artırmak 
• Değişen vestibüler fonksiyona karşı adap-

tasyonu sağlamak
• Yürüme ve günlük yaşam aktivitelerinde 

(GYA) bağımsızlık kazandırmak
• Nöromüsküler kondüsyonu artırmak 
• Hastanın sosyal izolasyonunu azaltıp top-

lumsal katılımını sağlamak (26)
Vestibüler rehabilitasyon uygulamaları 3 

aşamalı olarak uygulanabilmektedir:

4.1. Alıştırma (Habitüasyon) Egzersizleri 

Hareketin oluşturduğu; boşlukta olma hissi, 
sersemlik, sallanma gibi semptomları azaltmak 
için yapılmaktadır. Egzersizler; fonksiyonel uya-
ran ve tekrar eden hareketlere olan istemsiz ceva-
bın, fizyolojik olarak yorulmasını sağlar (27,28). 
Bu egzersizler baş hareketleri, baş ile gözlerin ko-
ordinasyonunu gerektiren hareketler, tüm gövde 
hareketleri ve denge hareketlerini içerir (25). 

4.2. Bakış Stabilitesini Artırıcı Egzersizler

4.2.1. Adaptasyon Egzersizleri; 

vestibülo-oküler refleksi (VOR) uyaran göz-
baş koordinasyon egzersizleridir. Baş hareketleri 
sırasında görsel fiksasyonu gerektiren bu egzer-
sizlerle, retinada oluşan görsel görüntü retinal 
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zisyonuna geçin ve tekrar oturun.
2- Bunu gözler kapalıyken tekrarlayın.

4.6. diğer Egzersizler

Thai Chi Egzersizi: Eski Çin savaş sanatına 
özgü vücudun her bölgesini harekete dahil eden, 
yavaş olarak uygulanan fiziksel ve denge egzer-
sizleri, solunum teknikleri ve kognitif aktivite-
lerden oluşmaktadır. Thai Chi egzersizinin yaşlı 
hastalarda dengeyi artırdığı ve düşmeleri azalttı-
ğı birçok çalışmada gösterilmiştir (34). Bu egzer-
sizlerin dengeyi artırıcı etkisi, vestibüler girişin 
ve alt ekstremite motor kontrolünü artmasına 
bağlanmıştır (25).

Optokinetik Stimulus ile Verilen Egzersiz-
ler: Optokinetik stimuluslar yoluyla görsel olarak 
farklı ışık ve miktarlarında hareket eden bantla-
ra maruz bırakılan hastalarda baş hareketlerini 
yapma, farklı yüzeylerde yürüme gibi egzersizle-
rin verilmesidir. Optokinetik stimulus ile verilen 
egersizler sonrasında postüral stabilitede artma, 
semptomlarda ve optokinetik nistagmusta düzel-
me tespit edilmiştir (35,36). 

Sanal Gerçeklik Eğitimi Vestibüler rehabi-
litasyonda bilgisayar görüntü teknolojilerinin 
kullanılmasına dayanan bir eğitimdir. Hastanın 
günlük yaşam aktivitelerinde zorlandığı durum-
lar (örneğin süpermarkette alışveriş etmek gibi) 
bilgisayar ile hastaya görüntü olarak verilir. Bu 
şekilde hastanın bilgisayar yardımıyla oluşturu-
lan gerçekçi görsel çevreye alışması sağlanır. Bu 
konuda yapılan çalışmalarda sık düşen yaşlılar-
da, kronik vestibüler bozuklukta ve denge bo-
zukluğu olan hastalarda sanal gerçeklik eğitimi 
ile semptomların azaldığı, VOR kazancında ve 
postüral stabilitede artış görülmüştür (37-39).

Egzersizler günde 2-3 kez, 20-30 dakika ve 2-4 
hafta süresince uygulanır. Klinikte egzersizler öğ-
renildikten sonra egzersizler evde uygulanmalı-
dır. 

Yaşlı Bireylerde Vestibüler Rehabilitasyonu 
Etkileyen Faktörler 

• Vestibüler sistemin VOR kazancının azal-
ması, yaşlanma ile birlikte görsel ve soma-
tosensoriyel değişiklikler varlığı, bilateral 
vestibüler kaybı olan hastanın fonksiyonel 
iyileşmesini zorlaştırır. Yürümede denge 
kaybı olan hastalarda yürüyüşte baston 
kullanımına ihtiyaç duyulmaktadır ve ka-
ranlıkta yürümekte zorlanacaklardır. 

• Görme keskinliği: Yaşlanma ile azalan 
görme keskinliği, vestibüler adaptasyonu 
zorlaştırır (40,41).

nımı sağlanmaktadır. Daha çok aktif hareketleri 
içerir. Gözlerin kapalı olması ile vizüel bilgilerin 
değişimi, pürüzlü veya yumuşak zeminlerin kul-
lanımı ile somatosensoriyel bilgilerin değişimi 
sağlanır. Gözlerin açık ve kapalı olması vestibüler 
bilgileri değiştirebilir. Düz bir çizgi üzerinde, to-
puklar üzerinde, parmak uçları üzerinde yürüme, 
merdiven basamakları çıkıp inme egzersizleri de 
yapılabilir. Önce otururken sonra ayakta küçük 
bir lastik topu, göz hizasının üzerinde olmak üze-
re bir elinden diğerine atma, ayakta dururken bir 
eliyle topu zıplatma, topu zıplatarak düz bir çizgi 
üzerinde yürüme, topu zıplatarak kendi ekseni 
etrafında dönme, geniş “0” ve “8” rakamları çi-
zecek şekilde topu zıplatarak yürüme egzersizleri 
ile postüral stabilizasyon artırılabilir (31,32).

Postürografi ile eğitim: Bilgisayar ekranına 
bağlı hareket eden bir platformdan oluşur. Has-
taya ekrandaki bir kutuda ağırlık merkezini sabit 
tutması veya ekrandaki bir hedefi platform üze-
rindeki ağırlığını hareket ettirerek yakalaması is-
tenir (33). 

4.5. Cawthorne- Cooksey Egzersizleri

A-Otururken Baş ve Göz Hareketleri 
1-  Başınızı sabit tutarken, yukarı ve sonra yine 

aşağı bakın. 
2- Başınızı sabit tutarken, bir yandan diğer 

yana bakın. 
3- Kol uzunluğunda elinizi uzatın, gözlerinizle 

parmaklarınıza odaklanırken parmakları-
nızı burnunuza doğru çekin. 

4- Gözler açıkken başınızı bir taraftan diğer ta-
rafa yavaşça çevirin. 

5- Başınızı bir yandan diğer yana hızlıca çevi-
rin. 

6- Gözler açıkken başınızı yavaşça yukarı ve 
aşağı hareket ettirin. 

7- Başınızı hızla yukarı ve aşağı hareket ettirin. 
8- Gözleriniz kapalıyken 4.,5.,6. ve 7. maddele-

ri tekrar edin. 

B- Otururken Baş ve Vücut Hareketleri
1- Bir nesneyi, zemine ayağınızın önüne yer-

leştirin, almak için uzanın, sonra dik po-
zisyonunuza tekrar dönün. Eşyayı alırken 
aşağıya bakmayı, sonra vücudunuzu dü-
zeltirken yukarı bakmayı hatırlatın. 

2- Öne doğru eğilin ve nesneyi dizlerinizin al-
tından öne ve arkaya hareket ettirin. 

C- Ayakta Yapılan Egzersizler 
1- Oturma pozisyonundan ayakta durma po-
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stratejisi, dar bir alanda öne-arkaya, sağa-sola yal-
palama hareketleri yapılarak geliştirilebilir. Kalça 
stratejisini ön plana çıkarmak için adım atmadan 
gövdeyi hızla öne ve arkaya yalpalama egzersizi 
yapılabilir. Adım alma stratejisi ise görsel bir he-
def üzerinde yürüyerek geliştirilebilir.

6. SOnuç
Vestibüler rehabilitasyon programının yaşlan-

maya bağlı olarak ortaya çıkan baş dönmesi ve 
denge problemleri üzerinde etkili olduğu görül-
müştür. Rehabilitasyonun yanında yaşlı bireyleri; 
hareketlerin planlanarak yapılması, ani hareket-
lerden ve hızlı baş hareketlerinden kaçınılması, 
yataktan kalkmadan önce kısa süreli bekleme gibi 
konularda bilgilendirmek de önem kazanmakta-
dır. Vestibüler rehabilitasyona ek olarak uygula-
nan diğer egzersizlerle yaşlı bireylerin denge ve 
mobiliteleri artmakta, postüral kontrolleri geliş-
mekte ve düşme sıklıkları azalmaktadır. 
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özEt
Sağlıklı bir postural kontrol; somatosensoryal sistem 
verilerinin geri bildirim mekanizmalarından elde 
edilmesiyle ve kortikal mekanizmalar tarafından iş-
lenmesi ile meydana gelmektedir. Vibrasyon gürül-
tü kaynağı olarak kullanılmakta ve somotasensoryal 
sistem üzerinde meydana gelen gürültü ile eşik altı 
duyuların eşik üstüne çıkarılabildiği bilinmektedir. 
Buna stokastik rezonans adı verilmektedir. Yaşın 
ilerlemesiyle birlikte sinir iletim hızında azalma ve 
alt ekstremitelerin periferal reseptörlerinin sayısın-
da azalma, duyu ve motor sinirlerin latans periyo-
dunda ise artma görülür. Somatosensoryal sistem-
den gelen duyu girdilerinin bütünleştirici yeteneği 
yaşlanma ile bozulur. Bunların sonucunda ise düş-
me hikayesi yaşlı bireylerde artar. Vibrasyon uy-
gulamasının düşme hikayesi olan yaşlı bireylerde 
yürüyüşün fazlarında meydan gelen varyasyonları 
engellediği bilidirilmektedir. Bu tür yöntemler saye-
sinde düşme gibi morbid nedenleri en aza idirmek 
hedeflenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Yaşlanma, postural denge, vib-
rasyon

ABStrACt
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.

Keywords: Aging,postural balance,vibration

1. giriş
Yaşlanmaya bağlı olarak duyu sistemleri ve 

santral yapılarda fonksiyon kaybı, duyu reseptör-
lerinden herhangi birinin yetersiz ya da tam olma-
yan bilgi içermesi ve mesajların işlemlenmesini 
etkileyen herhangi bir bozukluk sonucunda hare-
ket düzenleme yeteneği bozulmaktadır (1). Yaşla 
birlikte periferal ve santral vestibüler sistemde 
dejeneratif değişiklikler görme, derin duyu, kas 
kuvveti, eklem mobilitesi ve santral sinir sistemi 
fonksiyonunda bozulmaya neden olur. Normal 
postüral kontrol ve dengenin sağlanmasında et-
kili olan 3 sistem; vestibüler sistem, görme siste-
mi ve somatosensorial (dokunma duyusu, derin 
duyu, eklem reseptörleri ve kas reseptörleri) sis-
temdir (2).Yaşın ilerlemesiyle birlikte sinir iletim 
hızında azalma ve alt ekstremitelerin periferal 
reseptörlerinin sayısında azalma, duyu ve motor 

sinirlerin latans periyodunda ise artma görülür. 
Görme sistemi, vestibüler sistem ve somatosensör 
sistemden gelen duyu girdilerinin bütünleştirici 
yeteneği yaşlanma ile bozulur (1,2). Buna bağlı 
olarak yaşlı bireylerde postüral kontrol bozularak 
statik ve dinamik denge etkilenmektedir (3). 

Sağlıklı bir postural kontrolün klinik sonucu 
olarak statik ve dinamik dengenin sağlanmasında 
ve korunmasında geri bildirim mekanizmalarının 
verimli bir şekilde çalışması esastır. Gürültü, elde 
edilmek istenen esas veri ile karışan veya çakışan 
tüm uyaranlara verilebilecek isimdir. Yapılan ça-
lışmalar gürültünün belirli düzeylerde uygulan-
masının sisteme giriş yapabilmeye uygun olma-
yan eşik altı uyarıları eşik üstüne taşıyabileceğini 
göstermiştir (4,5). Bu işleme stokastik rezonans 
denir ve temelde bir sistemedeki very akışının 
gürültü varlığı ile daha üst seviyeye taşınması 
esasına dayanır (5).
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2. POStÜrAl KOntrOl VE duYuSAl 
KOmPOnEnt 

Postüral kontrol vücudun boşluktaki pozis-
yonu oryantasyon ve stabilite sağlamak amacıyla 
kontrol edebilme yeteneğidir.

Postüral oryantasyon, vücut segmentlerinin 
birbiriyle ve vücudun çevreyle olan göreve özel 
uygun ilişkisini koruyabilme özelliğidir. Bu tanı-
ma gore postural oryantasyon, postür ve postüral 
tonusun katkılarıyla gerçekleşmektedir.

Postüral stabilite ise vücudun gravite merke-
zini destek yüzeyi sınırları içinde tutabilme yete-
neği olup, stabilite limitleri olarak da ifade edil-
mektedir (6).

Postüral kontrol; duyusal girdi, bu girdilerin 
bütünleştirilip yorumlanarak uygun motor çıktı-
ların planlandığı ve modülasyonun algısal süreç 
(gövde pozisyonunun ve hareketlerinin değer-
lendirilmesi için duyusal bilgi bütünleşmesi) ve 
motor çıktı olmak üzere üç komponent sayesinde 
gerçekleşir (7).

Somatosensöryal bilgi: Deri, eklem ve kaslar-
da bulunan özelleşmiş reseptörlerin, bu resep-
törlerden gelen bilgileri üst merkezlere taşıyan 
yolakların ve üst merkezlerde postural stabilite-
nin oluşması için bu bilgileri bütünleştiren tüm 
yapıların oluşturduğu kompleks bir sitem tara-
fından gerçekleştirilir. Somatosensöryel sistemin 
periferal duyusal kısmını oluşturan reseptörler 
ve yollar (posterior kordon sistemi ve spinosere-
bellar yollar) destek yüzeyini referans alarak üst 
merkezlere vücut kısımlarının pozisyonu, vücut 
segmentlerinde meydana gelen hareketelerin hızı 
ve yönü hakkında bilgi veririler. Somatosensör-
yel bilgi postürel cevapların oluşturulmasında 
birincil kaynaktır. Normal horizontal yüzeylerde 
vücudun vertikalliği konusunda doğru girdi sağ-
layan bu sistem, gemi veya rampa gibi zemin ho-
rizontalliğinin bozulduğu durumlarda vertikallik 
konusunda tam olarak doğru veri sağlayamaz (8).

 3.YAşlAnmAYlA AYAKtA mEYdAnA 
gElEn FizYOlOJiK dEğişiKliKlEr

3.1. Plantar deri Sistemi

Plantar deri sistemi; deri, tırnaklar ve sub-
kutanöz dokulardan oluşmaktadır. Bu sistemin 
başlıca fonksiyonları, vücut ve çevre arasında 
bir bariyer sağlamak, duyusal bilgi sağlamak ve 
vücut sıcaklığının düzenlemesine yardımcı ol-
maktır. Normal yaşlanma, derinin görünümünde 
karakteristik değişiklikler olarak sıklıkla görülen, 
plantar deri sistemin her bir bileşeninin yapısını 

ve işlevini etkilediği bilinmektedir (9).

Epidermis ve dermis; Ayak tabanının cildi 
çeşitli benzersiz özelliklere sahiptir. Özellikle, 
plantar derisi tüysüzdür ve yüksek derecede ek-
rin ter bezleri içermesine rağmen yağ bezleri içer-
memektedir (10). Plantar epidermis oldukça kalın 
(yaklaşık 1.5 mm kalınlıktadır, vücudun diğer 
bölgelerinde 0.1 mm kalınlığa) ve ayakta durur-
ken veya yalınayak yürürken yeterli sürtünme 
oluşturmaya yardımcı olan bir desen göstermek-
tedir. Plantar dermis yaklaşık 3 mm kalınlığında-
dır ve yırtılma streslerine karşı esneklik sağlayan 
yapıya sahiptir. Plantar deri adapte olabilen bir 
yapıya sahiptir; bu durum ayakkabı giymeyen 
insanlarda epidermis ve dermisin gözle görülür 
derecede daha kalın olmasıyla kanıtlanmıştır (11).

Yaşın ilerlemesiyle plantar derinin hem epi-
dermal hem de dermal seviyelerde önemli deği-
şiklikler meydana gelmektedir (12,13). Epider-
misin kalınlığı yaşla birlikte belirgin bir şekilde 
değişmez; ancak dermal epidermal bileşke düz-
leşir, bu da atrofi izlenimini vermektedir. Ayak-
ta, plantar kalluslarla ilişkili stratum corneum’un 
kalınlaşması nedeniyle epidermal kalınlıkta bir 
artış olabilir. Epidermal keratinositlerin şekli ve 
boyutu daha değişken hale gelir ve keratinositle-
rin üretimi genç bir bireye göre % 50 azalır. Bun-
dan dolayı keratinositlerin nem içeriği azalır ve 
ter bezi yoğunluğundaki azalma ile birlikte yaşlı 
ciltte kuru, pullu görünüm meydana gelir. Epi-
dermisin bağışıklık fonksiyonunda önemli rol oy-
nayan Langerhans hücreleri, yaşla birlikte drama-
tik bir şekilde azalır, bu da mikroorganizmalara 
duyarlılığın azalmasına neden olur (14). Epider-
misin aksine, dermis, belirgin kollajen lif kaybı 
nedeniyle kalınlıkta belirgin bir azalmaya uğrar. 
Kalan kollajen lifleri daha kalınlaşır ve sertleşir ve 
gelişigüzel bir çapraz bağlanma sürecine girerler 
(15). Cilde elastikiyet kazandıran elastin liflerinin 
sayıları azalır ve parçalanır. Bu değişiklikler cil-
din mekanik özelliklerini değiştirerek kırılganlı-
ğın artmasına ve elastik geri çekilim kaybına yol 
açar. Epidermal Langerhans hücrelerinden son-
ra bağışıklık savunmasında rol oynayan dermal 
makrofajlar ve mast hücrelerinin ilerleyen yaşla 
birlikte sayıları azalır bu nedenle infeksiyona kar-
şı inflamatuar yanıtın hızı ve yoğunluğu düşer 
(14). Yaşlı bireylerde görülen inflamatuar yanıtın 
bozulmasına katkıda bulunan bir diğer faktör de 
kutanöz mikrovasküler fonksiyonda yaşa bağlı 
düşüştür. Yaşlı bireyler, papiller dermisdeki kıl-
cal halkaların sayısı, endotel hücrelerinin artmış 
gözenekliliği ve kalınlaşmış bir bazal membran 
sayısında belirgin bir azalma gösterirler ve bunla-
rın hepsi daha az verimli yüzeyel kan kaynağına 
sebep olmaktadır (16,17). Yaşlanma ile ortaya çı-
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Topuk Pedleri; Topuk yastığı, 13-21 mm ka-
lınlığında bağ dokusu tabakasından oluşur ve 
en derin kısmı plantar periostuna sıkıca yapışır. 
Yüklemeye yanıt olarak,  yağ hücreleri tek tek 
septalar arasında geçer ve bu mekanizma, septa-
nın kendisinin elastik özellikleri ile birlikte topuk 
yastığını şok absorbsiyon özelliğini yansıtır (23). 
Yaş ilerledikçe, septadaki kollajen liflerin sayı ve 
boyutlarının arttığını ve daha da kırılgan yapıda 
olduğunu göstermektedir. Sonuç olarak, septum 
bozulabilir ve rüptür, yağ hücrelerinin sızıntısına 
neden olabilir (24). Vertikal yüklemeye tepki ola-
rak topuk yastığının ultrason ölçümlerini içeren 
bir çalışmada, Hsu ve ark. (25), yaşlı bireylerin to-
puk pedleri biraz daha kalın iken, 3 kg’lık bir yük 
uygulandığında genç bireylere göre daha az sıkı-
şabilirlik gösterdiklerini kaydetmişlerdir.Yaşlan-
mayla birlikte, topuk yastıklarının da  sertliğinin  
ve  enerji tüketiminin arttığı  gösterilmiştir. Yaşlı 
bireylerde metatarsal yağ pedlerinde meydana 
gelen atrofi ön ayak ağrısının gelişimine katkıda 
bulunan bir faktör olarak öne sürülürken, ultra-
sonografi ile yapılan yeni bir çalışmada, metatar-
saljisi olan ve olmayanlarda metatarsal ped ka-
lınlığında fark bulunamamıştır (26). Ancak, yağ 
pedlerinin kalınlıklarının daha fazla olması ola-
sıdır, çünkü ön ayak semptomları olan kişilerde 
yürüyüş sırasında metatars başlarının altındaki 
tepe basıncının daha fazla olduğu gösterilmiştir. 
Benzer şekilde, topuk ağrısının gelişiminde topuk 
ped kalınlığının rolü ile ilgili araştırma bulguları 
belirsiz olsa da, ağrılı topuk pedlerinin daha az 
sıkıştırılabildiği ve daha fazla enerji tükettiği kay-
dedilmiştir (27).

3.3. Plantar Somato duyusal Sistem

Özellikle, ayağın tabanındaki tüysüz deride 
mekanik uyaranları, hızları ve ivmelenmeyi algı-
layabilen geniş bir mekanoreseptör popülasyonu 
bulunur (28). İlerleyen yaşla birlikte, aksonların 
boyut ve sayısı genel olarak azalır, aksonları çev-
releyen miyelin kılıfları bozulmalar ile sonuçlanır 
ve sinir iletim hızında bir azalmaya yol açar (29). 
Merkel diskleri ve serbest sinir uçları yaştan et-
kilenmez. Bununla birlikte, Meissner ve Pacinian 
cisimciklerinin yoğunluğu önemli ölçüde azalır 
ve  reseptörler bir takım morfolojik değişiklikler 
sergiler (30). Reseptör yapısı ve fonksiyonunda-
ki değişiklikler sonucunda dokunma duyarlılığı, 
zaman-mekansal algısal  ve titreşim duyularında 
değişiklikler meydana gelir (31). Propriyosepsi-
yon (vücut parçalarının pozisyonunu algılama 
yeteneği) ve kinestezi (vücut parçalarının hare-
ketini algılama yeteneği) kısmen cilt reseptörleri, 
aynı zamanda da kas iğcindeki Golgi Tendonu 
Organları ve reseptörleri ile ilişkilidir. Diğer me-

kan plantar deri sistemindeki fizyolojik değişik-
likler, işlevsel etkileri açısından önemlidir. Daha 
önce belirtildiği gibi, keratinositlerin azalmış su 
içeriği ve ekrin bezlerinin yoğunluğunun azal-
ması, derinin tamamen kurutulmasına yol açar, 
bu da hiperkerasit ve fissür oluşmasına yatkın-
lığa neden olur. Epidermal ve dermal bağışıklık 
fonksiyonlarındaki azalma enfeksiyon riskini art-
tırır  ve bu enfeksiyonların başarıyla tedavi edil-
mesi için gereken süre artmaktadır (9). Kollajen 
çapraz bağlanması ve dermisin elastin içeriğinin 
azalması sebebiyle yara kontraksiyonundaki   ve 
epitelizasyon ve anjiyogenezin azalması nedeniy-
le, yara iyileşmesi yaşlı insanlarda önemli ölçüde 
gecikmiştir (18). Bir yaranın başarıyla iyileşmesi 
durumunda bile, yara alanındaki gerilme kuvveti 
azalır; bu da, yaranın tekrar açılma riskini arttırır. 
Bundan dolayı, yaşlı insanlardaki yaralar genel-
likle daha uzun süre tedavi gerektirir ve sıklıkla 
tekrar eder (9,18).

3.2. Plantar Yumuşak dokular

Ayak tabanı, ağırlık taşıma aktiviteleriyle iliş-
kili darbe kuvvetlerini emmek üzere tasarlanmış 
topuk ve metatars başı bölgelerinde son derece 
özelleşmiş yumuşak doku yapılarına sahiptir. 
Yaşlanmanın bu dokuların yapısını ve işlevini 
etkilediği bilinmektedir ve literatürde farklı gö-
rüşler olmasına rağmen, bu değişikliklerin semp-
tomların gelişimiyle ilişkili olabileceğine dair 
yeni kanıtlar vardır.

Metatarsal pedler; Ön ayağın plantar doku-
ları, cildin ayağın alttaki kemik yapısına demir-
lenmesi, altta yatan fleksör tendonlarının, kan 
damarlarının ve sinirlerin korunması ve yürüyüş 
esnasında uygulanan dikey ve kesme kuvvetleri-
nin hafifletilmesi de dahil olmak üzere çok sayı-
da fonksiyona sahiptir (19). Metatarsal pedlerin 
birinci ila beşinci metatars başlarında kalınlıkları 
dereceli olarak azalır ve ayakta durma sırasında 
% 10-15, yürüme sırasında % 46’ya kadar komp-
resyona uğrar (20). Metatarsal dolguların atrofisi 
yaşlılarda sık görülürken, bu bulguyu görüntüle-
me teknikleri ile doğrulayan hiçbir çalışma yapıl-
mamıştır. Ayrıca, yaşlanmanın plantar ön ayağın 
bağ dokularının parçalanmasıyla ilişkili olup ol-
madığının saptanması için herhangi bir histolojik 
çalışma yapılmamıştır. Bununla birlikte, Hsu ve 
ark. (21), Wang ve ark. (22) tarafından yapılan 
çalışmalarda  metatarsal pedlerin mekanik özel-
liklerinin karşılaştırılması, eski pedlerin daha sert 
olduklarını, sıkıştıklarında daha fazla enerji har-
cadıklarını ve yük kaldırıldıktan sonra daha ya-
vaş iyileştiğini göstermiştir.
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genç gruba göre daha fazla azalma gösterdiği 
kaydedilmiştir. Eşik değer dikkate alınarak yapı-
lan SR uygulamalrında bir eşik değer ve iki tür 
uyaran çalışılmaktadır. Bu sinyallerden birinci-
si eşik altı değerdeki uyaran, ikincisi ise sisteme 
gürültü olarak verilen genellikle vibrasyon olarak 
kullanılan uyarandır. Vibrasyon yanlızca eşik altı 
değerlere ulaşabilen sinyallerin eşik üstü değere 
ulaşabilmelerini sağlayan yapay olarak üretilmiş 
enerji paketlerinden meydana gelmektedir. Bu 
kısımda önemli olan konu optimal düzeydeki 
vibrasyonun ne kadar olacağıdır. Fazla düzeyde 
verilmiş olan vibrasyon eşik altında kalmış olan 
duyuyu eşik üstüne çıkaramaz ve santral sinir 
sistemi içinde değerlendirilemeyeceğinden dola-
yı klinik bir yararlanım söz konusu olmayacak-
tır (44). Yapılan bir çalışmada vibrasyon-SR ile 
kısmen depolarize edilmiş mekanoreseptörlerin 
zayıf sinyaller varlığında eşik üstü uyaran üre-
tebilecek kadar deşarj olabileceği açıklanmıştır. 
Ayrıca periferik reseptörlerden gelen vibrasyon 
uyaranlarının santral sinir sisteminde kısmi de-
polarizasyonla sonuçlandığı ve bunun da santral 
sinir sitemi içerisinde periferik vibrasyon uygu-
lamaları gibi sonuçlara yol açabileceği kaydedil-
miştir (45). Literatürde düşme hikayesi olan yaşlı 
bireylerde SR uygulamalarının olumlu sonuçları 
kaydedilmiştir ve rehabilitasyona yardımcı ola-
rak kullanılabileceğinin altı çizilmiştir. Galıca ve 
ark. (46) sık düşme frekansına sahip 18 yaşlı gö-
nüllü, düşme hikayesi olmayan 18 yaşlı gönüllü 
ve 12 sağlıklı yetişkin üzerinde yaptıkları çalış-
mada bireylere 6 dk yürüme testi uygulanmıştır 
ve yürüyüşün karakteristikleri açısından varyans 
analizi yapılmıştır. 6 dk yürüme testi sırasında ta-
ban altı vibrasyon veren ayakkabılar kullanılarak 
3 dk boyunca vibrasyon uygulaması yapılmış 3 
dk boyunca vibrasyon kesilmiştir. Sık düşen yaşlı 
bireylerde yürüyüş karakteristik değerleri sağlık-
lı yaşlı bireylerin yürüyüş karakteristik değerleri-
ne anlamlı bir şekilde yakınlaşmıştır.  12 sağlıklı 
yaşlı bireyde yapılan bir çalışmada ise bir gruba 
vibrasyon verilmezken bir gruba ayak yaban al-
tından %70 ve 85 oranında ayak taban altından 
vibrasyon uygulanmıştır. Vibrasyon uygulanan 
yaşlı bireylerde medio-lateral stabilitenin artışı 
kaydedilmiştir ve çalışmada medio-lateral stabi-
lite kaybının düşmeye yol açan bir faktör olarak 
olarak belirtilmiş ve yaşlı bireylerde taban altı 
vibrasyon uygulamasının önemi vurgulanmıştır 
(47). Rogan ve ark.(48) 2014 yılında yayınladığı bir 
derlemede denge bozukluğu ve düşme hikayesi 
olan bireylerde tüm vücut vibrasyonu-SR uygula-
masının etkisinden bahsedilmiştir. Sensorimotor 
eğitim olarak kullanılan total vücut vibrasyonun 
iki çeşidi vardır; sinüzoidal ve stokastik rezonans. 
Sinüzoidal tüm vücut vibrasyon frekans 20-50 Hz 

kanik yeteneklerde olduğu gibi yaşlanma ile bir-
likte dizin sagital düzlemdeki propriyosepsiyon 
ve kinestezi duyusunda ve ayak bileğinin sagital 
ve frontal düzlemde propriyosepsiyon ve kineste-
zi duyusunda belirgin düşüş kaydedilmiştir (32). 
Ayak bileği propriyosepsiyon duyusu düzensiz 
zeminde yürürken dengeyi korumada önemli bir 
rol oynamaktadır. Sonuç olarak, plantar soma-
tosensöryal sistemde yaşla ilişkili değişiklikler, 
denge ve yürüme hızındaki değişiklikler ile iliş-
kilidir ve azalmış duyu düşmeler için önemli bir 
risk faktörüdür (33-35).

4. StOKAStiK rEzOnAnS
Stokastik rezonans (SR), lineer olmayan sis-

temlerde, belirli bir seviyedeki gürültü girdisiyle 
uyarılan sistemin yanıt artışı ile karakterize edi-
len bir olgudur. Sinir sisteminde, SR’ın kerevit 
(böcek)  mekanoreseptörlerindeki etkisini  ilk 
olarak Douglass ve arkadaşları yapmıştır (36). 
Daha sonra Collins ve ark. (37) ve Ivey ve ark. 
(38), sıçanların kutanöz mekanik reseptörlerinde 
SR etkileri olduğunu göstermiş ve bu da SR’nin 
aynı zamanda memelilerinde  sinir sisteminde 
etkili olabileceğini göstermektedir. İnsanlarda ya-
pılan ilk çalışmada, gürültü uygulanmasının, eşi-
kaltı dokunma duyularını algılama hassasiyetini 
arttırdığını göstermiştir. Ayrıca SR’ın etkisinin 
yalnızca somatosensöryal sistem üzerine değil, 
görsel ve işitsel sistemler üzerine de gösterilmiş-
tir (39). Fallon ve ark. (40), kedilerde 0-300 Hz fre-
kansında gürültünün, kas iğciklerinde ve Golgi 
tendon organlarından afferent duyarlılığını, in-
sanlardaki kas iğciği reseptörleri üzerine yapılan 
daha önceki bir çalışmanın sonuçlarına benzer bir 
şekilde geliştirdiğini göstermiştir. Martínez ve 
ark. (41) kısa süre önce SR’nin kedi omuriliğinde-
ki monosinaptik refleks amplitüdünü artırdığını 
göstermiştir. Bununla birlikte, kutanöz mekano-
reseptörler, kas iğcikleri, tendon organları ve mo-
tor nöronlar söz konusu olduğunda sensorimotor 
koordinasyonda SR etkisi ile ilgili çalışmalar ye-
tersizdir. Priplata ve ark. (4) ve Collins ve ark. (5) 
ayaklarda  tabanlıklara vibrasyon uygulamasıyla 
oluşturulan mekanik gürültünün ayakta duruşta 
dengeyi geliştirdiğinin ilk kanıtını kaydetmiş-
lerdir. Vestibüler organlara uygulanan stokastik 
elektrik stimülasyonunun yanı sıra, parmak ucu 
üzerinde uygulanan taktil duyu stimülasyonu 
dengeyi geliştirmiştir (42). Priplata ve ark. (43)  65 
yaş üstü 12 kişi ve 15 genç yetişkin sağlıklı gönül-
lü üzerinde yaptıkları çalışmada öşçülen plantar 
eşik değer %90’ında silikon tabanlıkların içerisine 
yerleştirilmiş ve vibrasyon üreten parçalar kul-
lanılmıştır ve postural salınımlar kaydedilmiştir. 
Yaşlı bireyelerim medio-lateral salınımlarının 
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arasındadır ve amplitüd ise 2-6mm’dir. Stokas-
tik rezonans tüm vücut vibrasyonu frekans 1-12 
Hz arasındadır, amplitüd ise 3-6 mm arasında-
dır. Parkinson, multiple skleroz, polinörapati ve 
düşme hikayesi olan yaşlı bireylerde stokastik 
rezonans-tüm vücut vibrasyonun etkinliği araş-
tırıldığı bir çalışmada uygulamanın statik, dina-
mik ve fonksiyonel denge üzerinde olumlu etki-
leri kaydedilmiştir. Bir sinüzoidal sinyalin aksine, 
stokastik uyaran, hücre zar potansiyelinin eşik 
değerlerini değiştirme yeteneğine sahiptir ve bu, 
hücrelerin bu tür stokastik koşullar altında neden 
uyarılabilirliği arttırdığı açıklanmıştır. Mekanik 
stokastik rezonansın denge bozukluğu ve düşme 
öyküsü bulunan kişilerde önemli olabileceği vur-
gulanmıştır. Sinüzoidal tüm vücut vibrasyonu ile 
karşılaştırıldığında, plaka daha düşük frekansta 
ve küçük amplitüd ile titreşir. Bu, stokastik rezo-
nans tüm vücut vibrasyon uygulamasının yaşlılar 
ya da nörolojik hastalar için bir denge terapisinin 
başlangıcından itibaren büyük riskler olmaksızın 
kullanılabileceğini göstermektedir. 

5. SOnuç
Düşme sıklığı, 65-69 yaş arasındaki bireylerin 

% 22’sinde yaşla artış gösterir. Yetmiş beş- yet-
miş dokuz yaş arasında bu oran %31, 80-84 yaş 
arasında % 40 olarak saptanmıştır. Yaşlılarda ya-
ralanma nedeniyle hastaneye yatışların %68’inin 
düşmeye bağlı olarak meydana geldiği ve bu 
oranın 85 yaş ve üzerindeki bireylerde %86’ya 
ulaştığı saptanmıştır. Yaşlı bireylerde sağlıklı ve 
kaliteli yaşlanmanın sağlanabilmesi, fonksiyo-
nelliğin artırılabilmesi, düşme sonucu hastaneye 
yatışların ve yatış sürelerinin azaltılması ve risk 
faktörlerinin elimine edilmesi oldukça önemlidir. 
Yaşlanmayla azalan plantar duyu kaybının indi-
rek olarak yol açtığı düşme nedeniyle hastaneye 
yatış gibi sebeplerin önlenmesi maliyet etkinlik 
açısından oldukça önemlidir. Literatür incelen-
diğinde postural kontrol ve ilişkili sistemlerde 
ortaya çıkan problemlere yol açan hastalık veya 
bozukluk durumlarında SR uygulamaları   klinik 
açıdan oldukça umut verici ve düşük maliyetli re-
habilitasyon destekleri olarak kullanılabilecekleri 
anlaşılmaktadır.
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özEt
Multiple skleroz (MS), santral sinir sisteminin otoim-
mün, demiyelinizan ve nörodejeneratif bir hastalığı-
dır. Nörodejenerasyonun fizyopatolojisi ile ilgili ola-
rak son yıllarda yapılan çalışmalar hız kazanmıştır. 
İnsülin direncine bağlı metabolik sendrom bir çok 
hastalığa konu olduğu gibi nörodejenerasyondaki 
etkisi de tartışılmaktadır. İnsülin direnci, insülinin 
glukozu hücre içine gönderme etkisinin azalması 
veya kaybolmasıdır. Kanda artan glikoz, insülin sal-
gılama mekanizmasını uyarır; hiperglisemi ve hipe-
rinsülinemi birlikte oluşur. Hiperinsülinemi TNF-α, 
CRP ve IL-6 gibi inflamatuar faktörlerin salınımın-
da artışa neden olan proinflamatuar bir durumdur. 
İnsülin direnci aynı zamanda hücre içi insülin sin-
yalizasyonunun bozulmasına, hücre içi sağ kalım 
yolaklarının baskılanarak apoptozisi teşvik etmeye 
ve sinir hücrelerinin nörodejenerasyonuna yol aç-
maktadır. Multiple sklerozda var olduğu bilinen in-
sülin direnci için uygun tedavi yöntemlerinden biri 
egzersizdir. Egzersizle birlikte ortaya çıkan iskelet 
kasındaki glukoz transportundaki artış kan glukoz 
seviyesinin kontrol altına alınmasını sağlamaktadır.

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

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-α, 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.

1. multiPlE SKlErOz
Multiple Skleroz (MS), Santral Sinir Sistemi 

(SSS)’nin en sık görülen enflamatuvar demiyeli-
nizan ve nörodejeneratif hastalığıdır. Genç eriş-
kinlerde gelişen fonksiyon kaybının başta gelen 
nedenlerinden biridir. Genç insanların en üretken 
oldukları 20-40 yaş arasında ortaya çıkması, ciddi 
özürlülüğe ve iş gücü kaybına yol açması, yaşam 
kalitesini etkilemesi ve tedavi giderlerinin yüksek 
olması bu hastalığın bireysel olduğu kadar top-
lumsal boyutta da önemini arttırmaktadır. 

Yeni MS tanısı almış hastaların %50’sinin 10 
yıl içinde tek taraflı desteğe gereksinim duyacağı 

ve yine %50’sinin 30 yıl içinde tekerlekli sandal-
yeye bağımlı hale geleceği düşünülmektedir (1). 
Bu belirgin fonksiyonel gerilemenin sorumlusu 
olarak, nörodejenerasyona bağlı aksonal kayıp 
görülmektedir. 

Günümüzde nörodejenerasyonun nedeni he-
nüz tam olarak bilinmemektedir. Son yıllarda ar-
tan  çalışmalar, dejenerasyona neden olan farklı 
mekanizmaları ortaya koysa da bu faktörlerin 
hastalığı başlatmadaki rolleri tam olarak açıklığa 
kavuşturulamamıştır.
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1.1 tarihçe

Multiple skleroz yaklaşık 150 yıl önce tanım-
lanmıştır. Hastalık ile ilgili ilk bildiri 1824’te 
Charles Prosper Ollivier d’Angers tarafından 
yayınlanmış, 1838’de Robert Carswell, 1842’de 
Cruveilhier, MS’in patolojik bulgularından ve 
MS plaklarından bahsetmişlerdir (2). Daha son-
ra MS’in klinik ve histolojik özellikleri Charcot 
tarafından ayrıntılı bir biçimde belirtilmiştir (3). 
1868’de nörolojinin babası olarak bilinen Prof. 
Jean-Martin Charcot MS için ayırıcı olan plakları 
bulmuştur.

1.2 Epidemiyoloji 

MS semptomları, hastaların 2/3’ünde 20-40 
yaş arasında başlamakta, nadiren 10 yaş öncesi ve 
60 yaş sonrası görülmektedir. Kadınlarda görül-
me olasılığı erkeklerdekinin yaklaşık 2 veya 3 kat 
fazlasıdır. Çocuklarda sıklık ise daha düşüktür (4). 

MS’in görülme sıklığı farklı coğrafi bölgelerde 
çeşitlilik göstermektedir. Güney yarım kürede, 
kuzeyden güneye doğru; kuzey yarım kürede ise 
güneyden kuzeye doğru gidildikçe hastalığın gö-
rülme sıklığı artmaktadır (Şekil 1) (5).

 1.3.Etyoloji

MS hastalığının tanımı 150 yıl öncesinde yapıl-
mış olmasına rağmen nedeni hala tam olarak bi-
linememektedir. Üzerinde durulan yaygın görüş 
ise, genetik olarak yatkın bireylerde, yaşamın er-
ken dönemlerinde karşılaşılan bir tetikleyicinin, 
otoimmün mekanizmayı zaman içinde uyararak 
demiyelinizasyona neden olmasıdır (Şekil 2) (7).

 1.3.1. genetik Etkiler

Bazı ırklarda MS’in daha yüksek olması, 
ikizlerde görülme oranının yüksek olması ve 
MS’lilerin birinci derece yakın akrabalarında 
MS’in daha sık görülmesi gibi nedenlerle genetik 
etkenlerin önemi giderek değer kazanmaktadır.

1.3.2. Otoimmünite

Otoimmünite; immün tolerans veya immüno-
lojik tolerans, bağışıklık sisteminin bir antijene 
zarar vermediği genel bir süreçtir. MS ve diğer 
otoimmün hastalıkların bu tolerans kaybı sonucu 
geliştiği düşünülmektedir (8).

MS hastalarında, miyelin basic protein (MBP), 
proteolipit protein (PLP) ve miyelin oligodendro-
sit glikoprotein (MOG) gibi miyelin antijenlerine 
karşı aktive olmuş otoreaktif T hücreler ve otoan-
tikorlar görülmüştür (22). Araştırmacıların büyük 
çoğunluğu MS’i bir CD4+ T helper 1 (Th1) ilişkili 

şekil 1. Tüm dünyada MS hastalığının sıklığındaki coğrafi farklılıklar (6)

şekil 2. MS Etyolojisi (7)
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1.4 Patoloji

MS’in hastalık sürecinde immün disregülas-
yonu önemli rol oynar. 

MS patolojisi; beyin ve spinal kordda fokal pri-
mer demiyelinizan plaklar ve inflamatuvar bir sü-
reç şeklinde iki farklı yüzü olan bir hastalık olarak 
tanımlanmaktadır. İnflamasyon; T hücreleri, akti-
ve makrofaj veya mikroglia hücreleri tarafından 
oluşturulur. Aktif lezyonlarda bu inflamatuvar 
süreç; kan beyin bariyeri yıkımı, proinflamatuvar 
sitokinler ve kemokinlerin lokal ekspresyonu ile 
birliktedir. Demiyelinizasyona değişik dereceler-
de akut aksonal yıkım ve aksonal kayıp eşlik eder 
(12).

2. inSÜlin dirEnCi
İnsülin karaciğerde glikoneogenezi ve gliko-

jenolizi inhibe ederek, hepatik glukoz üretimini 
baskılar. Glukozu kas ve yağ dokusu gibi, peri-
ferik dokulara taşıyarak, glikojen olarak depo-
lanmasını ya da enerji üretmek üzere, okside ol-
masını sağlar (13). İnsülin ayrıca serebral glikoz 
metabolizmasında, peptid ve nörotransmitter re-
gülasyonunda, inflamatuar ağ modülasyonunda 
rol alır (14).

İnsülin direnci, insülinin glukozu hücre içine 
gönderme etkisinin azalması veya kaybolması 
olayıdır. Bu olay sonunda kanda artan glikoz, in-
sülin salgılama mekanizmasını uyarır. Böylece hi-
perglisemi ve hiperinsülinemi birlikte oluşur. Bu 
özellik insülin direncinin en önemli tablosudur. 
İnsülinin karaciğer, kas ve yağ dokusundaki et-
kilerine karşı direnç oluşarak, karaciğer kaynaklı 
glukoz yapımı artar. Kas ve yağ dokusuna insülin 
aracılığıyla olan glukoz alımı azalır (Tablo 1) (13). 

enflamatuar demiyelinizan otoimmün hastalık 
olarak değerlendirmektedir (9,10).

 MSS’de yer alan proinflamatuvar çevre MHC 
moleküllerinin, kostimülatör moleküllerin, inf-
lamatuvar sitokinlerin bu alanda artışına neden 
olur. Yüzeysel (periferal) lenfoid dokuda yerle-
şimli olan T ve B hücreleri MSS den salınan ya 
da yabancı antijenlerle çapraz tepkime veren an-
tijenlerle tetiklenirler. Dendritik hücreler, T hüc-
releri için kuvvetli uyarıcı özelliği taşırlar. Klonal 
ifade sonrasında T ve B hücreleri MSS’ne infiltre 
olurlar. Klonal ifadeye uğramış olan B hücreleri, 
olgun B hücrelerine döner ve yüksek miktarda 
IgG’leri salar. Bu antikorlar, eriyebilir durum-
da olan ya da zara bağlı antijenlere bağlanırlar. 
Klonal ifadeye uğramış CD8 T hücreleri beyne 
göç eder ve MHC sınıf I molekülleri taşıyan glia 
ya da nöronlar üzerinde bulunan özgün peptid 
bağlanan bağlayıcılara bağlanırlar. Bu hücreler 
üzerindeki özgün MHC-peptid bileşenlerinin ta-
nınması, bunları tanıyan hücrelerde hasara yol 
açar. CD4+ T hücreler, MSS’ne göç ederek mik-
roglial hücreler üzerinde olan antijenleri taşırlar. 
Bu hücrelerin tekrar etkinleşmesi iltihabi sitokin 
yanıtlarının oluşumuna neden olur. Bu sitokinler, 
makrofajlar gibi diğer bağışıklık hücrelerini alana 
çeker ve bu hücreler aracılığı ile miyelin kılıfının 
doğrudan doğruya fagositik hasarını başlatırlar 
(Şekil 3) (11).

1.3.3 çevresel Etkiler

Çocukluk ve ergenlik döneminde karşılaşılan 
viral enfeksiyonlar (retrovirüs, herpes simplex, 
parainfluenza, kızamık), beslenme ya da sigara 
gibi çevresel faktörlerin yıllar sonra MS’i tetikle-
yebileceği düşünülmektedir(4).                                           

şekil 3. MS’de bağışıklık yanıtları (11). 
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EDSS skoru, oksidatif stress markerları, IL-6 ve 
IL-17  arasında pozitif korelasyon olduğu görül-
müştür (21).

Penesova ve ark.’nın 2015 yılında MS ve hi-
perinsülinemi üzerine yaptıkları çalışmada EDSS 
skor ortalaması 1.1 olan 19 MS hastasının ve 19 
sağlıklı bireyin insülin cevabı ve insülin hassa-
siyeti değerlendirilmiştir. MS hastalarında oral 
glukoz tolerans testi cevabı artmış, insülin hassa-
siyeti ise düşük bulunmuştur. Çalışma sonucun-
da HDL, LDL, IL-6, TNF, Leptin ve adinopektin 
değerlerinde gruplar arasında anlamlı fark bu-
lunamamıştır. Bu sonuçlar neticesinde insülin 
direncinin disabilite üzerinde etkisi olabileceği 
görüşünü desteklemiştir (22).

2.2 insülin direnci Ve Egzersiz

İnsülin direnci için en uygun tedavi yöntemi 
sağlıklı beslenme, düzenli egzersiz ve kilo kaybı-
nın temini için yaşam şekli değişikliğinin sağlan-
masıdır. Bu uygulamalar yetersiz kaldığında ise 
insülin duyarlılığını arttırıcı farmakolojik tedavi 
gerekmektedir (23,24).

Yapılan çalışmalar VO2max %50-70 yoğun-
luğunda 8 hafta süreli, haftada 3 gün sıklığında 
yapılan aerobik egzersizlerin insülin direncinde 
etkin olduğunu göstermektedir(25). Ayrıca ek-
sentrik egzersizlerin konsentrik egzersizlere göre 
insülin direnci üzerinde daha etkili olduğu belir-
tilmiştir(26).

İnsülin direnci olan MS hastalarının egzersize 
cevabının araştırıldığı bir çalışmada, EDSS skoru 
3.3 olan 19 MS hastası 24 hafta boyunca düşük 
yoğunluklu egzersiz(treadmill) programına dahil 
edilmiştir. Çalışma sonucunda egzersiz progra-
mına alınmayan grup ile çalışma grubu arasında 
glikoz toleransı açısından anlamlı fark buluna-
mamıştır (27). Yine aynı araştırma ekibinin 2017 
yılında MS hastaları üzerinde yaptıkları çalışma-
da yüksek yoğunluklu aerobik egzersizin glikoz 
toleransı üzerine etkisi araştırılmıştır. Çalışma 
EDDS skor ortalaması 2,5 olan MS hastalarına 
yüksek yoğunluklu intervalli egzersiz ile yüksek 
yoğunluklu sürekli egzersiz eğitimi uygulan-
mıştır. Çalışma sonucunda yüksek yoğunluklu 
intervalli egzersiz ile yüksek yoğunluklu sürekli 
egzersiz eğitiminin glikoz toleransını arttırdığı, 
ancak yüksek yoğunluklu sürekli egzersiz eğitimi 
verilen grupta insülin cevabının azaldığı görül-
müştür(28).

3. SOnuç
Bir çok nörodejeneratif hastalağın etyolojisin-

de araştırılına insülin direncinin MS etyolosinde 

2.1 multiple Skleroz Ve insülin direnci

İnsülin direnci ile oluşan hiperinsülinemi 
TNF-α, CRP ve IL-6 gibi inflamatuar faktörlerin 
salınımında artışa neden olan proinflamatuar bir 
durumdur (15,16). İnsulin direnci aynı zamanda 
hücre içi insülin sinyalizasyonunu bozarak sağ 
kalım yolaklarını baskılaması ve apoptozisi teşvik 
etmesi olasıdır. Apoptozis; kaspazların aktivas-
yonu aracılığı ile meydana gelen programlı, fiz-
yolojik hücre ölüm sürecidir. Apoptozis nöronlar 
için de merkezi sinir sisteminin gelişimi esnasın-
da nörogenezis açısından önemli bir süreçtir. (17).

Son 10 yıl öncesine kadar beyin insüline du-
yarsız bir organ bilinmekteydi. Santral sinir siste-
minde insülin ve insülin reseptörlerinin varlığını 
kanıtlayan çalışmalar bu bakış açısını değiştirme-
ye başlamıştır. İnsülinin beyindeki rolüne bağlı 
olarak disregülasyonunun Alzhemier, Parkinson 
ve Huntington gibi hastalıklarda, hastalığa spe-
sifik ya da genel mekanizmayı bozarak nörode-
jenerasyonu tetiklediği görüşü bir çok çalışmaya 
konu olmuştur (18). Bu çalışmalardan birinde, 
sıçan hipokampüsünde ve medial temporal kor-
tekste insülin reseptörlerinin lokalizasyonun var-
lığı, insülinin hafızayı etkilediği kanıtını ortaya 
konmuştur (19). 

İnsülin, kan beyin bariyerinden insüline du-
yarlı reseptörler aracılığıyla santral sinir siste-
mine kolaylıkla geçebilmektedir. İnsülin direnci 
ile oluşan periferal hiperinsülinemi tablosu kan 
beyin bariyerindeki insülin reseptörlerinin regü-
lasyonunu bozarak santral sinir sisteminde hipo-
insülinemiye yol açmaktadır(20).

İnsülin direncinin yol açtığı gerek inflamatu-
ar etki gerekse nöron apoptotik etki, inflamatuar 
ve nörodejeneratif bir hastalık olan MS etyolojisi-
ne uymaktadır. Oliveria ve ark.’nın 2013 yılında 
yaptıkları bir çalışmada MS’te insülin direncinin 
disabilite üzerindeki etkisi araştırılmıştır. Çalış-
ma sonunda insülin direnci olan MS hastaları ile 

Tablo 1. İnsülin Direnci Etyolojisi (13)

Subkutan ve abdominal yağ dokusu artışı

İnsülin reseptörlerinin duyarlılığında azalma

Hücre içi glikoz alımında azalma

Hiperglisemi

β-cells insülin salgısı

Hiperinsülinemi

Proinflamatuar sitokin salınımı
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de rol aldığı düşünülmektedir. İnsülin direncinin 
en önemli tedavi yöntemlerinden biri ise egzersiz 
eğitimidir. Başta yorgunluk olmak üzere bir çok 
nörolojik semptomu olan  MS hastalığının reha-
bilitasyon sürecini planlayan fizyoterapistlerin, 
insülin direncini de göz önünde bulundurması 
gerekmektedir. İnsülin direnci olan MS hastala-
rında yüksek yoğunluklu ve eksentrik egzersiz 
programının etkinliğinden söz edilse de bu prog-
ramların hastalar üzerinde yaratabileceği yorgun-
luk ve stres hormonu gibi faktörlerin iyi değerlen-
dirilmesi ve gelecek çalışmalarla desteklenmesi 
gerekmektedir.
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özEt
Serebral Palsi (SP), en sık görülen çocukluk çağı 
özürlerinden birisidir. SP genel olarak başlıca mo-
tor bozukluk olarak tanımlanmasına karşın, SP’nin 
çoğunlukla somatosensori bozukluklarla da ilişkisi 
olduğu uzun yıllardır belirtilmektedir. SP’li birey-
lerde propriosepsiyon duyusu yetersizliğinin motor 
performans ile doğru ilişkili olduğu üzerinde du-
rulmaktadır. Proprioseptif bozukluk, birçok günlük 
yaşam aktivitesinin dahil olduğu becerileri etkileye-
rek SP’li bireyler üzerinde negatif etkilere sahiptir. 
Hareketin gerçekleştirilmesindeki önemi bilinmesi-
ne rağmen literatüre bakıldığında SP’li bireylerde 
propriosepsiyon ile ilgili yapılan çalışma sayısının 
kısıtlı olduğu görülmektedir. Günümüzde proprio-
sepsiyonun değerlendirilmesi açısından çeşitli yön-
temler kullanılmaktadır. SP’li bireylerde proprio-
sepsiyon ile ilgili tedavi yaklaşımlarına bakıldığında 
kanıta dayalı uygulama bulunmamaktadır. Ancak 
yapılan çalışmalarda uygulanan tedavi yaklaşımla-
rının propriosepsiyonun gelişmesinde rol oynadığı 
görülmektedir. Tedavi programına dahil edilen SP’li 
bireylerin propriosepsiyon açısından da değerlendi-
rilmesi ve programlarının buna yönelik düzenlen-
mesi önerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Kinestezi, Prop-
riosepsiyon 

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

1. giriş
Serebral Palsi (SP) klasik ve genel olarak 

başlıca motor bozukluk olarak tanımlanmasına 
karşın SP’nin çoğunlukla epileptik nöbetler, bü-
yüme bozuklukları ve somatosensoriyal bozuk-
luklarla da ilişkili olduğu bilinmektedir (1). SP’li 
çocuklarda somatosensoriyal bozukluklar ilk kez 
1950’li yıllarda yüksek bir prevalansta olduğu 
bilgisi ile rapor edilmiştir (2-4). O yıllarda yapı-
lan bu çalışmalarda spesifik bir bozukluk olarak 
“propriosepsiyon duyusu” vurgulanmıştır. Prop-
riosepsiyon duyusu kinestezi ve eklem pozisyon 
duyusu olmak üzere iki komponentten oluşan 
karmaşık bir somatosensoriyal modalite olarak 

tanımlanmaktadır (5,6). Ancak son yıllarda ya-
yımlanan bir derlemede propriosepsiyon duyu-
sunun hala gizemli olduğu çünkü büyük oranda 
bu duyumuzdan tam olarak haberdar olmadığı-
mız belirtilmiştir (5). Propriosepsiyonun günlük 
yaşam aktiviteleri olan koşma, zıplama, yazı yaz-
ma gibi motor becerilerin gerçekleştirmesini sağ-
layan mekanizmadaki önemi ortaya konmuştur 
(7). SP’li bireylerde geçmişten günümüze bakıldı-
ğında propriosepsiyonun yetersiz olduğu vurgu-
lanmaya devam etmektedir. Ancak özellikle SP’li 
bireylerle yürütülen, propriosepsiyon değerlen-
dirme yöntemleri ve propriosepsiyonun gelişti-
rilmesine yönelik tedavi yaklaşımlarıyla ile ilgili 
çalışma sayısının da kısıtlı olduğu görülmektedir. 
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yapı olarak propriosepsiyonun, hem eklem po-
zisyon duyusu hem de eklem hareket duyusunu 
(kinestezi) içerdiği düşünülmektedir (12-14). 

Sağlam propriosepsiyon optimal motor kont-
rol için zorunludur (15). Zıplama, koşma, düz-
gün bir şekilde yazı yazma gibi günlük yaşam 
aktivitelerinin gerçekleştirilmesinde önemli rol 
oynamaktadır. Gerçekleştirilen hareketin yönünü 
hızlı bir şekilde değiştirmeyi sağlayan çevikliği, 
stabiliteyi sağlayan dengeyi ve aktiviteyi doğru, 
ahenkli yapmayı sağlayan mekanizma propriyo-
sepsiyondur (7). 

Propriosepsiyon merkezi sinir sisteminin 
(MSS) her seviyesinde işlenir ve iskelet kasları-
nın aktivasyon paternlerini koordine eden nihai 
bir motor komut ile sonuçlanmadan önce diğer 
somatosensoriyal, görsel ve vestibüler bilgilerle 
bütünleştirilir (16,17). İyi uyarlanmış motor hare-
ketler, tüm duyu sistemlerinden propriosepsiyo-
nun da dahil olduğu, özellikle görsel, vestibüler 
ve somatosensoriyel sistemlerden sağlam ve iyi 
entegre edilmiş bilgi gerektirir (16). 

2.1 Proprioseptörler

Propriosepsiyon, mekanoreseptörler olarak 
adlandırılan özel sinir uçları tarafından sağlanan 
duyusal bilgilerin bir ürünüdür, diğer bir deyiş-
le mekanik uyarıları MSS’ye iletmek için aksiyon 
potansiyellerine dönüştüren transdüserler olarak 
tanımlanabilir (18,19). Propriosepsiyona spesifik 
olarak katkıda bulunan mekanoreseptörler, prop-
rioseptörler olarak adlandırılır ve kas, tendon, ek-
lem ve fascia’da bulunurlar, derideki reseptörler 
de propriosepsiyona katkıda bulunabilir (18). 

2.1.1 Eklem mekanoreseptörleri

Her biri farklı şekil, eşik seviyeleri, konum-
lar ve adaptif özellikler gösteren dört tip eklem 
mekanoreseptörü vardır (Tablo 1). Fonksiyonel 
özellikleri bakımından adaptasyon sürelerine 
bakıldığında; yavaş adaptasyon (YA) veya hızlı 

2. PrOPriOSEPSiYOn
Beyin ve ekstremiteler arasındaki bağlantı için 

anatomik temel ilk olarak 1826’da İskoç Fizyolog 
Charles Bell tarafından tanımlandı. Bell tanımla-
masında “beyin ve kaslar arasında sinir dairesi 
olduğunu; bir sinirin (ventral kökler) beyindeki 
etkiyi kasa ilettiğini, diğerinin (dorsal kök) kasın 
durumu ile ilgili duyuyu beyne ilettiği” ifadesini 
kullanmıştır (8). Bell’in görüşüne göre “kas du-
yusu”, kaslardan beyine giden afferent yol ve be-
yinden kaslara doğru efferent yollardan oluşan, 
beyin ile kaslar arasında kapalı döngü sistemine 
dayanmaktaydı (9). Bundan 60 yıl sonra İngiliz 
anatomist ve patolog Henry Bastian iki Yunanca 
“kinein” (hareket) ve “aisthesis” (duyu) sözcükle-
rinden türeyen “kineethesia” (kinestezi) terimini 
ortaya çıkarmıştır. Bastian bu kompleks duyusal 
etki vasıtasıyla ekstremitelerin konumları ya da 
hareketleri hakkında bilgi sahibi olduğumuzu ve 
bunun sayesinde beynin hareket performansında 
büyük oranda bilinçsiz bir yol gösterici olmasının 
da mümkün olduğunu ifade etmiştir (10). Daha 
sonra, 1906 yılında İngiliz nörofizyolog Sir Char-
les Sherrington tarafından, kişinin vücudunun 
herhangi bir parçasının bulunduğu yeri istediği 
zaman öğrenmesini sağlayan eklem, tendon ve 
kaslarda mevcut reseptörlerden alınan sensori 
bilgiler için Latince “proprius” (kendi kendine) 
ve “perception” (algı) kelimelerinin kombinasyo-
nundan “proprioception” (propriosepsiyon) keli-
mesi türetilmiştir. Sherrington propriosepsiyona; 
eklem ve vücut hareket algısının yanı sıra vücu-
dun veya vücut segmentlerinin uzaydaki konu-
munun algılanışı olarak değinmiştir (11). 

Günümüzde yayınlanan literatürde “propri-
osepsiyon” ve “kinestezi” terimleri kullanılmaya 
devam etmektedir (9). Ancak nöroloji, nörofizyo-
loji, nöropsikoloji ve ortopedi cerrahi gibi alan-
lardaki farklı uzmanlar iki terimi farklı şekillerde 
yorumlamaktadırlar. Bununla birlikte genel gö-
rüş olarak kinestezi propriosepsiyonun alt mo-
düllerinden birisi olarak kabul edilmekte ve bir 

tablo 1. Eklem Mekanoreseptörleri (20)

Tipleri Mekanoreseptörlerin Adları Fonksiyonel Özellikleri

Tip I Ruffini Sonlanmaları Düşük Eşik Değeri Yavaş Adaptasyon (YA) Statik ve Dinamik

Tip II Pacini Korpüskülleri Çok Düşük Eşik Değeri Hızlı Adaptasyon (HA) Dinamik

Tip III Golgi Tendon Organı(GTO) 
benzeri sonlar

Yüksek Eşik Değeri Yavaş Adaptasyon (YA) Dinamik

Tip IV Serbest Sinir Uçları Yüksek Eşik Değeri Yavaş Adaptasyon (YA)
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Golgi Tendon Organı (GTO); kas–tendon kav-
şağı yakınında bulunur ve YA mekanoreseptör-
lerdir (Şekil 2) (20). Kas gerilimine duyarlıdırlar 
(20). Yüksek kas gerilimiyle uyarıldığında, ilgili 
kasın refleksif inhibisyonuna (gevşeme) neden 
olurlar (20).

2.1.3 deri mekanoreseptörleri

Deri afferentlerinin başlıca rolü diğer propri-
oseptif girdilerin etkilerini arttırmaktır. Örneğin, 
bilek ve parmakların dorsal derisinde bulunan 
reseptörler bilek ve parmak hareketleri hakkında 
bilgi sağlayabilir (20).

adaptasyon (HA) özelliği gösteren ve uyarılma 
eşiklerine bakıldığındaysa düşük eşik değerine 
sahip olanlar ve yüksek eşik değerine sahip olan-
lar olarak ayrılmaktadırlar. Bunlarla birlikte; ruf-
fini sonlanmaları eklem rotasyon hızı ile ampli-
tüdüne (dinamik) ve eklem pozisyonuna (statik); 
pacini korpüskülleri eklem hareketine (dinamik); 
Golgi Tendon Organı (GTO) benzeri sonlar ek-
lem immobil olduğunda sessiz kalırken aşırı ek-
lem hareketine (dinamik); son olarak serbest sinir 
uçları ise eklem dokularına hasar verici mekanik 
deformasyona duyarlıdırlar (20).

2.1.2 teno-musküler mekanoreseptörler

Kas iğciği ve GTO teno-musküler mekanore-
septör grubuna girmektedir (20). 

Kas iğciği; iskelet kasında bulunur ve YA me-
kanoreseptörlerdir (Şekil 1). Kasın uzunluğuna 
ve kasın uzunluk değişim hızına duyarlıdır (20). 
Ekstrafuzal kas liflerine paralel olarak tüm iskelet 
kaslarında bulunan kas iğciği, propriosepsiyonun 
en önemli kaynağı olarak düşünülür (21). Kas iğ-
cikleri oldukça hassastırlar ve yoğunlukları vücu-
dun her yerinde geniş çeşitlilik gösterir (22). Kas 
iğciği gama motor nöronlar tarafından inerve edi-
lir. Asıl önemli olan kas iğciklerinin duyarlılığı-
nın, intrafusal kas liflerinin polar uçlarının gama 
motor nöronlar tarafından inervasyonuyla ayar-
lanabilmesidir (23). Gama motor nöronlardan ge-
len sinyal artışı kas kontraksiyonunu başlatmaz 
fakat kas iğciklerinin gerilmeye karşı duyarlılı-
ğını artırır (20). Uyarıldığında, kas iğcikleri kas 
uzunluğundaki değişikliklerden kaynaklı eklem 
hareketi ve pozisyonu hakkında bilgi iletir (20). 
Ayrıca agonist kasların refleks kontraksiyonunu 
da ortaya çıkarabilirler. Bu germe refleksi olarak 
bilinen kas iğciklerinin kas aktivitesiyle ortaya çı-
kan mekanizmasıdır (20). 

şekil 1. Kas İğciği (24)

şekil 2. Golgi Tendon Organı (24)
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ekstremitelerden girdi sağlayarak superior sere-
bellar pedinkül vasıtasıyla serebelluma girer. Üst 
ekstremite için ise servikal spinadan çıkan dorsal 
kök gangliyonları cuneoserebellar yolu oluştura-
rak eksternal cuneate çekirdeğine fasciculus cu-
neate içinde çıkar ve inferior cerebellar pedinkül 
vasıtasıyla serebelluma girer (21). 

3. PrOPriOSEPSiYOnun 
dEğErlEndirmESi

Proprioseptif mekanizmaları incelemek için 
literatürde farklı teknikler bildirilmiştir (9). Prop-
riosepsiyonun değerlendirilmesi için üç temel 
test tekniği vardır (9). Bunlar; (i) pasif hareketi 
algılama eşiği (TTDPM) (26), (ii) eklem pozisyon 
eşleştirme (JPR) (27) ve (iii) aktif hareket derece-
sini belirleme değerlendirmesi (AMEDA) (28). 
Bu testler farklı konseptlerden geliştirilmiş, farklı 
test koşulları altında yürütülmüş ve proprioseptif 
modalitelerin farklı yönlerini tartışmalı olarak de-
ğerlendirmiştir (29,30). 

TTDPM yöntemi; uygulayıcı tarafından kont-
rol edilen cihaz ile farklı hızlar kullanılarak önce-
den belirlenmiş bir yönde izole edilmiş bir gövde 
parçasını hareket ettirerek vücudun çeşitli yerle-
rinde kullanılmıştır (31,32). Hıza bağlı farklılıklar 

2.2 nöral Yollar

Proprioseptif bilgi spinal seviyede, beyin sa-
pında ve kortikal merkezlerin yanında subkorti-
kal serebral çekirdekler ve serebellumda işlenir 
(21). Bu bilgi çoğunlukla birkaç çıkan yolla me-
dulla ve talamusa, daha sonra somatosensoryal 
kortekse (şuurlu propriosepsiyon); veya spinal 
çekirdek yoluyla serebelluma (şuursuz proprio-
sepsiyon) aktarılır (21). 

Dorsal kolon-medial lemniscus yol serebral 
kortekse şuurlu propriosepsiyon bilgisini taşır. 
Dorsal kolonlar, dorsal kök gangliyon hücrele-
rinin büyük miyelinli aksonlarının çıkan dalları 
tarafından oluşturulur. Bu aksonlar her spinal 
segment seviyesinden girer ve dorsal kolon çekir-
deklerinden birinde sinaps için kaudal medullaya 
kadar rostral olarak yol alır; gracilis çekirdeği, ba-
caklar ve vücudun alt kısmından bilgi alır; cune-
atus çekirdeği ise, kollar ve vücudun üst kısmın-
dan bilgi alır (Şekil 3) (21). 

Spinoserebellar yol serebelluma şuursuz prop-
riosepsiyon bilgisini taşır. Gövde ve bacağın alt 
kısmı için, dorsal kök gangliyon hücreleri dorsal 
çekirdeklerde sinaps yapar ve inferior serebellar 
pedinkül vasıtasıyla serebelluma giren dorsal spi-
noserebellar yolu funiculus graciliste oluşturur. 
Ventral spinoserebellar yol da aynı zamanda alt 

şekil 3. Şuurlu Propriosepsiyon Çıkan Yollar (25)
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kolu kullanmalıdır. Kontralateral JPR testinin 
ikincisi ise, vücut parçası hedef eklem pozisyonu-
na getirilerek orada bırakılır. Hedef eklem pozis-
yonuna getirilen vücut parçası oradaki konumu-
nu korurken bu sefer kontralateral ekstremiteden 
hedef pozisyonu üretmesi istenir.  Yani bu ikinci 
kontralateral JPR testinde hedef pozisyonun ha-
tırlanmasına ihtiyaç duyulmamaktadır (Şekil 4) 
(9). 

AMEDA yöntemi; aktif hareket kullanılarak 
gerçekleştirilir (28). Her katılımcıyla, veri toplama 
işlemine başlamadan önce AMEDA cihazıyla alış-
tırma seansı yapılır; burada örneğin beş hareket 
uzaklığı en küçükten (pozisyon 1) en büyüğe (po-
zisyon 5) 3 kez deneyimlenir: toplamda 15 hare-
ket denemesi yapılır. Bundan sonra katılımcılara 
beş pozisyon 10’ar kez rastgele sunularak toplam 
50 hareket yaptırılır. AMEDA test protokolünde-
ki her denemede, sabit bir hızda hareket gerçek-
leştirilir ve ardından başlangıç pozisyonuna geri 
dönülür. Gerçekleştirilen her hareketten sonra 
başlangıç pozisyonuna geri dönüldüğünde katı-
lımcılardan test hareketinin pozisyon numarası 
(pozisyon 1,2,3,4 veya 5) hakkında karar vermele-
ri istenir ancak bu esnada katılımcıya doğruluğu 
konusunda geribildirim yapılmaz (9). 

Proprioseptif mekanizmaları araştırmak için, 
literatürde üç teknik yaygın olarak kullanılmak-
tadır, ancak uygulanabilirlikleri, ekolojik geçerli-
liği, test geçerliliği ve veri geçerliği farklıdır (9). 

4. SErEBrAl PAlSi’dE 
PrOPriOSEPSiYOn

Çalışmalar SP’li bireylerin %70’inde deri, kas 
ve/veya eklem reseptörlerinin uyarılmasından 
kaynaklanan somatosensoriyal sinyallerin algı-

tespit edilmiştir, bireyler tipik olarak uygulanan 
kuvveti belirlemek için daha yavaş hızlarda daha 
yüksek eşik değeri göstermişlerdir (31). Test pro-
sedüründe incelenen vücut parçası önceden sap-
tanmış bir yönde pasif olarak hareket ettirilir. 
Katılımcılardan hareketi ve yönü algıladıklarında 
bir durdurma düğmesine basmaları istenir. Daha 
sonra algıladıkları hareket yönünü bildirirler. Bil-
dirilen yön yanlış ise, deneme sayılmaz ve test üç 
ila beş doğru cevap elde edilinceye kadar devam 
eder (33).

JPR yöntemi; ise hem pasif hem aktif hareket 
koşulları altında ipsilateral ve kontralateral eks-
tremite hareketlerini içerecek şekilde değerlendi-
rilebilir (34). Propriosepsiyon değerlendirmesin-
de tanımlanan üç tür JPR görevi vardır; ipsilateral 
JPR (IJPR); ve iki tane kontralateral JPR (CJPR) (9). 
İpsilateral JPR testinde önceden belirlenen hedef 
eklem pozisyonuna pasif ya da aktif olarak katı-
lımcının değerlendirilecek vücut parçası getirile-
rek birkaç saniye tutulur. Daha sonra katılımcı ta-
rafından aktif olarak ya da uygulayıcı tarafından 
pasif olarak eklem başlangıç pozisyonuna getiri-
lir. Katılımcılardan önceden belirlenen ve dene-
yimlenen hedef eklem pozisyonunu aktif olarak 
ya da hareket eden vücut parçasıyla durdurma 
düğmesine basarak pasif olarak yeniden üretme-
leri istenir. Yani katılımcılar hedef pozisyonunu 
hatırlamalı ve aynı ekstremiteyi kullanarak pozis-
yonunu yeniden üretmelidirler. İki tane kontrala-
teral JPR testinin birincisinde, hedef eklem pozis-
yonunu vücut parçasının alınması ve hareketin 
deneyimlenmesi ve tekrar başlangıç pozisyonuna 
dönülme kısmı ipsilateral JPR ile aynıdır, ancak 
burada katılımcıdan kontralateral ekstremiteyi 
kullanarak eklem pozisyonunu üretmesi istenir. 
Yani katılımcı hedef eklem pozisyonunu hatırla-
malı ve pozisyonu tekrarlamak için kontralateral 

şekil 4. Eklem Pozisyon Eşleştirme (JPR) test çeşitleri (35)
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hala devam ettiği görülmüştür. Değerlendirme 
sonuçlarında etkilenmiş eli bimanual görevlerde 
nasıl kullandığını değerlendiren Assisting Hand 
Assessment (AHA) test değerlendirme sonuçla-
rında da tedavi grubunda anlamlı gelişim oldu-
ğu bildirilmiştir (39). SP’li çocuklarda bir diğer 
çalışma ise Ko et al. (40) tarafından yapılmış ve 
çalışmaya 7 – 13 yaş arası bağımsız ya da yardım-
cı cihaz ile yürüyebilen spastik diparetik, hemipa-
retik SP’li bireyler dahil edilmiştir. Bu çalışmada 
tedavi grubundaki bireylere tüm vücut vibrasyon 
(WBV) uygulaması 3 hafta uygulanmış ve tedavi 
öncesinde, tedavi sonrasında değerlendirme ya-
pılmıştır. Diz ve ayak bileğinde değerlendirilen 
eklem pozisyon duyusunda istatistiksel olarak 
iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmasa da 
tedavi grubunda tedavi sonrası değerlendirmede 
ayak bileği eklem pozisyon duyusunda gelişim 
gözlemlenmiştir. Tedavi grubunun ayak bileğin-
de gözlemlenen bu gelişimin yanında, 2 boyutlu 
yürüme analizinde yürüme hızı ve adım genişli-
ğinde de tedavi grubunda anlamlı farklılık bulun-
muştur (40). Yürümenin değerlendirildiği diğer 
çalışma Elshazly et al. (41) tarafından 6 – 8 yaş 40 
diparetik SP’li çocukta yapılmıştır. Tedavi grubu-
na Nörogelişimsel Tedavi (NDT) yanında yoğun 
proprioseptif ve visuomotor eğitim uygulanırken, 
kontrol grubuna sadece NDT uygulanmış ve yü-
rüme değerlendirilmesi 3 boyutlu hareket analiz 
sistemiyle yapılmıştır. 12 haftalık tedavi sonrasın-
daki değerlendirme sonuçlarına göre hem kont-
rol grubu hem de tedavi grubunun tüm yürüme 
parametrelerinde (adım uzunluğu, adım genişli-
ği, kadans, hız) gelişim gözlemlenmiştir. Ancak 
gruplar arası karşılaştırmada tedavi grubunda-
ki gelişim kontrol grubuna göre anlamlı olarak 
farklı bulunmuştur (41). SP’li bireylerde yürüme 
paterni ile özellikle ayak bileği propriosepsiyo-
nun ilişkili olduğu bilinmektedir (43). Klinikte de 
propriosepsiyon yetersizliği olan SP’li bireylerin 
daha yavaş yürüdüğü ve daha küçük adımlar at-
tığı gözlemlenmektedir (43). 

Riquelme et al. (42) tarafından yapılan bir ça-
lışmaya ise bilateral spastik, unilateral spastik, 
diskinetik ve ataksik SP’li yetişkin bireyler dahil 
edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen tedavi grubun-
daki bireylere somatosensori terapi uygulanmış 
ve 12 hafta süren somatosensori terapi içerisinde 
dokunma, propriosepsiyon, vibrasyon, stereg-
nozis bulunmakta olduğu belirtilmiştir. Tedavi 
sonrası yapılan değerlendirme sonuçlarında ise 
propriosepsiyonda gelişim bulunamamıştır. Bu-
nunla birlikte ince motor değerlendirme sonuç-
larında da değişiklik gözlemlenmemiştir (42). 
Yetişkin SP’li bireylerde yapılan diğer çalışma 
Langan et al. (35) tarafından yapılmıştır. Kontrol 
grubu olmayan çalışmaya 12 hemiparetik SP’li bi-

lama yeteneğinde eksiklik bulunduğunu ileri 
sürmüşlerdir (2-4). Yani propriosepsiyon’daki 
bozukluklar birincil olarak kas iğciği, GTO ve 
eklem, deri reseptörlerinin kortekste oluşturdu-
ğu proprioseptif girdilerin etkilendiği merkezi 
sinir sistemi lezyonlarından dolayı meydana gel-
mektedir (12). Bununla birlikte SP’li bireylerde 
azalmış veya anormal ekstremite kullanımı ile 
ilişkili faktörler propriosepsiyonu etkileyen ikin-
cil etmenler olarak sayılmaktadır. Spastisitede  
kas–eklem arasındaki ilişkinin bozulmasının yanı 
sıra kas iğciğinin hassasiyetinin de etkilenmesine 
neden olarak propriosepsiyonu etkileyen ikincil 
etmen olarak belirtilmiştir (12).

Sağlam propriosepsiyon duyusu optimal mo-
tor kontrol için zorunludur (15). Hareketin üre-
tilmesi, kazanılması ve motor becerinin geliştiril-
mesinde hayati bir rol oynadığı düşünülmektedir 
(36). Proprioseptif bozukluk, SP’li bireylerin bir-
çok günlük yaşam aktivitelerini de olumsuz yön-
de etkilemektedir (37,38). 

4.1 Serebral Palsi’de Propriosepsiyon tedavisi

Hareket ve vücut pozisyonu açısından prop-
riosepsiyon duygusunun kilit rolü nedeniyle, 
SP’li bireylerde propriosepsiyon yetersizliğini 
gidermeye yönelik tedavi yaklaşımları rehabili-
tasyon programına dahil edilmelidir. Ancak SP’li 
bireylerde somatosensoryal fonksiyonun gelişti-
rilmesine yönelik kanıta dayalı müdahaleler gü-
nümüzde mevcut değildir (39). SP’li çocuklarda 
propriosepsiyonun geliştirilmesine yönelik te-
davi yaklaşımları arasında önemli farklar olabi-
lir (40). Literatüre bakıldığında SP’li bireylerde 
propriosepsiyonun tedavisine yönelik yapılan 
çalışma sayısının kısıtlı olduğunu görmekteyiz. 
Yapılan çalışmalara bakıldığında; uygulanan te-
davi yaklaşımlarının genel olarak SP’li bireylerde 
gelişime neden olduğu gözlemlenmesine karşın 
tedavi yöntemlerinin birbirine göre herhangi bir 
üstünlüğü olup olmadığı söylenememektedir 
(35,39-42).

Mclean ve ark.’ları (39) tarafından yapılan 
çalışmaya 5–15 yaş arası spastik hemiplejik SP’li 
çocuk dahil edilerek tedavi grubuna 6 hafta nöro-
bilim temelli Sense© intervention uygulanmış ve 
değerlendirme; tedavi öncesi, tedavi sonrası, te-
daviden bitiminden 6 hafta sonra takip değerlen-
dirmesi ve tedaviden bitiminden 6 ay sonra takip 
değerlendirmesi olmak üzere dört kez yapılmış-
tır. Tedavi sonrasındaki değerlendirmelerde teda-
vi grubunda ekstremite pozisyon duyusu değer-
lendirme sonuçlarında gelişim gözlemlenmiştir. 
Bununla birlikte tedavi grubunda elde edilen bu 
kazanımın 6 ay sonraki takip değerlendirmesinde 
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rey dahil edilmiş ve hedefe yönelik unilateral ya 
da bilateral uzanma hareketleri, el manipülasyon 
görevleri, taktil diskriminasyon ve steregnozis 
içeren ev temelli program 8 hafta uygulanmıştır. 
Uygulanan ev programı sonrasında, hata miktarı-
nı gösteren değerin düştüğü bildirilmiş ve böyle-
ce proprioseptif performansta gelişme kaydedil-
diği belirtilmiştir (35). 

SP’li bireylerde propriosepsiyonun gelişmesi 
açısından klinikte kesin olarak uygulanması gere-
ken bir tedavi yaklaşımı önerilememekle birlikte 
uygulanan tedavi yaklaşımlarıyla propriosepsi-
yonda gelişim elde edildiği açıktır. Bununla bir-
likte SP’li bireylerde propriosepsiyon açısından 
elde edilen gelişimin motor performans sonuçları 
ile ilişkili olduğu bulunmuştur. 

5. SOnuç
SP’li bireylerde motor fonksiyon bozuklukla-

rına genellikle duyusal bozukluklar da eşlik et-
mektedir. Geçmişten günümüze vurgulanmakta 
olmasına rağmen, tedavi programlarında prop-
riosepsiyon yetersizliğinin üzerinde gerektiği 
kadar durulmadığı düşünülmektedir. SP’li has-
talarımızın tedavi programlarını düzenlerken bu 
durumun her zaman göz önünde bulundurularak 
programlarına eklenmesi önerilmektedir. 
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özEt
İnme erişkin özürlülüğünün en önemli nedenle-
rinden olup, yaşam kalitesini en fazla etkileyen ve 
ölüm nedeni olarak da ikinci sırada yer alan bir has-
talıktır. İnme sonrası yaşamını sürdüren bireylerin 
fizyoterapistlerine en fazla sordukları sorular ; “Ne 
zaman yürüyebileceğim?” , “Ellerimi eskisi gibi ne 
zaman kullanabileceğim? “ Ne zaman işime dönece-
ğim?”, “Eski halime dönebilecek miyim?”, “Bastonu 
ne zaman bırakacağım?” gibi iyileşme ile ilgili so-
rulardır. Yakın geçmişte bu sorulara cevap verebil-
mek, uygun rehabilitasyon hedeflerini belirlemek, 
hasta ve yakınlarını doğru şekilde bilgilendirmek, 
inme servislerinin etkinliğini arttırmak ve maliyetini 
azaltmak amacıyla uzun dönem öngörüleri ile ilgili 
çalışmalar yapılmaktadır. Bu prognostik çalışmalar 
inme sonrası sürece ışık tutmaktadır. Bu bölümde 
inme sonrası prognostik çalışmalar ve bu çalışma-
larda kullanılan değerlendirme yöntemleri incelene-
cektir.

Anahtar kelimeler : İnme, prognoz, öngörü

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.

Keywords : Stroke , prognosis , predicting

1. giriş
Dünya Sağlık Örgütünün tanımına göre inme; 

vasküler nedenler dışında  görünür bir neden 
olmaksızın lokal serebral fonksiyon kaybına ait 
belirti ve bulguların hızla yerleşmesi ile seyreden 
bir klinik sendromdur (1). İnme dünyada en fazla 
fonksiyon kaybına neden olan, yaşam kalitesini 
en fazla etkileyen ve ölüm nedeni olarak da ikin-
ci sırada yer alan hastalık grubudur. Morbidite 
ve uzun süreli iş göremezliğin en önemli nedeni 
olan inme ülke ekonomilerine çok büyük bir yük 
getirmektedir. ABD’de inmenin toplam yıllık ma-
liyetinin 65.5 milyar $ olduğu,  AB’de ise  bu mali-
yetin 27 milyar € olduğu tahmin edilmektedir (2).

 Dünyada  yılda 17 milyon kişi inme geçirmek-
te ve 6 milyon kişi inme nedeniyle hayatını kay-
betmektedir yani dünya üzerinde her 40 saniyede 
bir kişi inme geçirmektedir (3,4).

Son açıklanan Türkiye İstatistik Kurumu ra-
porlarına göre Türkiye’de beyin damar hastalık-
ları nedeniyle hayatını kaybeden kişilerin sayısı 

2013 yılında  35 977 (16 219 erkek; 19 758 kadın) 
iken 2014 yılında 37 403’e ulaşmıştır. (16 632 er-
kek, 20 771 kadın). Bu sayılar, bütün kazaları dik-
kate alsak bile, kazalar sebebiyle hayatını kaybe-
denlerin yaklaşık iki katıdır (5).

İnme sonrası yaşamını sürdüren hastaların 
%25 ila %74’ünün değişik derecelerde yardıma 
ihtiyacı olduğu, bir bölümünün ise günlük ya-
şam aktiviteleri bakımından tamamen bakıcılara 
bağımlı olduğu belirtilmiştir (6). Yüzde yirmibeş 
ila %74 ‘lük bu dilimdeki hastaların fizyotera-
pistlerine en fazla sordukları sorular; “Ne zaman 
yürüyebileceğim?” , “Ellerimi eskisi gibi neza-
man kullanabileceğim?” ,”Ne zaman işime dö-
neceğim?” , “Eski halime dönebilecek miyim?”, 
“Bastonu ne zaman bırakacağım?” gibi iyileşme 
ile ilgili sorulardır. Öngörü çalışmaları bu sorula-
ra cevap vermeye çalışmaktadır. Literatürde çok 
az sayıda olan ancak çok ilgi çeken bu çalışma-
lar bizlere inme prognozunun öngörülebileceğini 
göstermiştir.
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ark. Tarafından yapılan ve ilk defa iskemik  inme 
(MCA)  geçirmiş bir hastada, inme iyileşmesinin 
ortak ve varsayımsal bir modelini göstermektedir 
(7). Şekilde de görüldüğü gibi inme sonrası , lez-
yon ve bireyden  bağımsız olarak spontan nörolo-
jik iyileşme sürecinin devreye girmesi ile birlikte 
iyileşme eğrisi plato yapmakta sonrasında ise bi-
reysel farklılıklarla azalan ya da artan eğri şeklin-
de devam etmektedir.

 Literatüre bakıldığında  ilk  göze çarpan çalış-
ma 2002 yılında Ching-Lin Hsieh ve ark tarafın-
dan  169 inme hastası ile yapılan çalışmadır. Bu 
çalışmada inme sonrası 14. günde ölçülen PASS-
TC (Hemiplejik Hastalarda Postür Değerlendir-
me Ölçeğinin alt parametresi olan Gövde Kontrol 
Alt parametresi) skoru ne kadar yüksek olursa 
hastaların inme sonrası 6. aydaki günlük yaşam 
aktivitelerindeki bağımsızlık düzeylerinin de o 
denli yüksek olduğu gösterilmiştir (8).

En fazla hasta sayısı ile yapılan çalışma Tere-
sa Ullberg ve ark tarafından, 2015 yılında 35.064 
hasta ile yapılmış olup,  sonuç olarak risk faktör-
lerinin inme prognozunu büyük ölçüde etkiledi-
ği gösterilmiştir. Hastalar inme sonrası 3. ve 12. 
aylarda ekip tarafından geliştirilen bir anket ve 
RLS-85 (Reaction Level Scale) ile değerlendiril-
mişlerdir. Çalışmanın sonucunda ;

Uygun rehabilitasyon hedeflerini belirlemek, 
hasta ve yakınlarını doğru şekilde bilgilendir-
mek, inme servislerinin etkinliğini arttırmak ve 
maliyeti azaltmak amacıyla inme sonrası fonksi-
yonel sonuçların öngörülmesi ve prognostik ça-
lışmalar önemlidir.

Prognostik  çalışmalar bu kadar önemli olma-
sına rağmen müdahale araştırmalarına göre daha 
az çalışılmış olmasının nedenleri aşağıda madde-
lenmiştir.

• Gözlemlerde karışıklık ve önyargı gibi du-
rumlardan ötürü öngörü doğruluğu hak-
kında şüphelerin olması 

• Sonuçların genelleştirilmesi ile ilgili sorun-
larla karşılaşılması 

• Uygulamada kullanılan algoritmaların kar-
maşıklığıdır (7).

2. inmE SOnrASı PrOgnOStiK 
öngörÜlEr

İnme hastalarında iyileşme süreci bireye özgü 
olmakla birlikte bu iyileşme süreçlerinde kuvvetli 
matematiksel örüntülerin bulunması inme sonra-
sında vücut yapı ve fonksiyonlarını oldukça ön-
görülebilir hale getirmiştir. Şekil 1’de Kwakkel ve 

şekil 1. Kwakkel ve ark makalesinden alıntılanmıştır (7).



98 99

İnme Rehabilitasyonunda Uzun Dönem Prognoz İçin Erken Dönem Öngörüler ve Değerlendirmeler

özelliklerine sahip hastaların günlük yaşam 
aktivitelerindeki bağımlılıklarının daha fazla ol-
duğu ve  prognozun olumsuz yönde etkilendiği 
belirtilmiştir (9).

İnme iyileşmesinde  kuvvetli matematiksel 
örüntülerin bulunması prognozun öngörülebile-
ceğini göstermiştir. Kwakkel ve ark ile Yee Sien 
Ng ve ark  yapmış oldukları çalışmalar bu mate-
matiksel örüntüyü destekler nitelikte olup nicel 
veriler ile prognozu ilişkilendirmişlerdir. Kwak-
kel ve ark 2006  yılında ilk defa iskemik inme ge-
çiren hastalar ile yaptıkları çalışmada bireylerin 

• 75 yaş üzerinde olma
• Kadın olma
• Sigara alışkanlığı
• Diabetus mellitus varlığı
• Hastaneye kabul sırasındaki bilinç düzeyi-

nin azlığı
• İnme hikayesinin bulunması
• Atrial fibrilasyon varlığı
• Hemorajik inme geçirmiş olma
• Yalnız yaşama

Figür A ve B ;Impact of time on improvement of outcome after stroke ‘dan alınmıştır (10) .
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yaşam aktivitelerinde de o kadar bağımsız oldu-
ğunu belirtmişlerdir (13) .

İnme sonrası hastaların  sık sorduğu sorular-
dan olan yürüyüşün tekrar kazanılması ile ilgili 
prognostik çalışmalara bakıldığında ; Kwakkel ve 
ark ortalama 65 yaşında olan 101 hasta ile yaptık-
ları çalışmada; hastaların yürüme yeteneği Fonk-
siyonel Ambulasyon Skalası (FAC) ile , üst-alt 
ekstremite kuvveti  Motricity Indexi (MI) ile, den-
ge Zamanlı Denge Testi (TBT) ve motor perfor-
mans Fugl-Meyer ölçeği ile değerlendirilmiştir. 
Çalışmanın sonucunda TBT değişim  skorlarının  
FAC’deki düzelmenin öngörülmesinde en önemli 
faktör olduğu belirtilmiştir. (14).

Yıllar içerisinde çalışmalar devam ettikçe 
örüntüler artmaya başlamış ve nicel verilerle kes-
kin sonuçlar elde edilmeye başlanmıştır. Kwakkel 
ve ark 2011 ‘de Hollanda’da  154 hasta ile yaptık-
ları çalışmada değerlendirmeler ilk 72 saat içeri-
sinde, 5. ve 9. günlerde ve 6. ayda yapılmıştır.

• Cinsiyet
•  Yaş
• VKİ 
• Sosyal destek
• Komorbidite(Cumulative Illness Rating 

Scale)
• Lezyon hemisferi
• İnme başlangıcı  ve ilk değerlendirmeler 

arasındaki gün sayısı
• İnme tipi(Bamford Classification),
• Üriner inkontinans 
• Oturma dengesi (Gövde Kontrol Ölçeği 

(TCT))
• Paretik üst-alt ekstremite kas 

kuvveti(Motricity Indexi),
• Üst ve alt ekstremite sinerji şiddeti(Fugl-

Meyer) 
• Başlangıçta bilinç düzeyi(NIHSS) 
• İhmal (NIHSS) 
• Hemianopsi (NIHSS) 
• Gözlerde deviasyon (NIHSS) 
• Duyusal kayıp(NIHSS) 
• Bağımsız yürüme  FAC (Fonksiyonel Am-

bulasyon Skalası)   değerlendirilmiştir. 
İnme sonrası 72 saat içinde TCT tarafından de-

ğerlendirildiğinde 30 saniye bağımsız oturan ve 
Mİ bacak skoru ile değerlendirildiğinde kalça, diz 
ve / veya ayak bileği için bazı istemli hareketleri 
geliştiren (≥25 puan) ambule olmayan hastaların 
6 ay içerisinde bağımsız yürüyebilme olasılığı % 
98 dir. Bunun aksine, bağımsız olarak 30 saniye 

inme sonrası 72 saat içerisinde, 5. ve  7. günlerde  
ve 16. haftaya kadar her hafta düzenli aralıklarla 
günlük yaşam aktiviteleri Barthel İndeksi (Bİ) ile 
değerlendirildiklerinde inme sonrası 5 ve 7. gün-
lerde ölçülen Bİ skoruna %40 eklenmesi ile inme 
sonrası 12. haftada geçerli bir tahmini ortaya çıka-
racağını tespit etmişlerdir (10). Fugl-Meyer, Mot-
ricity Indeksi gibi ölçekler de değerlendirmede 
kullanılmış olmasına rağmen prognozun sayısal 
değerler ile ilişkilendirildiği tek ölçek Barthel In-
deksi olmuştur.

 Yee Sien Ng ve ark 2213 katılımcı  ile yaptık-
ları çalışmada  ise inme sonrası 72 saat içerisinde 
ve inme sonrası  6. ayda günlük yaşam aktiviteleri 
Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği  (FIM)  ile değer-
lendirilmiştir. Başlangıçtaki FIM değerleriyle 6. 
Aydaki FIM değerleri karşılaştırıldığında 6. ayda 
hastaların FIM puanlarında %40’lık iyileşme ol-
duğu görülmüştür. Bu sonuçların Kwakkel’in so-
nuçları ile de uyumlu olması örüntünün doğrulu-
ğunu desteklemektedir. 

Daha da önemlisi iki çalışmadaki  %40 ‘lık ka-
zancın vasküler alan, yaş ve inme risk faktörle-
rinden bağımsız olarak elde edildiği belirtilmiştir 
(11). Yani bir anlamda hastanın başlangıç bulgu-
ları iyileşmenin oranını etkilememektedir. Ancak 
unutulmaması gereken nokta başlangıç değeri ne 
kadar iyi olursa %40’lık kazanç o kadar fazla ola-
caktır.

İnme sonrası uzun dönemdeki bağımsızlığı 
öngörmede inmeyi takiben birkaç gün içerisinde 
yapılan değerlendirmeler çok değerlidir. Kwak-
kel ve ark 159 kişi ile yaptıkları çalışmada hafif 
ve orta dereceli ilk kez iskemik inme geçiren  has-
talarda inme sonrası ilk  72 saat içerisinde değer-
lendirilen  NIHSS (Ulusal Sağlık Enstitüleri İnme 
Skalası ) skorundaki düşüklük ile  6.aydaki  GYA 
bağımsızlığının  yüksek oranda ilişkili olduğunu 
belirtmişlerdir  (12).

Uzun dönem prognozun erken dönemde ön-
görülmesinde ölçeğin total skorunun yanı sıra bir 
alt parametresi de etkili olmaktadır. Geert Ver-
heyden ve ark 2007’de inme geçirmiş 102 hasta  
ile yaptıkları çalışmada hastaları başlangıçta ve 
6. Ayda Rivermead Motor Değerlendirme Ölçe-
ği, Barthel İndeksi, Gövde Bozukluk Ölçeği ile 
değerlendirilmişlerdir. 6. aydaki BI skoruna göre 
günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığın en 
önemli belirleyicilerinin Gövde Bozukluk Ölçeği-
nin alt parametresi olan  “Statik Oturma Dengesi” 
skoru ile “Total Gövde Bozukluk Ölçeği” skoru 
olduğu tespit edilmiştir. Sonuç olarak hastanın 
inme sonrası statik oturma dengesi skoru ne ka-
dar iyiyse ve Total Gövde Bozukluk Ölçeği skoru 
ne kadar yüksekse inme sonrası 6. ayda günlük 
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ve omuz abduksiyonuna sahip olan hastaların, 
6. ayda becerilere erişme olasılığının % 98 oldu-
ğu belirtilmiştir. Bu istemli motor kontrolü gös-
termeyen hastalarda olasılık % 25 ‘e düşmüştür. 
Ayrıca, 72 saat içinde parmak ekstansiyonu olan 
hastaların % 60’ında, 6. ayda ARAT’a göre üst 
ekstremite fonksiyonunun tamamen düzeldiğini 
gözlemlemişlerdir. 5. ve 9. günlerde tekrar edilen 
testler , parmak ekstansiyonu ve omuz abdüksi-
yonu olanlar için yeniden beceri kazanma olasılı-
ğının % 98 olurken,  istemli kontrolü olmayanlar  
için olasılığın % 25’ten % 14’e düştüğünü göster-
miştir (16).

3. SOnuç
Hasta ve yakınlarını doğru şekilde bilgilen-

dirmek, inme servislerinin etkinliğini arttırmak 
ve maliyeti azaltmak açısından prognostik çalış-
malar önemli olup uzun dönemde fonksiyonel 
sonuçları öngörebilmek klinikte yapılacak kolay 
ve basit testlerle sağlanabilir. Çalışmalar genel-
likle Hollanda merkezli Avrupa çalışmaları olup 
ülkemizde ise bu çalışmaların eksikliği dikkat 
çekmektedir.

Öngörü çalışmalarının bir diğer önemi de 
hedeflerin doğru belirlenmesine ışık tutacak ol-
masıdır. Günümüzde inme rehabilitasyonunda 
kullanılan hedef odaklı tedavi, Bobath yaklaşımı, 
aktivite odaklı rehabilitasyon yaklaşımlarında 
hastaya özel hedeflerin belirlenmesi tedavinin en 
önemli bölümünü oluşturmaktadır. Bu süreçte 
sadece fizyoterapistin hasta ile ilgili hedefleri de-
ğil, hasta ve ailesinin de hedef ile ilgili görüşleri 
çok değerlidir. Bu bağlamda hasta, ailesi ve fizyo-
terapist tarafından ortaklaşa  belirlenecek hedefin 
başarılabilir olması ve  hedefe ulaşma süresinin 
saptanması öngörü çalışmalarının ulusal düzey-
de yapılmasına bağlıdır.Aynı zamanda toplumlar 
arasındaki kültürel farklılıklar nedeniyle hasta-
ların rehabilitasyon beklentileri de farklı olduğu 
için ülkemizde de benzer çalışmaların yapılması-
nın tedavinin niteliğini artıracağını düşünmekte-
yiz.
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oturamayan ve 72 saat içinde paretik alt ekstre-
mite kasları ile kontraksiyon yapamayan hasta-
ların bağımsız yürüyebilme olasılığı  yaklaşık % 
27’dir. Aynı örüntüde 5. günde hala alt ekstremite 
kontraksiyonları dönmeyen hastaların 6. ayda ba-
ğımsız yürüme ihtimallleri %23’e ve aynı şartlar 
9. günde de devam ediyorsa bu oran %10’a düş-
mektedir. Bu çalışma 72 saat içinde doğru tahmi-
nin hastane inme birimlerinde oturma dengesi ve 
paretik bacağın  kontraksiyonu gibi  2 basit başu-
cu testi ile sağlanabileceğini göstermesi açısından 
değerlidir(15).

İnme sonrası özellikle orta serebral arter iske-
misi geçiren bireylerin günlük yaşam aktivitele-
rindeki bağımsızlığını üst ekstremite disfonksi-
yonları engellemesine rağmen üst ekstremitede 
prognostik  çalışmalar az olup bu konudaki en ge-
niş kapsamlı çalışma Kwakkel ve ark  Hollanda’da  
154 hasta ile yaptıkları çalışmadır.Bu çalışmada 
değerlendirmeler 72 saat içerisinde, 5. ve 9. gün-
lerde ve 6. ayda yapılmıştır.

• Cinsiyet
•  Yaş
• VKİ 
• Sosyal destek
• Komorbidite(Cumulative Illness Rating 

Scale)
• Lezyon hemisferi
• İnme başlangıcı  ve ilk değerlendirmeler 

arasındaki gün sayısı
• İnme tipi(Bamford Classification),
• Üriner inkontinans 
• Oturma dengesi (TCT)
• Paretik üst-alt ekstremite kas 

kuvveti(Motricity Indexi),
• Üst ve alt ekstremite sinerji şiddeti(Fugl-

Meyer) 
• Başlangıçta bilinç düzeyi(NIHSS) 
• İhmal (NIHSS) 
• Hemianopsi (NIHSS) 
• Gözlerde deviasyon (NIHSS) 
• Duyusal kayıp(NIHSS) 
• Hemiplejik kol fonksiyonu Action Rese-

arch Arm Test (ARAT) ile değerlendiril-
miştir.

Değerlendirmelerin sonucunda istemli par-
mak ekstansiyonu yapan 82 hastanın %60’ı mak-
simum ARAT skoruna ulaşırken paretik omuz 
abduksiyonu yapan 104  hastanın %48 ‘i maksi-
mum ARAT skoruna ulaştığı  görülmüştür.

İnme sonrası 2. günde parmak ekstansiyonu 
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Bel-Boyun Ağrısında Sanal gerçeklik ne Kadar 
gerçekçi? 
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özEt
Sanal gerçeklik, kullanıcının bilgisayar ortamında 
üç boyutlu resimler ve animasyonlarla oluşturulan 
dünyanın içinde olmasına imkan sağlayarak, kulla-
nıcılara gerçekmiş hissi veren gelişmiş bir teknolo-
jidir. Son dekatta sanal gerçeklik uygulamalarında 
meydana gelen gelişmeler özellikle tıp alanındaki 
kullanımını giderek genişletmektedir. Ağrı yönetimi 
de hızla gelişen bu alanlar arasındadır. Literatürde, 
özellikle akut ağrının yönetiminde sanal gerçek-
liğin kullanımı ile ilgili güçlü kanıtlar mevcuttur. 
“Dikkati başka yöne çekme” mekanizmasıyla yanık 
bakımı (yarayı sarma ve debritman), rahatsız edici 
medikal prosedürler (damar yolu açma,  dental iş-
lemler gibi) ve sağlıklı kişilerde yapılan deneysel 
ağrı uygulamalarında ağrının azaltılmasında etki-
li olduğu belirtilmektedir. Kronik ağrıda ise daha 
sınırlı sayıda çalışma mevcuttur ve sonuçları daha 
az tutarlıdır. Bel-boyun ağrısının tedavisinde, sa-
nal gerçeklik uygulamasının ağrıyla ilişkili hareket 
korkusunun azalmasında etkili olduğunu bildiren 
çalışmalar vardır.Bu sonuçlar gelecek için umut va-
dedicidir, teknolojinin ilerlemesi ve  sanal gerçeklik 
uygulamalarının daha ucuza mal edilmesi tedavi 
programlarının daha fazla ilgi çekmesini, bireylerin 
katılımını ve ev programı olarak da uygulanabilirli-
ğini geliştirecektir.

Anahtar kelimeler: Bel Ağrısı, Boyun Ağrısı, Bilgi-
sayar Yardımlı Tedavi

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

1. giriş 
Sanal gerçeklik (SG), kullanıcıların bilgisayar 

ortamında oluşturulan “sanal dünya” içerisinde 
olmasına imkan veren teknoloji harikası bir sis-
temdir. Kullanıcılar, başa yerleştirilen görüntü 
verici araç (Head Mounted Display (HMD) ve içe-
risinde yer alan baş takip sistemleri, sesli ve de 
gürültü azaltma kulaklıkları, kumanda çubuğun-
dan oluşan teknolojilerin bileşimi aracılığıyla 3 
boyutlu bir  SG  deneyimi yaşarlar. Bu sistemler 
kullanıcıların kafa hareketlerini takip ederek sa-
nal dünya ile tamamen çevrelenmiş olma yanılsa-
ması sağlar. Görsel, işitsel, dokunmatik ve/veya 
olfaktör gibi çok yönlü uyaranlar, sanal dünyada 

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

Başlangıçta SG teknolojisi eğlence yönü için 
kabul görmekteyken, son 10 yıldır uygulaması 
çeşitli klinik alanları kapsayacak şekilde genişle-
di. Özellikle ağrı yönetimi, fizyoterapi ve reha-
bilitasyon, psikiyatrik hastalıkların (fobiler, ank-
siyete gibi) tedavisine başarıyla entegre edildi. 
Ağrı yönetimi alanında, en sıklıkla  yara bakımı, 
kemoterapi, dental prosedürler gibi ağrılı medi-
kal işlemler sırasındaki ağrı, anksiyete ve distre-
sin  azaltılmasında  kullanılmaktadır (2). 
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Sutherland’in çalışmalarını takiben, üniversi-
te laboratuvarlarında, devlet ve askeri tesislerde, 
daha sonra ticari sektörde çeşitli araştırma ve ge-
liştirme çabaları doğdu.

Akademik çevrede, Wisconsin Üniversitesi 
araştırmacısı Myron Krueger, sanal gerçeklik sis-
temleri üzerinde “Yapay Gerçeklik” olarak adlan-
dırdığı farklı bir perspektifle denemeler yapıyor-
du. Sutherland’ın HMD’si sanal dünyada birinci 
şahsın bakış açısı için uygundu, Krueger’in yapay 
gerçekliği ise, katılımcıların dünyada kendilerini 
izleyebilecekleri sanal dünyayı ikinci kişi olarak 
görmelerini sağladı. Krueger’in sistemleri, kulla-
nıcının hareketlerini izlemek için video kamera 
girişlerini kullanmasıyla Sutherland’in çalışmala-
rından da farklıydı. Video kamera teknolojisinin 
kullanımı iki önemli farklılığa neden oldu: İlki 
makinenin kullanıcı perspektifi ikinci kişinin ba-
kış açısıydı, diğeri ise kullanıcı herhangi bir me-
kanik aygıt ya da vücuduna bağlı diğer sensörler 
tarafından engellenmemiş oluyordu (Şekil 3) (4).

Tıbbi prosedürler sırasındaki akut ağrıda SG 
kullanımını destekleyen önemli araştırmalar olsa 
da, SG’in kronik ağrı yönetimi için araştırılması 
halen başlangıç aşamasındadır. SG uygulaması-
nın akut ve/veya kronik ağrı yönetimindeki rolü-
nü daha iyi anlamak için ileri araştırmalar yapıl-
ması, uzun dönem rehabilitasyonda kullanımıyla 
ilgili çalışmaları teşvik etmek gerekmektedir (3). 

2. Sg’in tAriHi gElişimi
Sanal gerçeklik uygulamalarının ilk formu, 

Morton Heilig tarafından geliştirilen ve bütün 
kapsayacak şekilde çalışan ‘Sensorama’ adlı ma-
kine ile sinemada başlamıştır (Resim 1). 1956’da 
gösterilen filmde sensorama; ses, titreşim, rüzgar 
ve kokuları birleştirerek, izleyicinin filmi sadece 
izlemekle kalmayıp, aynı zamanda filmin içinde 
olma duygusunu yaratmaya çalışmıştır. Buna 
karşın, sensorama, günümüz sanal gerçeklik sis-
teminin önemli bir bileşeninden yoksundu. Yani, 
kullanıcının eylemlerine dayalı tepkiden (4). 

1965 yılına gelindiğinde Harvard Üniversitesi 
lisansüstü öğrencisi Ivan Sutherland, 3 boyutlu, 
bilgisayar tabanlı, sanal dünya görüntüleme sis-
temini tasarladı. Bu sistem, kullanıcının eylemle-
rine uygun yanıt olarak görsel, işitsel ve haptik 
(dokunsal) geribildirim içeriyordu. 

Sutherland sistemi bunu, ilk 3 boyutlu 
HMD’yle sağlamaktaydı (Resim 2).. Suther-
land daha sonra Evans ve Sutherland Bilgisayar  
Ortaklığı’nı (E & S) kurdu ve uçuş simülatörü 
topluluğu için gerçek zamanlı grafik işleme dona-
nımı geliştirdi (4). 

resim 1. Dünyanın ilk SG aygıtı sensorama

resim 2. Sutherland’in geliştirdiği ilk HMD SG sistemi (4)

resim 3. Krueger’in yapay gerçekliği (4)
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Günümüz SG teknolojisinde kullanıcı kendisi-
ni tamamen 3 boyutlu sanal bir dünya içerisinde 
hisseder. Bu dünya çeşitli araçlarla sağlanır. Sanal 
ortamda, kullanıcı başına bir miğfer (HMD) giyer 
(Şekil 6). Miğferde iki göz içinde birer tane kü-
çük görüntü ekranı bulunur. Ayrıca sesleri algı-
lamak ve dış dünyayla bağlantıyı kesmek için de 
kulaklık mevcuttur.  Miğfer, kullanıcının etrafa 
bakarken baş pozisyonunu ilgili yönde takip ede-
bilmesi adına bir sistemi de içerir. Miğfer, kablo 
yoluyla bilgisayara bağlanır. Bilgisayar, miğfer-
deki aygıtlardan gelen bilgileri işleyerek elde etti-
ği üç boyutlu görseli, küçük görüntü ekranlarına 
yansıtır. Sanal dünyada,  kullanıcının nesnelerle 
etkileşime girebilmesi için HMD ile birlikte kul-
lanılan veri eldiveni (data glove) veya manevra 
kolu (joystik) bulunur. Bu araçlar, kullanıcının 
ortamda yönünü/yerini değiştirmesini, nesnele-
re dokunmasını sağlar. Böylece kullanıcılar, sanal 
ortamla eş zamanlı etkileşim kurarak gerçekmiş 
hissini yaşar (5). 

Chicago’daki Illinois Üniversitesi’nde Tom 
DeFanti ve Dan Sandin Elektronik Görselleştirme 
Laboratuvar’ını (EVL) kurdu ve SG üzerine ba-
şarılı araştırmalar yaptılar. Bu grubun başarıları 
arasında en dikkat çeken şey, 1992’de CAVE ™ 
görsel ekran sisteminin duyurulmasıydı. 

CAVE (Cave Automatic Virtual Environment) 
kullanıcının tavana, zemine, duvarlara nesnele-
rin yansıtıldığı özelleştirilmiş odanın içerisinde 
bulunduğu bir sanal gerçeklik tiyatrosudur. Bu 
sistemde kullanıcılar, üç boyutlu görüntüleme 
yapan gözlükler takar. Görsel ve duyusal özellik-
lerin ön planda olduğu sistemde birden çok kul-
lanıcı bulunabilir. Kullanıcı hem sanal çevrede, 
hem de ortamda bulunan diğer kişiler ile etkile-
şimde bulunabilir (Resim 4) (4). 

 3. tiPiK Bir Sg SiStEmi YAPıSı
Sanal gerçeklik ortamı,  çeşitli bilgisayar sis-

temleriyle  oluşturulan görsel, işitsel ve haptik 
duyusal bilgiler aracılığıyla kullanıcıya gerçek 
hayattakine benzer bir dünya yaratır. Tipik  SG 
sistemi Şekil 5’deki kısımlardan oluşmaktadır. 

resim 4. CAVE ™ sanal görüntü odaları (4)

şekil 5. SG sisteminin 
yapısı

resim 6.  Modern 3 boyutlu SG sistemi (6)
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 SG uygulaması,  ağrı yönetiminde özellikle 
ağrılı medikal işlemler sırasında dikkati başka 
yöne çekmek için birleşik tedavi olarak kullanıl-
maktadır. SG,  yanık bakımı, kemoterapi, dental 
işlemler, damar yolu açma, enjeksiyon gibi ağrılı 
medikal işlemler ve uzun süreli hastanede kalış-
lar sırasında ağrı ve anksiyetenin azalması için 
kullanılmaktadır.  2000 yılında, Hoffman ve ark. 
yara bakımı sırasında 2 adolesan (16 ve 17 yaş) 
için standart video oyunu ve sanal gerçekliğin 
etkinliğini karşılaştırdıkları vaka raporunda ağrı 
seviyesinin, anksiyetenin ve ağrıyı düşünerek 
geçirilen zamanda azalma olduğunu bildirmiştir 
(11). Das ve ark. çocuklarda yara bakımı sırasın-
da standart tedavi (analjezi) ve buna ek olarak 
SG uygulamasını karşılaştırdıkları randomize 
kontrollü çalışmada, SG uygulanan grupta ağrı 
ve distresin daha fazla azaldığını göstermişlerdir 
(12). Son zamanlarda, su dostu sanal gerçeklik 
sistemlerinin yara debritmanı sırasında uygulan-
ması sonucunda ağrı da azalma olduğu gösteril-
miştir(13). Hoffman ve ark. sanal gerçeklik tekno-
lojisini yanık hastalarında fizik tedavi sırasında 
uygulamışlardır. Bir gruba farmakolojik analjezi 
verilirken diğer gruba fizik tedaviye ek olarak sa-
nal gerçeklik uygulamışlardır. SG grubunda ağrı-
nın azaldığı ve eklem hareket açıklığında artış ol-
duğu gözlenmiştir(9). Diğer bir çalışmada ise, bir 
gruba fizik tedavi, diğer gruba ise bu esnada ek 
olarak SG uygulamışlardır. Yine ağrıda azalma ve 
eklem hareket açıklığında artış gözlenmiştir (14). 
Bu çalışmaların sonuçlarından yola çıkıldığında, 
genel olarak, yara bakımı sırasında SG distraksi-
yonunun olduğu söylenebilmektedir. 

Tashjian ve ark., hastanede yatan hastalarda 
sanal gerçeklik uygulamasının etkinliğini araştır-
mışlardır. Hastanede yatan hastalar, sıklıkla ya-
şadıkları çevreden radikal bir  biçimde değişiklik 
yaşadıkları için fiziksel, emosyonel ve sosyal stres 
altındadırlar. Bu hastaların yaklaşık yarısı ağrı 
deneyimlemekte, 4’te 1’i ise dayanılmaz derecede 
ağrı tariflemektedir (15). 

Bu çalışmada 100 hasta 2 gruba ayrılmış; 1. 
Gruba 3-b sanal gerçeklik oyun uygulaması yap-
tırılmış, diğer gruba ise 2-b dağlar, orman gibi 
rahatlatıcı sahnelerin ve müziğin olduğu video 
uygulaması izletilmiş ve etkinlikleri karşılaştırıl-
mıştır. Çalışma sonucunda, 3-B SG grubundaki 
hastaların %65, 2-B video grubundaki hastaların 
%40’ında ağrıda azalma gözlenirken,  3-B SG uy-
gulamasının herhangi bir yan etkisi gözlenme-
miştir.  SG, hastanede yatan hastaların anlamlı 
derecede ağrılarını azaltmış, rutin ağrı tedavisine 
ek olarak etkili ve güvenli şekilde kullanılabilir 
denilmiştir (15). 

   Sanal gerçeklik uygulamasının ağrı üzerine 

4. Sg uYgulAmA AlAnlArı 
Sanal gerçeklik, yüksek maliyetli bir teknoloji 

olduğu için eğlence yönü, uzay ve askeri araştır-
malar için ön plandayken, son zamanlarda mobil 
cihazlar için geliştirilen çeşitli uygulamalar saye-
sinde tıp, eğitim, kütüphanecilik, müzecilik, mi-
marlık ve endüstriyel tasarım alanlarına entegre 
olmasıyla  kullanımı giderek genişlemiştir (7, 8). 

Son dekatta, tıp alanında sanal gerçeklik uy-
gulamalarının gelişmesi araştırmacıların tedavi 
yaklaşımlarına bakış açılarını değiştirmektedir. 
Tıptaki uygulamalar özellikle ağrı yönetimi, fiz-
yoterapi ve rehabilitasyon, psikiyatrik hastalık-
ların (fobiler, post-travmatik stres bozukluğu ve 
anksiyete gibi) tedavisi, cerrahi eğitimler üzerin-
de yoğunlaşmaktadır (2). 

5. Ağrı YönEtimindE SAnAl 
gErçEKliK 

Sanal gerçekliğin, ağrı tedavisi için kullanıl-
ması yaklaşık 20 yıldır gelişen bir süreçtir. Bu 
süreçte ilk 3 boyutlu sanal gerçeklik uygulaması 
Washington Üniversitesi’nden Hunter Hoffman 
ve ark. tarafından yanık hastaları için geliştiri-
len SnowWorld®’tür. Yanık hastalarının %86’sı 
morfin benzeri opioid ilaçlar almalarına karşın 
yara bakımı ve fizyoterapi esnasında şiddetliden 
dayanılmaz dereceye değişen ölçülerde ağrı yaşa-
dıklarını bildirmektedirler. Aynı zamanda da bu 
işlemler sırasında, yaşadıkları yanık olayını dü-
şünmeye eğilimli olduklarını belirtmektedirler. 
SnowWorld® uygulaması ise bu olayın aksine 
serin bir sanal çevre tasvir etmektedir. Bireyler, 
sanal ortamda 3 boyutlu olarak kendisini buz 
kanyonunda görmekte; penguen, kardan adama 
kartopu atarak vurmaktadır. Bu sayede dikkati-
ni bu sanal dünyaya çevirmiş olmaktadır (9, 10) 
(Resim 7).

resim 7. SnowWorld® uygulaması (10)
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Araştırmacılar, farmakolojik ve non-farmakolojik 
analjezik uygulamaların ağrı matriksindeki böl-
gelere ne şekilde etki ettiğini araştırmaya baş-
lamıştır (Resim 8) . Ketaminin, ağrı skorundaki 
azalmayla uyumlu olarak insula ve thalamus gibi 
ağrıyla ilişkili beyin bölgelerinin aktivasyonun-
da azalmaya neden olduğu gösterilmiştir. Klinik 
olarak etkili remifentanil (opioid) ile de insula ve 
anterior singulat korteks aktivasyonunda azalma 
gösterilmiştir (10, 18). 

Sanal gerçekliğin ilgi çekici biçimde ağrıyı 
azaltmada pozitif sonuçlar göstermesi sonucun-
da, Hoffman ve ark. SG uygulamasının, ağrıyla 
ilişkili beyin bölgelerindeki aktivasyonu da azal-
tacağı öngörüsüyle çalışmayı planlamışlardır. Ça-

etkinliğinin belirlendiği tek bir sistematik der-
leme çalışması mevcuttur.  Bu çalışmada, SG’in 
özellikle akut ağrıda, yanık bakımıyla ilişkili ra-
hatsızlığın azalmasının yanısıra, deneysel ağrının 
azalmasında daha etkili olduğu ve sonuçların 
daha tutarlı olduğu belirtilmiştir.  İğneyle ilişki-
li ağrı da ise daha az tutarlı sonuçlar bulunmak-
tadır.SG teknolojisinin, kronik ağrılı hastaların 
tedavisinde ve uzun dönem rehabilitasyondaki 
etkinliğine dair az sayıda çalışma bulunmaktadır. 
Sonuçlar başlangıç aşamasındadır(3, 16). 

Bireyi sanal bir ortama tamamen adapte eden 
ve daha kapsamlı sanal gerçeklik teknolojisinin 
kullanılmasının, daha fazla ağrı azalmasıyla ile 
ilişkili olduğu belirtilmiştir. Genel olarak, kont-
rollü araştırmalar, SG distraksiyonunun çeşitli 
ağrı sorunları ile çalışan klinisyenler için yararlı 
bir araç olabileceğini önermektedir (3).

6. SAnAl gErçEKliğin Ağrı 
tEdAViSindEKi mEKAnizmASı

 Araştırmacıların hipotezlerine göre SG, vü-
cudun karmaşık ağrı modülasyon sistemi üze-
rinde bilişsel ve dikkat süreçlerini kullanarak 
non-farmakolojik bir yöntem olarak etki gösterir.  
Sanal gerçekliğin ağrı tedavisindeki mekanizma-
sı “Dikkati başka yöne çekme (yöneltme) (dist-
raction tecnique)” şeklinde ifade edilmektedir. 
Hastalar sanal dünyanın içinde olduklarını his-
settiklerinde, dikkatleri ağrıdan etkin bir şekilde 
uzaklaşır ve bu durum da ağrı algısını azaltır (17).  

Beyin görüntüleme teknolojisinin gelişmesi, 
ağrı ve ağrıyla ilişkili beyin bölgelerinin (ağrı mat-
riksi)  ilişkisine dair çalışmaları hızlandırmıştır. 

resim 8. Ağrıyla ilişkili beyin bölgeleri. 

resim 9. SG ağrıyla ilişkili beyin aktivasyonuna etkisi (10)
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ilişkili hareket korkusu fazla olan bireylerde, ka-
tastrofik (felaket) düşünceler (ağrım daha kötüye 
gidecek gibi) de mevcuttur. Bu durumda, hare-
ket ya da yeniden yaralanma korkusuna sebep 
olacak, hareketten kaçınma, kullanmama, aşırı 
uyarılmışlık hali, depresyon, ümitsizlik, bunların 
hepsi fonksiyonel yetersizlikle ve ağrının kısır bir 
döngüye dönüşmesiyle sonuçlanacaktır. Kişi kul-
lanmayarak yaralanmayı azaltmış gibi görünse 
de periartiküler konnektif dokularda kısalma ve 
musküler yapılarda değişikliklere neden olduğu 
için beklenmeyen çevresel değişikliklere maruz 
kalındığında yaralanma riskini artıracaktır. Ağ-
rıya karşı katastrofik (felaket) düşünceler geliş-
tirmeyen bireylerde daha az hareket/yaralanma 
korkusu meydana gelecek, bunun sonucunda da 
potansiyel ya da gerçek ağrı oluşturan durumlar-
la yüzleşecek; iyileşmeye doğru (günlük yaşam 
aktivitelerine, işe dönüş gibi) ilerleyeceklerdir 
(20-22). 

Ağrıyla ilişkili korku ve kaçınma ağrının, 
akuttan kroniğe dönüşmesinde en güçlü belirleyi-
cilerden biridir. Özellikle bel ağrılı bireylerde ya-
pılan çalışmalarda lumbal fleksiyondan kaçınma 
gözlenmekte, ağrıyla ilişkili korkunun kısıtlanmış 
lumbal fleksiyon ile ilişkili olduğu belirtilmekte-
dir. Kısıtlanmış lumbal fleksiyon fonksiyonel ye-
tersizliğin devam etmesinde anahtar belirleyici-
dir (23, 24).  

Thomas ve ark. ağrıyla ilişkili hareket korku-
su yaşayan bireylerde, özellikle lumbal omurga 

lışmada sağlıklı bireylerde, fMRG altında güvenli 
ve tolere edilebilir termal ağrı oluşturmuşlardır.  
3,5 dk içerisinde; 30 sn’de 1 termal ağrı uyaranı 
verecek şekilde toplamda 6 uyarı gönderilmiştir. 
Sürecin yarısında SG uygulanmış, yarısında uy-
gulanmamıştır. SG grubundaki bireyler, en kötü 
ağrıda (ağrının duyusal komponenti) %30, ağrıyı 
düşünerek geçen zamanda (kognitif yönü) %44, 
ağrı hoşnutsuzluğunda (emosyonel yönü) %45 
azalma olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca, SG uy-
gulandığı süre boyunca ağrı matriksindeki ağrıy-
la ilişkili beyin bölgelerinin aktivasyonunda azal-
ma olduğu gözlenmiştir (19) (Resim 9).

 7. BEl-BOYun AğrıSındA SAnAl 
gErçEKliK uYgulAmAlArı

SG’in farklı ağrı popülasyonlarında etkili ol-
duğu gösterilmesinden sonra, araştırmacılar bel 
ve boyun ağrılı bireyler üzerinde güncel bir tera-
patik yaklaşım olarak SG uygulamasının etkisini 
araştırmaya başlamışlardır. Bu etkinin ise, ağrıyla 
ilişkili hareket korkusu üzerinde etkili olacağı ön-
görüsüyle çalışmaları planlamışlardır.  

 Kronik bel ağrısında korku kaçınma mode-
li, akut bel ağrısı sonrasında ağrının neden kro-
nikleştiğini ve fonksiyonel yetersizlik geliştiğini 
açıklayan kognitif-davranışsal modeldir (Resim  
10 ). Bu modelde, ağrının ciddi doku hasarı işareti 
olarak yorumlanmasına bağlı yüksek korku, bu-
nun sonucu olarak da ağrıyı artıracağını düşüne-
rek hareketten kaçınma söz konusudur. Ağrıyla 

resim 10. Korku-
Kaçınma Davranış 
Modeli
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Sarig-Bahat ve ark. kronik boyun ağrılı birey-
lerde SG ortamında bir dizi araştırma yürütmüş-
lerdir. Bunun için SG oyunu tasarlamışlar, geçerli 
ve güvenilir bulunan bu oyunu hem değerlendir-
me hem de tedavi amaçlı kullanmışlardır (Resim 
10). 

Boyun ağrılı bireylerde, eklem hareket geniş-
liğinde azalma, hız, hareket akıcılığı ve stabilite-
sinde bozulma, çevreden gelen uyaranlara reaksi-
yon yeteneğinde yetersizlik gibi  servikal hareket 
kinematiklerinde problemler gözlemlemişlerdir. 
Boyun ağrısının bozulmuş servikal  kinematikle 
ilişkili olduğunu, hareket korkusunu ise servikal 
kinematiği etkileyen  birincil ölçüm olarak ifade 
etmişlerdir. Tek bir seans SG oyunuyla bile ser-
vikal harekette artma ve boyun ağrısında azalma 
bulmuşlardır. Bundan yola çıkarak, SG oyununun 
kinematik egzersiz eğitimi olarak da kullanılabi-
leceğini düşünmüşler, tek kör randomize kontrol-
lü çalışma planlamışlardır.  Çalışmada kinematik 
eğitimin 32 kronik boyun ağrılı bireyde interaktif 
sanal gerçeklik aygıtıyla ve aygıt olmadan yapıl-
dığındaki etkinliği araştırılmıştır.  Bireylere  6 haf-
ta, 30 dk, 6 seans kinematik eğitim yaptırılmıştır. 
Egzersizleri evde de yapmaları yönünde bireyler 
teşvik edilmiştir.  Ayrıca  3 aylık takip de yapıl-
mıştır. Her iki grupta da fonksiyonel yetersizlik, 
ağrı şiddetinde azalma gözlenmiş, servikal eklem 
hareket açıklığında da artma gözlenmiştir. Genel 
algılanan etkide ise SG uygulanan grupta daha 
fazla gelişme gözlenmiştir. 3 aylık takipte de etki-
ler devam etmiştir (27-30). 

fleksiyonunu geliştirmeye yönelik bir sanal oyun 
“Dodgeball Game” tasarlamışlardır. Bu oyunu 
tasarlarken, aşamalı maruz bırakma terapisinin 
prensiplerinden faydalanmışlardır. Aşamalı ma-
ruz bırakma terapisinin ilk aşaması, ağrı ve yeter-
sizliğin devam etmesinde aktivite kaçınmasının 
rolü hakkında hasta eğitimiyle başlar. Daha sonra 
ağrıya rağmen hareketi geliştirmek için, kaçınılan 
hareketler her hastaya göre bireyselleştirilir. Son 
aşamada, hastalar doğrudan yaşantının, hareket-
le belin zarar göreceği ile ilgili yanlış anlamaları 
düzelteceği amacıyla  belirlenen hiyerarşiye göre 
aşamalı olarak en az korktukları hareketten başla-
yarak en çok korktukları harekete maruz bırakıla-
rak ilerlenir (25, 26). 

Bu çalışmada, Thomas ve ark.  kronik bel ağrı-
lı bireylerde sanal gerçeklik dodgeball oyununun 
uygulanabilirliğini ve güvenirliğini değerlendir-
dikleri çalışmada, bireyler oyun grubu ve kontrol 
grubu şeklinde 2 gruba ayrılmış, oyun grubuna  
ard arda 3 gün sanal top oyunu oynatmışlardır. 
Sanal gerçeklik, oyun seansları içinde ve arasında 
gövde fleksiyonunu artırmada etkili olmuş.Birey-
ler oyuna iyi katılım göstermişler, ağrı kesici kul-
lanımında, ağrıda artış ya da yan etki gözlenme-
miş. Oyun uzun süreli yapılmadığından dolayı 
oyun çevresi dışında anlamlı bir değişiklik mey-
dana getirmemiş fakat, oyun içinde ve arasında 
geliştirmesi tedavi dozları içinde uygulandığında 
geleneksel maruz bırakmaya göre daha tutarlı so-
nuçlar verebileceği düşündürmektedir(25). 

resim 10. Sarig-Bahat ve ark. 
geliştirdiği SG oyunu (27) 
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8. SOnuç
-Sanal gerçeklik uygulamaları yaklaşık 20 yıl-

dır akut ağrıda kullanılmaktadır.  Bu alandaki 
kullanımına güçlü kanıtlar var. Özellikle 3 alan-
da,  yanık bakımı-(yarayı sarma ve debridman), 
rahatsız edici medikal prosedürler (damar yolu 
açma),  sağlıklı kişilerdeki deneysel ağrı uygula-
malarında. 

- Çoğunlukla geleneksel tedaviye yanıt verme-
yen (opioid) akut ağrıda dikkati başka yöne yö-
neltmek için birleşik tedavi olarak uygulanıyor. 

-Akut ağrıda var olan müdahalelerin neredey-
se tamamı tamamen 3 boyutlu sanal çevrelere da-
yanmakta ve oyun formundadır. 

- Akut uygulamaların aksine, kronik ağrıda 
sanal gerçeklik  uygulamaları daha sınırlıdır. Kro-
nik ağrıda uygulama amacı, dikkati başka yöne 
çekmenin yanısıra, ağrıyla ilişkili hareket korku-
sunu da azaltmadır. 

- Gelecekte, hızla gelişen teknolojiyle kişiye 
özel SG uygulamaları gelişebilir, kişinin   kendi-
sinin ve ağrısının yönetiminde daha etkin oluna-
bilir. Yine bununla beraber SG ekipmanlarının 
fiyatlarının düşmesi ve ulaşılabilirliğin artması, 
ekipmanların eve adapte edilmesi, ev odaklı te-
davi uygulamalarını beraberinde getirecektir.     

- Bel-boyun ağrılarında ağrıyla ilişkili hareket 
korkusunun tedavisinde olumlu sonuçlar bildiril-
mektedir. Daha fazla örneklem sayılı, randomize 
kontrollü, farklı egzersiz ve tedavi  yaklaşımları-
nın karşılaştırıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

- Sanal gerçeklik uygulamalarıyla tedavi prog-
ramları daha ilgi çekici hale getirilebilir ve prog-
rama katılım ve devamlılık artırılabilir.  
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özEt
Artrojenik kas inhibisyonu, diz yaralanmaları ve 
cerrahisi sonrası etkili bir rehabilitasyonu engel-
leyen önemli bir klinik problemdir. Quadriceps 
kasının kuvvetlenmesini geciktirir. Uzun süren in-
hibisyonla birlikte bireyin fonksiyonelliği etkilenir 
ve daha ileri eklem problemleri gelişebilir. Çeşitli 
faktörler ve mekanizmalar inhibisyonun oluşumuna 
sebep olmaktadır. Hem kortikal hem de spinal ref-
leks mekanizmalar bu süreçte yer alır. Bu nöral me-
kanizmayı bilmek tedavinin planlanması açısından 
önemlidir. Disinhibitör uygulamalar ile inhibisyonu 
ortadan kaldırmak veya en aza indirmek amaçlanır. 
Böylece hastanın fonksiyonel durumu ve yaşam ka-
litesi artırılmış olur.

Anahtar kelimeler: quadriceps kası, inhibisyon, kas 
zayıflığı, atrofi, diz yaralanması

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

1. giriş
Diz yaralanması ve cerrahisi sonrasında veya 

artritli hastalarda quadriceps kasında belirgin za-
yıflık ve atrofi sıklıkla gözlenmektedir. Bu süreç, 
artrojenik kas inhibisyonu (AKİ) olarak bilinmek-
tedir (1). AKİ eklemi çevreleyen kas sisteminin 
presinaptik, refleks bir inhibisyondur. Eklemin 
daha fazla zarar görmesini önlemeye çalışan bir 
yanıttır (2). 

Kasın optimal düzeyde aktive olamaması, 
hem kortikal (3) hem de spinal refleks mekaniz-
malar tarafından modüle edilebilmektedir (4-6).

AKİ eklemde ödem, inflamasyon, ağrı, eklem 
laksitesi ve yapısal hasarla bağlantılıdır (1, 7-10). 
Bu faktörlerin ilişkisi tam olarak anlaşılamamıştır 
(1), ancak diz yaralanmasını takiben değişen kas 
fonksiyonunun, quadriceps motor nöron havuzu-
nun refleksif modülasyonuyla ilişkili olduğuna 
dair yeterli kanıt bulunmaktadır (4, 6, 11). Diz 
eklemindeki anormal afferent deşarjın, spinal ve 
supraspinal yolların uyarılabilirliğini etkileyerek 
merkezi sinir sistemi üzerinde güçlü etkileri ola-
bilir (1, 12). Bu nedenle genel olarak hasarlanmış 

diz eklemindeki afferent deşarjdaki değişimin 
artrojenik kas inhibisyonuna neden olduğu kabul 
edilmektedir (1).

Quadriceps AKİ kuvvet ve normal proprio-
septif fonksiyon kazanımını engelleyerek rehabi-
litasyonu aksatır (5, 8). Uzamış istemli aktivasyon 
defisiti ve kas zayıflığı dizde atrofiye neden ola-
rak eklem yüzeyinde bozulmalara sebep olabilir 
(5, 6, 11). Ayrıca kalıcı defisitlere yol açarak (13, 
14) hastaların tekrar yaralanma olasılığını (15) ar-
tırır. Bu nedenle AKİ, eklem rehabilitasyonunda 
kısıtlayıcı bir faktör olarak adlandırılmıştır (2, 6, 
16, 17).

2. ArtrOJEniK KAS inHiBiSYOnu 
mEKAnizmASı

Artrojenik kas inhisiyonunu azaltmak veya 
ortadan kaldırmaya yönelik etkili bir tedavi oluş-
turmak için quadriceps zayıflığından sorumlu 
nöromusküler mekanizmayı anlamak gerekir (5). 
Şekil-1’ de AKİ’den sorumlu mekanizmalar gös-
terilmektedir.
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2.1. Eklem Hasarina Bağlı Afferent deşarj  
değişimleri

2.1.1. ödem

Diz yaralanması sonrası akut dönemde ve diz 
cerrahilerini takiben postoperatif erken dönem-
de ödem görülmektedir, aynı zamanda artritik 
durumlarda ödem sıklıkla kalıcı olabilmektedir. 
İnflamasyon, ağrı ve yapısal hasarın olmadığı du-
rumlarda bile ödemin önemli derecede AKİ’ na 
neden olduğu yaralanmamış diz içine enjekte edi-
len sıvıyla birçok kez gösterilmiştir (1).

Ödemli diz eklemlerinde intrartiküler basınç 
ve eklem afferentlerinin deşarjı arasında yakın 
bir ilişki vardır. İntraartiküler basınç ve afferent 
deşarjın daha fazla olduğu eklem hareketinin son 
derecelerinde daha fazla inhibisyon ortaya çıkar 
(18, 19). Akut diz yaralanmalarında, quadriceps 
inhibisyonu tam ekstansiyonda (19) ve fleksiyo-
nun son açısına doğru (18) orta açıya göre önemli 
oranda daha fazladır.

Sonuçta, ödem intraartiküler basıncın ve diz-
den gelen grup II afferentlerinin deşarjının artma-
sına neden olur. AKİ’ nin şiddeti, eklem açısına ve 
efüzyonun miktarına göre değişir. 

2.1.2. inflamasyon

Deşarj değişiminden ödem tek başına sorum-
lu değildir. İnflamasyon da bu süreçte önemli 
yer tutar. Kortiosteroid enjeksiyonu sonrası AKİ 

şiddetinin azaldığı ve kuvvet artışının elde edil-
diği belirtilmiştir. Bu da kortikosteroid enjeksiyo-
nu sonrası azalan inflamasyonun AKİ şiddetini 
azaltmada önemli bir rol oynadığı gösterilmiştir 
(20).

İnflamasyonun başlaması, grup III ve IV ek-
lem afferentleriyle desteklenen eklem serbest 
sinir uçlarının duyarlılığında güçlü, uzun süreli 
değişimlere sebep olur. Bu reseptörlerin aktivas-
yon eşiği düşer. Böylelikle normal eklem hareketi 
veya eklem yapılarının zararlı olmayan mekanik 
stimulasyonu, önemli ölçüde grup III ve IV affe-
rent deşarjıyla sonuçlanır (1, 21-23).

Birçok grup III ve IV eklem afferentinin no-
siseptif olduğu düşünülürse, inflamasyonun af-
ferent deşarjla birlikte ağrıyı da artırması bekle-
nebilir (24). Ancak, AKİ’ nin ağrı yokluğunda da 
ortaya çıkabileceğini hatırlamak önemlidir. Ağrı 
ve AKİ arasındaki ilişkinin çelişkili oluşu litera-
türde ifade edilmektedir (1).

Özetle, artritten, yaralanmadan veya cerrahi-
den dolayı inflamatuar mediatörlerin salınımı, 
grup III ve IV afferentleri tarafından inerve olan 
serbest sinir uçlarının senstitizasyonuyla eklem 
afferent deşarjını oldukça artırır.

2.1.3. Eklem laksitesi

Eklem lakstitesine bağlı olarak hareket boyun-
ca eklem yüzeylerinin daha fazla translasyonu, 
eklem hareketlerini limitlemeyle ilgili olan meka-

şekil 1. Artrojenik kas inhibisyonundan sorumlu mekanizmalar. Düz çizgiler, varlığını destekleyen daha güçlü kanıtlara 
sahip mekanizmalardır (1).
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seltilmiş cevap göstermeleriyle reseptif alanlarına 
bir yayılma vardır (1, 29). 

2.2.3. gama döngüsü

Gama döngüsü bir spinal refleks devresidir. 
Gama motor nöronları primer kas iğciklerin iner-
ve eder. Kas iğciği de Ia afferent lifler aracılığıyla 
alfa motor nöron havuzuna eksitatör impulsları 
iletir ve kas kasılır. Gama döngüsünün normal 
fonksiyonu istemli kasılmalar boyunca tam kas 
aktivasyonuna ulaşmak için gereklidir. Bu yüz-
den, bu yol boyunca bozulmuş iletim AKİ’ yi artı-
rabilir (1, 9, 30, 31).

2.3. Supraspinal Etkiler

Supraspinal merkezlerin, eklem afferent de-
şarjındaki değişimlerden etkilenme olasılığı 
yüksektir. İnen yollar önemli oranda spinal sevi-
yedeki internöronlara ve motor nöronlara geniş 
uzantılara sahiptir (32, 33) ve bu yüzden AKİ’ yi 
kuvvetli bir şekilde etkileme potansiyeli vardır (1, 
32, 33).

Quadriceps kortikospinal uyarılabilirliğin 
diz eklem patolojisi olan bireylerde arttığı göste-
rilmiştir, Tahmine dayalı olsa da, atmış kortikal 
uyarılabilirlik spinal reflex yollarla alfa motor 
nöron inhibisyonuna karşı koymak için merkezi 
sinir sisteminin, quadriceps kortikospinal hızı ar-
tırmasına izin vermesi mümkündür (3, 34).

İnen beyinsapı yolları genel olarak, ağrı süre-
cine ve fleksiyon refleksine katılan geniş dinamik 
sınır nöronlarını (wide dynamic range neurons) 
da içeren spinal nöronlara tonik bir inhibitör kont-
rol uygular (35, 36). Yaralanma veya inflamasyon, 
hem inhibitor hem de fasilatör komponente sahip 
beyin sapı yollarından inen inputu oldukça artırır 
(36, 37). Bu yüzden eklem hasarının, inen inhi-
bisyon etkinliğinde (10) azalmaya ve/veya geniş 
dinamik sınır nöronlarına inen fasilitasyonda bir 
artışa yol açması olasıdır. Fleksiyon refleks yolun 
uyarılabilirliği artar ve AKİ büyür (1).

3. ArtrOJEniK KAS inHiBiSYOnu 
rEHABilitASYOnu

Yaralanma ve cerrahi sonrası aktif kasılma-
nın sağlanamaması klinikte oldukça sık görülür. 
Daha etkili bir rehabilitasyon stratejisi olarak eg-
zersiz yapmadan önce nöral inhibisyonun orta-
dan kaldırılması gerekmektedir, Böylece daha iyi 
kuvvet kazanımını ve fonksiyonel hareketlerin 
gelişmesi fasilite edilebilir (17).

3.1. Soğuk uygulama

noreseptörlerin ve nosiseptörlerin aktivasyonu-
nu artırabilir (8). Yapılan hayvan çalışmalarında 
eklem laksitesinin eklem hareketi boyunca duyu 
reseptörlerinin anormal ateşlenmesine neden ola-
bileceği kanıtlanmıştır (1).

2.1.4. Eklem resptörlerinin Hasarı

Eklem yapılarının yaralanması sonucunda 
duyu sonları da hasar görebilir ve reseptörlerden 
gelen afferent bilgilerin azalması AKİ’ ye neden 
olur (9). 

2.2. Spinal refleks Yollar

Dizden gelen anormal afferent deşarj, spinal 
korddaki reflex yolların uyarılabilirliğini değişti-
rebilir, ayrıca quadriceps alfa motor nöron havu-
zunun uyarılabilirliğini düşürür ve supraspinal 
yolların kası tam aktive etmesini engeller (2, 8, 9). 
AKİ’ de payı olabilecek üç spinal yol belirlenmiş-
tir. Bunlar;

• Grup I nonresiprokal (Ib) inhibitor yol
• Fleksiyon refleksi
• Gama döngüsü (1)

2.2.1. grup ı nonresiprokal (ıb) inhibitör yol

Grup I nonresiprokal ekshibitör ve inhibitor 
internöronlar bilgiyi golgi tendon organı, eklem 
ve kutenöz afferentlerden ve bazı Ia liflerinden 
alır. Ayrıca kortikospinal ve rubrospinal yollar-
dan ve beyin sapından köken alan en az 2 inen 
sistemden bilgi alırlar (1, 2).  Grup II eklem affe-
rentlerinin spinal korddaki grup I nonresiprokal 
(Ib) inhibitor internöronları uyardığı bilinmekte-
dir, ayrıca quadriceps alfa motor nöronları inhibe 
ederek kasın tam aktivasyonuna engel olur (25). 

2.2.2. Fleksiyon refleksi

Fleksiyon refleksi polisinaptik bir yoldur ve bu 
yol tipik olarak fleksör fasilitasyon ve extensör in-
hibisyonunun bir paternini üretir (26). Fleksiyon 
refleksine dahil olan internöronlar henüz açıkça 
belirtilmemiştir. Ancak, hayvanları kapsayan ça-
lışmalar, geniş dinamik sınır nöronlarının (wide 
dynamic range neurons) fleksiyon refleksini ortaya 
çıkarmada önemli bir rol oynadıklarını öne sür-
müştür (1, 27, 28).

Geniş dinamik sınır nöronlarının aktivasyon 
eşiği diz eklem inflamasyonunun başlangıcını ta-
kiben progresif olarak azalır ve bunlar dize uygu-
lanan zararlı ve zararsız uyaranlara cevap olarak 
artmış aktivite gösterirler. Ayrıca, inflamasyon 
geliştikçe, nöronların uyluk gibi çok yakın alan-
lardan veya karşı bacakta inflamasyon olmayan, 
uzak dokudan bile gelen mekanik uyarıya yük-
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Nöromusküler elektrik stimülasyonunun 
(NMES) terapötik avantajı, inhibe olan motor nö-
ron havuzunu atlayarak doğrudan kası harekete 
geçirmesidir (10). Bu yüzden, NMES’ in AKİ’ yi 
kendi etkilemesi pek olası değilken, eklem hasa-
rından sonra quadriceps atrofisini en aza indirge-
meye yardımcı olabilir (1).  

3.4. Egzersiz

Direnç eğitimine rağmen AKİ varlığında qu-
adriceps kuvveti değişmez veya azalır. Quadri-
ceps kuvvet defisitleri, sıklıkla ilk eklem hasarın-
dan sonra uzun süre kalmaktadır (13).

Birçok vakada istemli egzersiz, quadriceps 
kas gücünü artırmada NMES’den daha etkili ol-
masa da etkili olur (45), ancak istemli kasılmay-
la birlikte NMES kullanımının iyi sonuçlar elde 
ettiği gösterilmiştir (46, 47). NMES’ e ek olarak, 
TENS’in de egzersiz ile birlikte uygulanması, tek 
başına egzersiz yapılmasına göre quadriceps akti-
vasyonunu ve fonksiyonelliği daha fazla artırdığı 
bildirilmiştir (43).

İzometrik protokoller kullanılıyorsa, diz tama-
men ekstansiyona (46) kıyasla hafif fleksiyon (48) 
ile yapıldığında NMES üstün sonuçlar alabilir. 
Akut diz yaralanmalarında, intraartiküler basınç 
ve afferent deşarjın daha fazla olması nedeniye 
tam ekstansiyonda (19) ve fleksiyonun son açısına 
doğru (18) quadriceps inhibisyonunun daha fazla 
olduğundan bahsetmiştik. Bu nedenlerden dola-
yı, yaralanma ve cerrahi sonrası akut fazda, izo-
metrik quadriceps egzersizleri AKİ’ nin en düşük 
olduğu 30-50 derece diz fleksiyonunda yapılma-
lıdır (49-51). Kasın daha etkili kuvvetlenmesine 
izin vererek, quadriceps aktivasyonunu maksi-
male çıkarmak mümkündür (50). 

3.5. transkraniyal manyetik Stimülasyon

Transkraniyal manyetik stimülasyon (TMS), 
direkt olarak motor korteks alanına yönlenir. Pe-
riferde istemli hareketi meydana getirir ve daha 
sonra hedeflenen kastaki  motor nöronlar üzerine 
direkt etkisi olan inen kortikospinal yolları uyarır 
(52). TMS’ nin internöronları etkileyerek presi-
naptik inhibisyonu azalttığı rapor edilmiştir (53). 

3.6. manuel tedavi

Eklem mobilizasyon ve manipülasyonu ek-
lemdeki ve çevresinde duyu reseptörlerini stimü-
le eder (54-56). Bu reseptörlerden gelen afferent 
sinyaller spinal seviyede internöronlarla sinaps 
yapar. Motor nöron havuzun kullanılabilirliği-
ni ve efferent motor çıktıyı etkileyebilir (2). Bir 

Buz yaralanma sonrası akut ve subakut dö-
nemde ağrı ve ödem kontrolü için sıklıkla kulla-
nılmaktadır. Buzun duyu afferentlerinin sinir ile-
tim hızında yavaşlatıcı bir etkisi vardır (38). Aynı 
zamanda, kasdaki mekanoreseptörlerin deşarjını 
yavaşlatır ve eklemdeki mekanoreseptörler de so-
ğuğa aynı şekilde cevap verirler (39).

30 dakika buz uygulamasının inhibisyonda 
azalma sağladığı gösterilmiştir (40). Aynı şekil-
de, 20 dakika buz uygulamasının AKİ’ yi mak-
simum istemli kontraksiyon boyunca azalttığı, 
quadriceps tepe torku ve kas lifi iletim hızında 
artış sağladığı gösterilmiştir (41). Hopkins ve ark. 
(40), terapötik egzersizlerden önce 20 dakika buz 
uygulanmasının, ön çapraz bağ rekonstrüksiyo-
nu sonrası hastaların quadriceps kasında kuvvet 
kazanımını fasilite ettiğini bildirmişlerdir. Buzun 
ciltten kaldırılmasını takiben, kutenöz dokular 
ısınana kadar motor nöron uyarılabilirliği devam 
eder (40, 42). 

3.2. transkutenöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu

Transkutenöz elektriksel sinir stimülasyonu 
(TENS) disinhibitör modalite olarak kullanılmak-
tadır. TENS’ in disinhibitör etkisi için ileri sürülen 
mekanizma kriyoterapiyle benzerdir (17). 

TENS presinaptik inhibisyonu azaltır ve motor 
nöron uyarılabilirliği artırır (43). TENS’ in duyu-
sal uyarısı spinal korda giden eksitatör sinyaller-
de bir artış sağlar ve böylece yaralanmış eklem-
den kaynaklanan motor sistem üzerinde inhibitör 
etki yaratacak sinyalleri önler. Kriyoterapinin ak-
sine, TENS’ in disinhibitör etkisi, stimülasyonun 
kesilmesinin hemen ardından azalmaya başlar 
(40). TENS ve kriyoterapi arasındaki etki farkı, 
duyusal uyarıyla ilişkili nöral sinyallerin merkezi 
sinir sisteminde işlenme sürecindeki farklılıktan 
kaynaklanabilir. Buz uygulamasının TENS ile 
karşılaştırıldığında disinhibitör etki olarak üstün-
lük gösterdiği düşünülmüştür, ancak daha uzun 
bir TENS uygulamasının daha yararlı olabileceği 
söylenmiştir (17).

45 dakika TENS uygulanmasının tedaviyi 
daha iyi etkileyeceği öne sürülmüştür. Elektrik 
stimülasyonu hastalar rahat hareket edebileceği 
için egzersiz süresince uygulanabilir, ancak buz 
ile bu mümkün değildir (17).

Çeşitli uygulamalar istemli quadriceps akti-
vasyonu üzerine geniş bir etkiye sahiptir. Günü-
müzde TENS quadriceps aktivasyonunu artırmak 
için en güçlü etkileri göstermektedir (44).

3.3. nöromusküler Elektrik Stimülasyonu
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yapıdan gelen afferent bilgi, benzer sinir kökü 
seviyesinin hakim olduğu tüm yapılarda effent 
sinyallerde değişiklik yapabilir. Sakroiliak eklem, 
quadriceps kası ve diz eklemi ile ortak sinir kökü 
seviyelerine sahiptir (57, 58). Eklem mobilizasyon 
ve manipülasyonunun, uygulama alanına hem 
uzak hem de yakın yerdeki kas aktivasyonunu 
etkilediği gösterilmiştir (59-62), ancak bu çalışma-
larda kısa dönem etkisine bakılmıştır. Daha uzun 
süreli (1 saat sonra) etkisini inceleyen bir çalışma-
da ise quadriceps aktivasyonuna herhangi bir et-
kisi bulunmamıştır (58).

4. SOnuç
Artrojenik kas inhibisyonu rehabilitasyonda 

kısıtlayıcı bir faktördür. Bu engeli ortadan kal-
dırmak için kullanılan farklı uygulamalar vardır. 
Terapatik egzersizlerden önce disinhibitör bir 
teknikle (TMS, NMES gibi) inhibisyonu azalt-
mak, hastaların motor nöronlarını nöromusküler 
fonksiyonu geliştirmek için elverişli hale getirebi-
lir. Optimal kas fonksiyonu kazanılarak bireyin 
fonksiyonelliği, yaşam kalitesi artırılırken, aynı 
zamanda oluşabilecek eklem problemlerinin önü-
ne geçilir.
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özEt
Meme kanseri kadınlar arasında en sık görülen kan-
ser türüdür. Meme kanseri tedavisinin bir parçası 
olarak uygulanan mastektomi operasyonu, kemote-
rapi ve radyoterapi uygulamaları lenfödem (LÖ) ge-
lişimini tetiklemektedir. Mastektomi sonrası omuz-
da eklem hareket kısıtlılığı, impingement sendromu, 
skapular diskinezi, günlük yaşam aktivitelerinde 
kısıtlılık, kas performansında değişimler görülebilir. 
Mastektomi hem etkilenen hem de etkilenmeyen ta-
raf omuz biyomekaniğini etkileyebilir. Tüm bu so-
runlar lenfödem ile birlikte daha da şiddetlenebilir. 
Bütün bu problemlerin bir sonucu olarak, hastalar 
ağrıdan ve fonksiyonel yetersizliklerden yakınabi-
lirler. Mastektomi sonrası bu hastaların,  olası omuz 
problemlerine yönelik bilateral olarak değerlendi-
rilmesi gereklidir. Tedavi fazında, hastaların omuz 
problemlerine yönelik yapılan tedavinin yanı sıra, 
LÖ’leri açısından da gerekli öneri ve tedavilerin ya-
pılması önemlidir. Yani, fizyoterapistlerin yalnızca 
hastaların etkilenen tarafını değil, etkilenmeyen ta-
rafını da tedavi programına dahil etmesi diğer bir 
deyişle hastanın bütüncül bir tedavi yaklaşımıyla 
ele alınması önemlidir.

Anahtar Kelimeler: Mastektomi, lenfödem, omuz 
ağrısı, impingement sendromu, omuz eklemi, ska-
pula

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

1. giriş
Meme kanseri kadınlar arasında en sık görü-

len kanser türüdür. Erken teşhis yöntemlerinin 
gelişmesiyle, kanser sonrası sağ kalım sürelerin-
de belirgin iyileşme görülmüştür. Bu durum kan-
ser tedavileri sonrası görülen komplikasyonlara 
dikkatin artmasına neden olmuştur. Meme kan-
seri tedavisi sonrası gelişen lenfödem (LÖ), sıklığı 
ve kronik bir duruma dönüşmesi nedeniyle son 
zamanlarda ilgi odağı haline gelmiştir (1). Radi-
kal cerrahi, lenf nodu diseksiyonu ve radyoterapi 
uygulamaları lenfatik sisteme zarar vermektedir. 
Bu tür müdahaleleri içeren meme kanseri cerra-
hisi geçiren hastaların yaklaşık olarak % 30’ unda 
üst ekstremitede LÖ geliştiği bildirilmiştir (2). 

LÖ, ödemli bölgenin büyüklüğü ve ağırlığı arttık-
ça mobilitenin azalmasına, eklem hareketlerinin 
kısıtlanmasına, fonksiyon kaybına ve bu duruma 
sekonder olarak gelişen ağrıya neden olan kronik 
ve ilerleyici bir hastalıktır  (3). 

Meme kanseri nedeniyle mastektomi geçiren 
birçok kadın, omuz hareketlerinde bozukluktan, 
günlük fonksiyonelliklerinin azalmasından ve 
günlük yaşam kalitelerinin düşmesinden şikayet 
eder (4). Cerrahi öncesi ya da sonrasında uygu-
lanan radyoterapi nedeniyle oluşan skar doku ve 
ağrı, omuz çevresi mekaniğini etkileyebilir. Mas-
tektomi, omuz hareket kısıtlılığı ve bozukluğuna, 
meme koruyucu cerrahiye nazaran 6 kat daha 
fazla sebep olan bir uygulamadır (5). 
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3. mEmE KAnSEri nEdEniYlE 
uYgulAnAn CErrAHi tEdAVilEr

3.1 Profilaktik mastektomi 

Yüksek riskli atipik duktal hiperplazi, atipik 
lobüler hiperplazi, kalıtsal germline mutasyonlar, 
belirgin pozitif aile hikayesi veya bu durumların 
kombinasyonları gibi bazı yüksek riskli durum-
lar her iki memenin belli bölgelerinin profilaktik 
amaçlı çıkarılmasını gerektirebilir. Profilaktik 
mastektomide ortaya çıkan eğilim, malign hüc-
releri tamamen temizlemek için, meme ucu ve 
areolar doku korunarak, subareolar bölgenin int-
raoperatif örnekleme ile çıkarılmasıdır. Profilak-
tik mastektomiler, fiilen mümkün olmamasına 
rağmen, bilateral olarak tüm meme dokusunun 
çıkarılması için yapılır, çok yaygın olmayan bu 
uygulamanın uzun dönemli takip çalışmalarına 
ihtiyaç vardır (13). 

3.2 meme Koruyucu Cerrahiler 

Erken evre meme kanseri olan hastaların çoğu 
genel sağ kalım açısından mastektomiye benzer 
etkilere sahip meme koruyucu cerrahiyi tercih 
ederler (14). Meme koruyucu cerrahide palpe 
edilebilen meme tümörleri hafif sedasyon ya da 
genel anestezi altında 5-7 cm uzunluğunda açı-
lan küçük bir insizyonla, tümör, çevresindeki bir 
miktar normal dokuyla çıkarılır. Gerekli durum-
larda koltuk altından da bir miktar lenf nodu çı-
karılabilir (Şekil1). Palpe edilemeyen lezyonlarda, 
çıkarılacak alanı kesin olarak belirlemek için iğ-
neyle lokalizasyon belirlemek gerekir (13). Meme-
ye radyoterapi hikayesi, mevcut gebelik, şüpheli 
görünen mikrokalsifikasyonlar,  yaygın etkilenim 
gibi durumlar meme koruyucu cerrahi açısından 
kontraendikedir (15). Yapılan çalışmalar lumpek-
tomi ile sentinel lenf nodu biyopsisinin (SLNB) 
ya da aksiller lenf nodu diseksiyonunun (ALND) 
modifiye radikal mastektomi ile aynı sağ kalım 
oranlarına sahip olduğunu göstermektedir (Şekil 
2). Parsiyel (segmental) mastektomi ise, kanser-
li memenin bir miktar normal meme dokusuyla 
çıkarılmasıdır. Tümör altındaki göğüs kasları da 
çıkarılabilir (16). 

Mastektomiden dolayı, yumuşak doku hare-
ketliliğinde ve göğüs duvarı çevresindeki doku 
dağılımı asimetrisi, üst ekstremite hareketlerini 
ve gövde ile kol arasındaki ilişkiyi etkileyebilir 
(6). Normalde, humerus skapulayla senkroni-
ze ve uyumlu bir şekilde hareket eder. Bu ritim, 
skapulotorasik ve skapulohumeral eklemler ve 
humerus başının glenoid fossa ile uyumu ile ger-
çekleşir (6). Son yıllarda yapılan çalışmalar, mas-
tektomi geçiren kadınlarda, benzer yaşlarda sağ-
lıklı kadınlarla karşılaştırıldığında, bilateral kol 
elevasyonuyla skapula kinematiklerinde anlamlı 
farkların oluştuğunu göstermektedir (6-8). 

2. meme Anatomisi

Meme, pektoral bölgenin yüzeyel fasciası içe-
risinde, sternum ile linea aksillaris mediana ara-
sında yer alan bezdir. Normal pozisyonda genel-
likle 2-6 kostalar seviyesinde bulunur. Glandula 
mammaria denilen meme bezleri ekzokrin bez-
lerdir. Meme bezlerinin salgı yapması ve salgı-
laması hormonlarla kontrol edilir. Bu bezler 15-
20 lobdan oluşur ve her lobun bir kanalı (ductus 
lactiferi) vardır. Meme dokusu kas içermez ancak 
meme dokusu altında kostalara bağlı olan pekto-
ralis majör ve minör kasları vardır (9). Memeyi 
oluşturan yapılar süt bezleri, süt kanalları, yağ 
ve lif dokusudur. Süt ampul şeklindeki loblarda 
üretilir. Sütü göğüs ucuna duct adındaki küçük 
kanallar iletir (10).

İnsan memesi ligamentlerin, sinirlerin, arterle-
rin, venlerin ve lenfatiklerin kompleks bir ağıyla 
örülmüş, derinin, subkuten dokunun, meme pa-
rankiminin (duct ve lobüller) modifiye edilmiş 
kuten dış salgı bezidir. Normal bir meme dokusu 
cilt, yağ, fibroglandular meme dokusu (ductlar, 
lobüller ve destekleyici fibröz doku) ve nörovas-
küler yapılardan oluşur (11). Memenin lenfatik 
drenaj sistemi, venöz sistemle paralel seyreder. 
Memenin zengin lenfatik sistemi, meme kanalla-
rının duvarlarından ve interlobüler bağ dokusun-
dan kaynaklanır. Derin lenfatik kanallar özellikle 
subareolar pleksusta meme başı etrafında, daha 
yüzeyel lenfatik pleksus ile iletişim halindedir. 
Normalde lenf nodları hipervaskülerdir ve 3 
mm’den incedir (12). Memede lenfatik drenajın 
% 75’inden fazlası memeden aksiller lenf nodla-
rına doğrudur. Genellikle, aksiller bölgede 20-30 
adet lenf nodu vardır. Yüzeyel lenf nodları diğer 
memeyle ve anterior abdominal duvarla ilişki içe-
risindedir. Supraclavicular nodlara direk bir dre-
naj burada söz konusudur. Memenin epitelyal ve 
mezenkimal komponentlerinin lenfatik drenajı, 
meme kanseri metastazının birincil yayılım yolu-
dur (10). şekil 1. Lumpektomi (A) operasyon öncesi çıkacak alanın işa-

retlenmesi (B) lumpektomi uygulaması (C) operasyon sonrası 
yeniden şekillendirme (17). 
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altında belli sayıda lenf nodülünün çıkarılması-
nı içerir. Radikal mastektomide ise bu çıkarılan 
dokulara ilaveten pektoral kaslar da çıkarılır. 
Negatif emme cihazları, aşırı serohemorajik sıvı-
ları boşaltmak için yaraya yerleştirilir. Drenler, 
24 saatlik sürede 30 cc ya da daha az çıkış olana 
kadar kalır. Göğüs duvarında iyileşme 1-4 hafta 
arasında sürer. Omuz eklem hareket açıklığının 
tamamen sağlanması birkaç hafta ile aylar arasın-
da sürebilir (13). 

4. Omuz AnAtOmiSi VE 
BiYOmEKAniği

Omuzda farklı derecelerdeki hareket yetene-
ği, birçok yapının etkileşimine bağlıdır. Omuz 
kompleksi, 4 kemiği (sternum, klavikula, skapula 
ve humerus), 3 anatomik (sternoklavikular, akro-
miyoklavikular, glenohumeral) ve 1 fonksiyonel 
(skapulotorasik) olmak üzere 4 eklemi içeren kar-
maşık bir yapıdır. Omuzda hareket statik ve dina-
mik stabilizatörlerin kompleks etkileşimi sonucu 
gerçekleşir  (20). 

4.1 glenohumeral Eklem 

Omuzun birçok kemik ve eklemle bağlantısı 
vardır ve buna bağlı olarak kompleks bir yapısı 
vardır. Glenoid fossa (skapulanın cavitas gleno-
idalis) ile humerusun caput humerisinin oluştur-
duğu articulatio glenohumeralis sferoid tipte bir 
eklemdir. Humerus başının eklem yapan yüzeyi 
30° olup glenoid fossada uyum için 4-8° retrover-
siyon yapar (21).

Diğer eklemlerden farklı olarak glenohume-
ral eklem sadece ligamentlerle değil, kaslarla da 
stabilize edilmiştir. Bu da ekleme daha geniş bir 

 

3.3 mastektomi 

Basit total mastektomi, modifiye radikal mas-
tektomi ve radikal mastektomi tiplerini içerir. En 
çok tercih edilen uygulama modifiye radikal mas-
tektomidir. Mastektomi genel anestezi gerektiren 
bir uygulamadır. Acil ya da gecikmiş rekonstruk-
tif cerrahi planlandığında, cilt koruyucu mastek-
tomi yaygın olarak uygulanır (19). Modifiye ra-
dikal mastektomi, büyük tümörler, lumpektomi 
sonrası görülen pozitif bulgular, radyoterapinin 
kontraendike olduğu durumlar ya da kadının 
mastektomiyi kendi cerrahi tedavi yöntemi ola-
rak tercih ettiği durumlarda uygulanır. Modifi-
ye radikal mastektomi tüm memenin ve koltuk 

şekil 2. Cilt koruyucu mastektomi tipleri (18). 

şekil 3. Sağ omuzun anterior anatomik 
görüntüsü (23)
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ucunun yukarıya dönmesine neden olur. Klavi-
kulanın lateral ucu yukarı döndüğünde buraya 
tutunan skapulayı da taşır ve glenoid fossanın 
yukarı doğru tiltiyle kalan 30°’lik rotasyon ger-
çekleşmiş olur (21). 

4.4 Skapulotorasik Eklem 

Skapulotorasik eklem gerçek sinovial bir ek-
lem olmamasına rağmen, m. subskapularis ve m. 
serratus anterior fasyalarının kayma yüzeyi oluş-
turması ile fonksiyonel bir eklem gibi davranır. 
Skapula, toraksa akromiyoklavikular ve sternok-
lavikular eklemler aracılığı ile bağlıdır. Skapulo-
torasik hareket için en fazla önem taşıyan iki kas 
m. serratus anterior ve m. trapezius olmakla bir-
likte m. levator skapula, mm. rhomboidei, m. pec-
toralis minör ve m. subclaviusun da etkin rolleri 
vardır (21). 

Skapulotorasik hareket üst ekstremitenin nor-
mal fonksiyonu için çok önemlidir. Skapulotora-
sik eklem, glenohumeral eklem stabilitesi, subak-
romiyal boşluk alanı, alt ekstremite ve gövdeden 
gelen kuvvetlerin üst ekstremiteye aktarılması 
açısından önem arzetmektedir (24).  Skapulayı 
çevreleyen 14 kas olmasına rağmen, trapezin üst 
ve alt parçaları ile serratus anterior kasının ska-
pulotorasik hareket için daha önemli olduğuna 
inanılmaktadır. Bu kaslar skapulanın yukarı ro-
tasyonu ve retraksiyonunu sağlayan kaslar olarak 
tanımlanmaktadır. Ayrıca, trapezin üst ve alt par-
çası ile serratus anterior kası skapulanın eksternal 
rotasyon ve posterior tilt hareketini açığa çıkar-
masında rol oynar (25). Bunun dışında rhom-
boidler skapulayı medialden stabilize eder ve 
skapulanın eksternal rotasyonuna yardım eder, 

hareket etme yeteneği sağlar (22) (Şekil 3).

 Glenohumeral eklem geniş bir hareket yete-
neğine sahip olduğundan, yaralanma riski de 
yüksektir. Arcus coracoacromiyalis humerus ba-
şını üstten destekleyerek yukarı çıkmasını önler. 
Musculus (M.) deltoideus, humerus başının aşa-
ğıya çıkmasını önlerken, m. triceps brachiinin 
uzun başı, m. coracobrachialis ve m. biceps brac-
hii de yardımcı olurlar. M. deltoideus omuz ekle-
mini önden, arkadan ve dıştan örter (21) (Şekil 4).

4.2 Sternoklavikular Eklem

Articulasyo (Art.) sternoklavikularis üst eks-
tremite ile gövde arasındaki tek eklemdir ve vü-
cudun en sık hareket eden eklemlerindendir. Ster-
numla ilişkisi dışında, klavikula toraksa boyun, 
kol ve torakal kaslarla bağlıdır. Sternoklavikular 
eklem hareketleri eklemin her iki bölümünde ol-
mak üzere klavikular hareket sonucu gerçekleşir. 
Klavikula protraksiyon, retraksiyon, elevasyon 
ve depresyon hareketleri yapar (21).

4.3 Akromioklavikular Eklem

Art. Akromiyoklavikularis, klavikulanın ext-
remitas akromialisi ile skapulanın akromiyonu 
arasında plana tipi bir eklemdir. M. trapezius ve 
m. serratus anterior skapulanın yukarı rotasyo-
nunu gerçekleştirmesi için, akromiyoklavikular 
eklem skapulanın toraksın konturuna uygun de-
ğişimlerini yapmasını sağlayacak olan medial ve 
lateral rotasyonlarını ve antero-posterior kayma-
larını yapmaktadır. Böylece skapula ve glenoid 
fossa 30° yukarı doğru rotasyon yapar. Klavikula 
S şeklinde bir yapı olmasından dolayı akromiyal 

şekil 4. Sağ omuzun posterior anatomik 
görüntüsü (23)
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ağrıya, postüral değişikliklere ve motor kapasi-
tesini düşürerek kişinin fonksiyonel kapasitesin-
de azalmaya yol açar. Kol LÖ’i olan hastalarda 
sıklıkla omuz eklem hareket açıklığında azalma, 
rotator cuff tendiniti, kuvvet kaybı, myofasiyal 
ağrı, kas kontraktürleri, interkostobrakiyal nöro-
pati, skapula ve omuz bölgesinde ağrı ve omuz 
ve servikal-torakal bölgede postüral değişiklik-
ler görülür. Birçok hasta, kolda ağırlık ve sertlik 
hissinden, aşırı yorgunluktan yakınır. Kol LÖ’i 
olan hastalarda etkilenmiş taraf kol salınımların-
da azalmalar, eklem hareket açıklığında sağlam 
ekstremiteye oranla anlamlı derecede düşüş ve 
yorgunluğun sağlam ekstremiteden daha çabuk 
oluştuğu literatürde bildirilmektedir (28). 

Omuz biyomekaniğini etkileyen bir başka et-
men ise LÖ süresidir. LÖ süresi arttıkça, kişinin 
skapular kinematiklerinin bozulduğu literatürde 
bildirilmektedir (29). Diğer bir deyişle LÖ duras-
yonu omuz patalojisinin yapısını etkilemektedir 
(30, 31). Jang ve ark. (32), unilateral meme kan-
seri tedavisi sonrası evre 2 ve evre 3 LÖ gelişen, 
ortalama 650 gündür LÖ’i olan 47 kadın olguda, 
LÖ durasyonunun omuz patolojilerine etkisini 
incelemişler ve hastaların %13’ünde supraspina-
tus tendonunda yırtık, %26’sında subakromial 
subdeltoid bursa kalınlaşması, %14’ünde biseps 
brachii tendon kılıfınde gerilme, %11’inde adeziv 
kapsülit bulmuştur. Bunun sonucunda, LÖ du-
rasyonunun rotator cuff tendon patolojisine ne-
den olduğunu bildirmektedir. Ayrıca, supraspi-
natus tendonundaki yırtığın da LÖ durasyonuyla 
arttığını belirtmiştir. LÖ durasyonunun rotator 
cuff patolojileri açısından risk oluşturmasına bir 
açıklama da LÖ’in durasyonunun artmasıyla ro-
tator manşet patolojisinde çekiş efekti ile rotator 
manşette biriken bir etki sonucu supraspinatus 
tendon yırtığı görülebileceği belirtilmiştir (33).

5.1 Eklem mobilitesinde Azalma

Cerrahi teknikler ve postoperatif bakımdaki 
gelişmelere rağmen mastektomi operasyonu ge-
çiren kadınlar omuz limitasyonu ve biyomekanik 
bozuklukları açısından meme koruyucu cerrahi 
geçiren kadınlara nazaran, 6 kat daha fazla risk 
altındadır (7). 

Normalde humerus skapulayla senkronize bir 
şekilde hareket eder. Skapulohumeral ritim, ska-
pulotorasik ve skapulohumeral kasların komp-
leks proprioseptif bileşeni ve humerus başı ve 
glenoid fossanın hareket boyunca korunan ilişki-
siyle gerçekleşir. Yumuşak doku hareketliliği ve 
bir memenin kaybından kaynaklanan göğüs du-
varındaki kütle dağılımındaki asimetri, üst eks-
tremite hareketlerini ve gövde ve kol arasındaki 

levator skapula, skapulayı yukarı doğru çeker ve 
skapulanın aşağı rotasyon hareketi sırasında gle-
noid kaviteye aşağı doğru tilt yaptırır, pektoralis 
minör skapulayı internal rotasyona çeker, skapu-
lanın aşağı doğru rotasyon ve depresyonuna yar-
dım eder, infraspinatus skapular eksternal rotas-
yonu kontrol eder (21, 26). 

Kolun elevasyonu hem glenohumeral hem 
skapulotorasik eklemlerin hareketini içerir. Omuz 
hareketlerinin ideal şekilde gerçekleşebilmesi 
skapula ve humerus arasındaki ilişkiye bağlıdır. 
Glenohumeral eklemdeki hareketin skapulotora-
sik eklemdeki harekete oranı ortalama olarak 2:1 
olarak kabul edilmektedir. Glenohumeral eklem 
ile skapulotorasik eklem arasındaki bu fonksiyo-
nel koordinasyon skapulo-humeral ritm olarak 
bilinir. Bu uyumun bozulmasının nedenlerinden 
biri de skapular diskinezidir (27). 

5. mAStEKtOmi SOnrASı gElişEn 
lEnFödEmdE görÜlEn Omuz 
PrOBlEmlEri

Meme kanseri tedavisini takiben görülen 
omuz morbiditesi olası bir gerçektir. Hastaların 
yakındıkları kol morbiditesi; ağrı, kuvvet kaybı, 
gerginlik ve fonksiyonel kapasitede azalmayı içe-
rir. Kol ve omuzun ağrısız normal eklem hareketi; 
skapulotorasik, glenohumeral, akromiyoklaviku-
lar ve sternoklavikular eklemin sağlamlılığını ge-
rektirir (6).  

Cerrahi ve radyoterapinin bir sonucu olarak 
etkilenen bölgede oluşan skar doku ve fibrozis, 
yumuşak dokunun gerilmesi ve ağrı nedeniyle 
inhibe olan hareket, omuz çevresi mekaniğini et-
kileyebilir. Literatürde, omuz morbiditesi cerrahi 
sonrası radyoterapi alan kadınlarda (% 17), rad-
yoterapi almayan kadınlara (% 2) oranla anlamlı 
olarak yüksek bulunmuştur (7). 

Meme kanseri tedavisi gören kadınlar sıklıkla 
omuz ağrısından ve fonksiyonelliklerinin azal-
masından şikayet eder. Cerrahiden hemen sonra 
ve cerrahi sonrası 6 yıl arasında, kadınların %10-
55’i omuz hareketlerinde kısıtlılıktan, %22-38’i 
omuz ağrısından, %42-56’sı ağırlık taşıma ya da 
baş üstü aktivitelerde zorluklar yaşamaktan yakı-
nırlar. Mastektomiden 5-6 yıl sonra, SLNB geçiren 
kadınlar ALND geçiren kadınlara oranla sırasıy-
la omuz ağrısından %9 - %25, omuzda sertlikten 
%14 - %24, baş üstü aktivitelerde kollarını kaldır-
mada yetersizlikten %3 - %7 ve omuz ya da kolda 
kuvvet kaybından %11 - %23 oranlarında şikayet 
ederler (8).

Cerrahi sonrası görülen LÖ, ilerleyici ve kro-
nik bir hastalıktır. Ekstremite hacmindeki artış, 



124 125

Fizyoterapistler ve öğrenciler için e-kitap 2017(2)

nal rotasyonunun eklem hareket açıklığı ortalama 
80-86°olarak bildirilmektedir (45-48). 101 sağlık-
lı kadında yapılmış normotiv dataya göre omuz 
eksternal rotasyon hareketinin normal değeri 90° 
olarak bildirilmektedir (43). Mastektomi sonrası 
literatürde abduksiyon için 7-33°, internal rotas-
yon için 1-4° kayıp olabileceği bildirilmektedir 
(49-51). Bunun dışında, radikal ve modifiye ra-
dikal mastektomi gibi göğüs duvarından yapılan 
ve daha fazla dokunun travmatize olduğu cerrahi 
geçirmiş kadınlarda eklem hareket kısıtlılığı daha 
fazla görülebilmektedir. Ayrıca bu cerrahiler son-
rası oluşan skar, dokunun esnekliğini azalttığın-
dan eklem hareket açıklıkları da kısıtlanabilmek-
tedir (29). Ayrıca literatürde LÖ şiddeti arttıkça 
omuz eklem hareket açıklığının daha da azaldığı 
belirtilmektedir (29).

5.2 Skapular diskinezi

Skapular diskinezi; skapulanın dinlenmede 
ve/veya hareket halinde iken hareketlerindeki 
anormallik ve bunun sonucunda bozulmuş ska-
pulohumeral ritm olarak tanımlanmaktadır (52). 
Kas zayıflığı, nöropati, kaslarda kısalık, spazm, 
yorgunluk, ağrı gibi nedenler skapular diskine-
ziye sebep olabilmektedir. Skapular diskinezi-
nin en önemli sebebi olarak ise kassal imbalans 
gösterilmektedir (52, 53). Sıklıkla karşılaşılan bir 
durum olan trapezin üst parçasının aşırı aktivas-
yonu ve kısalığı sonucu skapular posterior tilt 
azalır. Trapezin orta parçasının zayıflığı skapu-
lanın eksternal rotasyonunda azalma olarak kar-
şımıza çıkar. Trapezin alt parçasının zayıflaması 
sonucu skapulanın eksternal rotasyonu ve yukarı 
rotasyonu etkilenir. Rhomboidlerin zayıflığında 
yine eksternal rotasyon etkilenir ve retraksiyon 
hareketi azalır. Levator skapulanın aşırı aktivas-
yonuyla skapulanın posterior tilti azalır. Pektora-
lis minörün aşırı aktivasyonu ve kısalığı sonucu 
da skapulanın anterior tilti ve internal rotasyonu 
artar (21, 54, 55). Skapula kinematik paternlerin-
deki değişimler impingement sendromu, ağrı gibi 
sekonder omuz problemlerine neden olabilir (40).

5.3 impingement Sendromu

Skapular diskinezi sonucu impingement send-
romu görülebilir. Skapulada kuvvet çiftlerinin üst 
kısmını trapezin üst lifleri, levator skapula, serra-
tus anteriorun üst lifleri, alt kısmını trapezin alt 
lifleri ve serratus anteriorun alt lifleri oluşturur. 
Bu kuvvet çiftlerinden alt kısmın zayıflığı ve üst 
kısmın kısalığı subakromiyal boşluğun daralma-
sına bu da impingement sendromunun ortaya 
çıkmasına neden olabilmektedir (21, 56). Rotator 
kılıf kasları skapular stabilizasyonda rol oyna-

ilişkiyi etkileyebilir. Önceki çalışmalar, meme 
kanseri tedavisi olarak uygulanan cerrahinin so-
nucu olarak, üst gövde çevresindeki kasların ak-
tivasyonu ve boyutunda değişiklikler olabildiğini 
ve yumuşak dokuda kontraktürler meydana gel-
diğini, bu nedenle üst ekstremitede eklem hareket 
kısıtlılığı görülebildiğini göstermektedir (7). 

Üst ekstremite hacmindeki artış gerginliğe, 
yorgunluğa, kolda ağırlık hissine, eklem mobi-
litesinde azalmaya, rahatsızlık hissine, ağrıya, 
kas kontraktürlerine, postüral değişikliklere ve 
fonksiyonel disabiliteye neden olabilmektedir 
(34). LÖ’e sekonder olarak gelişen mobilite kaybı 
hastaların % 60’ında cerrahi sonrası 7 yıla kadar 
devam eder. Bu hareket kaybının spesifik etyolo-
jisi bilinmemektedir. Olası teoriler fibrozis, skar 
doku, ağrı ve pektoral kas gerginliğinin eklem 
limitasyonlarına neden olduğunu savunmaktadır 
(35).

Ayrıca LÖ şiddeti arttıkça skapular yukarı ro-
tasyon hareketinde de bir düşüş görülür. Bu da 
üst ekstremite eklem hareket kısıtlılığının neden-
lerinden biridir. Yine literatürde skapular yukarı 
rotasyon hareketinin adeziv kapsüliti olan birey-
lerde (36, 37) ve idiopatik omuz kısıtlılığı olan-
larda arttığını (38), çok yönlü omuz instabilitesi 
olanlarda ise azaldığını (39) gösteren çalışmalar 
vardır.

ALND sırasında aksillada, aksillar dokuya 
ilave olarak 10 ile 40 arasında lenf nodu çıkarılır. 
Hastalarda ALND sonrası fleksiyon ve abduksi-
yon eklem hareket açıklıklarında azalma görü-
lür. Yeni bir uygulama olan SLNB’nde sadece 1 
ile 3 arasında lenf nodu çıkarılır ve ALND’den 
daha az invaziv bir yöntemdir. Bu sebeple omuz 
hareketlerinde, ALND’den daha az seviyede bir 
kayba sebep olur. Anterior göğüs duvarında ve 
aksillar bölgedeki doku değişiklikleri, cerrahi 
prosedürler, kemoterapi ve radyoterapiyle ilişki-
lidir. Radyoterapi ve kemoterapi doku iyileşme-
sini yavaşlatması, cerrahi nedeniyle oluşan skar 
doku, fibrozis ve dokuda meydana gelen sertlik-
ler omuz hareketlerini sınırlamaktadır (40).

Omuz fleksiyonunun etkilenimi meme kanseri 
tedavisi geçiren popülasyonda en sık çalışılan ek-
lem hareketi olduğu bilinmektedir. Harrington ve 
ark. (41), meme kanseri tedavisi sonrası hastaları-
nın etkilenen omuzlarının aktif fleksiyon hareke-
tini ortalama 156.5° bulmuşlardır. Hayes ve ark. 
(42), ise benzer çalışmalarında hastalarının aktif 
omuz fleksiyon hareketini 143° bulmuşlardır. 
Diğer benzer çalışmalarda bulunan aktif omuz 
fleksiyonunun ortalama değerleri 152-168° ara-
sında değişmektedir (43-46). Literatürde meme 
kanseri tedavisi sonrası kadınlarda omuz ekster-
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kontralateral aksillayı yıkamak için ya da saç tara-
mak için sırasıyla 46-119° arasında eklem hareket 
açıklığına ihtiyaçları vardır (35).  

Çalışmalar mastektomi geçiren kadınların 
cerrahiden 3.4 yıl sonra %31’inin omuz eklem 
hareket açıklığının azaldığını ve etkilenen taraf 
skapulanın yukarı rotasyonunun arttığını göster-
mektedir. Ayrıca, omuz fleksiyon ve abduksiyon 
hareketleri bozulmaktadır. Abduksiyon hareketi 
bozulan ve LÖ’i olan kadınlarda ‘Kısa Form - Kol, 
Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH)’ skorlarının 
daha yüksek olduğu, LÖ şiddeti arttıkça DASH 
skorlarının da arttığı belirtilmektedir (35).

DASH için omuz bozukluğunu gösteren stan-
dart bir değer aralığı yoktur ancak 100 üzerinden 
20 ve üzerinde alınan skorlar önemli bir fonksi-
yon kaybı olduğunu gösterir (59). DASH skorla-
rının LÖ şiddetlendikçe arttığı görüldü. Benzer 
şekilde literatür DASH skorunun LÖ şiddetinden 
etkilendiğini, şiddet arttıkça DASH skorunun 
arttığını göstermektedir (41, 60, 61). Hayes ve 
ark. (42), unilateral meme kanseri sonrası tedavi 
edilen ve en az 6 ay geçen 258 kadını dahil etti-
ği çalışmalarında ortalama DASH skorunu 10.8 
bulmuşlardır. Crosbie ve ark. (7), çalışmalarında 
mastektomi geçirmiş ancak LÖ gelişmemiş va-
kalarla sağlıklı bireyleri karşılaştırdıkları çalış-
malarında, mastektomi geçiren grubun DASH 
skorlarının daha yüksek olduğunu bildirmekte-
dirler. Harrington ve ark. (41)ise, meme kanseri 
tedavisi sonrası dahil ettikleri vakalarla sağlık-
lı grubu karşılaştırmışlar ve DASH skorlarının 
mastektomi hastalarında daha yüksek olduğunu 
belirtmişlerdir. Görülen farklılık cerrahi tiplerinin 
farklı olmasından, LÖ varlığı ve şiddetinin farklı 
olmasından, dahil edilen grubun yaş, boy, kilo, 
VKİ gibi fiziksel özelliklerinin benzer olmama-
sından kaynaklanmaktadır. Literatürde lumpek-
tomi geçirenlerin, modifiye radikal mastektomi 
operasyonu geçirenlere göre daha az omuz dis-
fonksiyonu gösterdiği belirtilmektedir. Yapılan 
bir çalışmada modifiye radikal mastektomi geçi-
ren hastaların ortalama 32.2 DASH puanı aldığı 
görülmüştür (62-64). Bu açıdan bakıldığında daha 
çok dokunun etkilendiği cerrahi geçiren hastalar 
daha yüksek DASH skoru göstermiştir. 

5.5 Omuz Kuşağı Kas Performansında görülen 
Sorunlar

Shamley ve ark (65), meme kanseri tedavi-
si nedeniyle mastektomi geçiren 155 hasta ve 21 
sağlıklı grubu almışlar 3 boyutlu kinematik analiz 
ve EMG ölçümü yapmışlardır. Hastalarda her iki 
omuzda normal varyasyonun üzerinde hareket 
deviasyonları bulmuştur. Yapılan çalışmalar; ska-

yan, skapuladan başlayıp humerusta sonlanan 
ve skapulohumeral ritmin sağlanmasında görev 
alan kaslardır. Supraspinatus ve infraspinatus 
kas zayıflığı ile skapular stabilizasyon bozulur. 
Tekrarlı yüklenmeler ile patoloji ilerler ve rotator 
kılıf yırtıkları ile sonuçlanabilir. Rotator kılıf yır-
tığında skapular kinematiğin etkilenmesi bekle-
nen bir sonuçtur (21, 57). Skapulotorasik hareket 
glenohumeral harekete göre orantısız olduğunda 
mikrotravma ve uzun dönem ağrı açısından risk 
oluşturur. Örneğin, skapula retraksiyonunun, 
subakromiyal boşlukta artışa neden olarak im-
pingementi önlediği bulunmuştur. Bu boşluktaki 
küçük değişiklikler, kol elevasyonu sırasında, ro-
tator cuff kasları ve bursa gibi subakromiyal yapı-
ların sıkışmasına neden olabilir (8).

Skapulanın eksternal rotasyonundaki azalma, 
omuzun eksternal impingementine neden olabil-
mektedir, bu da subakromiyal boşluğun azalma-
sına böylece subakromiyal bursa ve rotator cuff 
tendonlarının sıkışmasına neden olur (56). Daha-
sı, skapulanın internal rotasyonundaki artış gle-
nohumeral eklemi daha fazla eksternal rotasyona 
zorlayabilir bu da rotator cuffın posterior parça-
sının internal impingementi ile ilişkilidir (58). Bu 
sebeplerden dolayı mastektomi hastalarında su-
bakromiyal boşluğun daralması sonucu sıkışma 
sendromu görülebilir. Klinikte LÖ hastalarında 
görülen ağrının aslında bu gibi nedenlerden kay-
naklanıyor olabilir, bu sebeple bu hasta grubunun 
skapular hareket paternlerinin değerlendirilmesi 
de gerekebilir. Eğer değişen skapula kinematik 
paternleri doğru egzersizlerle düzeltilmezse, has-
tada impingement gibi omuz patolojilerinin oluş-
ma riski artabilir (40).

Crosbie ve ark. (7), omuzda ağrısı olmayan 
unilateral mastektomili kadınların koronal düz-
lemde abduksiyon sırasında ilişki içerisinde olan 
skapular ve glenohumeral eklem hareketlerinde 
kompleks kinematik bozulmalar olduğunu be-
lirtmektedir. Kinematik değerlendirmeler sonucu 
skapulada sağlıklı gruba göre daha çok internal 
rotasyonda ve anterior tiltte artış yönünde deği-
şiklikler olabileceği, bunun da ilerleyen zaman-
larda impingement sendromu gibi omuz sorun-
larına yol açabileceği, bu nedenle bu hastaların 
tedavi programına, bu tip sorunlar görülmeden 
koruyucu amaçlı olarak doğru egzersiz progra-
mının eklenmesi önerilmektedir (8).

5.4 Fonksiyonel Sorunlar

Üst ekstremite fonksiyonu, yeterli omuz ve 
skapular mobilite gerektirir (8). Sağlıklı asempto-
matik kişilerin, günlük yaşamlarının spesifik ak-
tivitelerinde humerotorasik elevasyon miktarları; 
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pulayı kontrol eden serratus anterior, üst trapez, 
pektoralis majör ve romboidlerde kas aktivitesi-
nin düştüğünü göstermektedir. En göze çarpan 
değişim, üst trapez ve romboidlerdeki aktivite 
azalmasının omuz ağrısı ve disabilitesiyle ilişkili 
olmasıdır. Sağlıklılarda sağ kolda sola karşın ska-
pulanın daha fazla yukarı rotasyon gösterdiğini 
bildirmişlerdir. Bu farklılığın meme kanseri teda-
visi gören hastalarda da benzer olduğu, etkilenen 
kolun daha az yukarı rotasyon gösterdiği ifade 
edilmektedir. Bunun sebebi olarak ise kemotera-
pinin üst trapez ve serratus anterior aktivitelerini 
etkilemesi gösterilmektedir. Aynı şekilde hastala-
rın cerrahi farklılıklarının da skapular hareket pa-
ternlerini farklı şekilde etkileyeceği belirtilmekte-
dir. Yine literatürde levator skapulada, rhomboid 
kaslardaki spazmın skapular yukarı rotasyonu 
engellediği bildirilmiştir. Bunların yanında üst 
trapez ve serratus anterior kaslarındaki aktivite-
lerin azalması da skapular yukarı rotasyon hare-
ketini kısıtlamaktadır (66). 

Yine yapılan EMG çalışmaları mastektomi ge-
çiren kadınlarda etkilenmiş taraf rhomboid, tra-
pez ve serratus anterior kaslarının etkilenmemiş 
tarafa kıyasla daha düşük kas aktivitesi göster-
diği belirtilmektedir (8). Literatürde geniş lokal 
eksizyon cerrahisi geçiren meme kanseri hastala-
rının serratus anterior ve pektoralis majör kasla-
rının aktivitesinde bir düşüş bildirilmektedir (6).

6. SOnuç
Sonuç olarak, mastektomi sonrası üst ekstre-

mitelerinde LÖ gelişen bireylerde üst ekstremite 
eklem hareket açıklığında kısıtlılık, skapular ki-
nematiklerde bilateral deviasyolar, impingement 
sendromu, günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlı-
lık, omuz kuşağı kas performansında normalden 
sapmalar yalnızca mastektomi geçirenlere naza-
ran daha fazla görülebilmektedir. Bu nedenle, bu 
hasta grubu tedavi edilirken, omuz problemleri-
ne yönelik yapılan tedavinin yanı sıra, olası omuz 
problemlerinin LÖ ile birlikte daha fazla agreve 
olmaması için, hastaların LÖ açısından değerlen-
dirilmeleri ve LÖ’lerine yönelik gerekli önlem 
ve tedavilerin yapılması önem arz etmektedir. 
Ayrıca fizyoterapistlerin yalnızca hastaların etki-
lenen tarafını değil, aynı zamanda etkilenmeyen 
tarafını da tedavi programına dahil etmesi, diğer 
bir deyişle hastanın bir bütün olarak ele alınması 
gerekmektedir.
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özEt
Pelvik taban, pelvik visserayı destekleyen ve bu 
yapıların fonksiyonel kontrolünü sağlayan nöro-
musküler bir yapıdır. Pelvik tabanın anatomik ve 
fonksiyonel olarak bütünlüğü; gayta ve idrarın de-
polanması ve boşaltımı, pelvik organlara destek ve 
seksüel fonksiyonun sağlanması için gereklidir. Bu 
bütünlüğün herhangi bir sebeple bozulması birçok 
problemin görülmesine sebep olur. Pelvik tabanın 
zayıflığıyla ilişkili olan pelvik taban disfonksiyo-
nunda  stres üriner inkontinans, fekal inkontinans, 
pelvik organ prolapsusu gibi problemler görülebil-
mektedir. Ayrıca pelvik taban disfonksiyonu, bazı 
durumlarda pelvik tabanın hipertonusuyla da iliş-
kili olabilmektedir. Pelvik taban hipertonusu, pel-
vik taban kaslarında relaksasyon görülememesi ya 
da miksiyon ve defekasyon gibi fonksiyonel olarak 
gevşemesi gereken zamanlarda kontrakte olması 
durumudur. Pelvik tabanın hipertonik bozuklukla-
rında,  eliminasyon problemleri, kronik pelvik ağrı, 
ağrılı mesane sendromu ve seksüel bozukluklar or-
taya çıkmaktadır. Bu hipertonik bozukluklar çok sık 
görülmekle birlikte klinikte göz ardı edilebilmekte-
dir.

Literatürde pelvik taban kaslarının zayıflaması so-
nucu görülen üriner inkontinans, pelvik organ pro-
lapsusu ve seksüel disfonksiyon tedavisinde  fizyo-
terapi ve rehabilitasyonun etkinliğini araştıran çok 
sayıda çalışma olmasına rağmen hipertonik bozuk-
luklarla ilişkili olarak görülebilecek problemlerde 
fizyoterapi ve rehabilitasyonun etkinliğini araştıran 
çok az çalışma vardır. Bu derlemeyle amacımız, pel-
vik tabanın hipertonik bozukluklarında  fizyoterapi-
nin yeri konusunda farkındalık oluşturmak ve ileri 
çalışmaların yapılmasını sağlamaktır.

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

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.

1.giriş
Pelvik taban fonksiyon bozuklukları, kadınlar-

da oldukça yaygın olarak görülmektedir(1). Pel-
vik taban kaslarının zayıflamasıyla pelvik organ 
prolapsusu, üriner inkontinans gibi problemler 
ortaya çıkarken pelvik taban kaslarındaki tonus 
artışıyla daha geniş çapta nonspesifik semptom-
lar görülmektedir.  Bu semptomlar; defekasyon, 

miksiyon ve seksüel fonksiyon sırasında ağrı ve 
anal sfinkter ile pelvik taban kasları arasında ko-
ordinasyon bozukluğu ile ilişkili olmakta ve ya-
şam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir(2). 
Bu yüzden pelvik taban hipertonusunda global 
anlamda semptomlar bütününe odaklanmak ve 
bu semptomları erken dönemde, etkili bir şekil-
de tedavi etmek gerekmektedir. Tedavinin başa-
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refleks kontraksiyonlarla semenin penisten atılı-
mını sağladığı için ‘ejekulasyon kası’ olarak ad-
landırılır(4).

2.2. Orta tabaka

Pelvik tabanın orta tabakası, perineal memb-
ran ya da ürogenital diyafram olarak bilinmekte-
dir. Bu tabakanın anatomik  komponentleri konu-
sunda literatürde tartışmalar vardır. Çoğunlukla 
derin transvers perineal kasın orta tabakada ince 
bir muskuler tabaka oluşturduğu düşünülmekte-
dir. Bu kasın, çizgili üretral sfinkterin bir parçası 
olduğu, kadınlarda ‘kompresör üretra’ veya ‘üret-
rovajinalis’ olarak adlandırıldığı, fonksiyonunun 
ise eksternal üretral sfinkterle bağlantılı olarak 
üriner kontinansın sağlanması ve miksiyona izin 
verilmesi olduğu söylenmektedir (5).

2.3. derin tabaka

Pelvik tabanın en derin tabakası ‘pelvik di-
yafram’ olarak bilinmekte ve m.coccygeus ve 
m.levator ani kas gruplarından oluşmaktadır. 
M.coccygeus, pelvik diyaframın posteriyor kısmı-
nı oluşturur. İskial spina ve sakrospinaz ligament-
ten başlar koksiksin lateral kısmına ve sakrumun 
alt kısmına yapışır. M.coccygeus’un fonksiyonu 
tam olarak anlaşılamamıştır. Anatomik pozisyo-
nuna ve düzensiz dizilimine bakıldığında kuyruk 
kasının homoloğu ve evrimsel bir kalıntı olarak 
düşünülmektedir(5).

M.levator ani, pelvik tabanın dominant 
muskuler komponentidir. M.levator ani kas 
grubu, m.iliococcygeus, m.pubococcygeus, 
m.puborectalis kaslarından oluşmaktadır. 
M.pubococcygeus ve m.puborectalis bazen pelvik 
visserayla olan bağlantıları nedeniyle ‘pubovisse-
ral kas’ olarak adlandırılmaktadır. İliococcyge-
us ve pubococcygeus önde pubik kemiklerden 
başlayıp arkada anococcygeal raphe ve koksik-
se yapışır. Puborectalis ise önde her iki yandaki 
pubik kemiklerden başlayıp posteriyora doğru 
uzanarak anococcygeal ligament ve eksternal 
anal sfinkterle bağlantı kurar. M.puborectalis, 
pelvik taban kaslarında dinlenme sırasında ano-
rektal açının yaklaşık 90° olmasını sağlar. Bu da 
fekal kontinansın sağlanmasında önemli rol oy-
nar. Defekasyon sırasında, puborektalis kasının 
gevşemesiyle anoraktal açı açılır ve gayta geçişi 
sağlanır(5). 

M.levator ani, pelvik organların desteklenme-
si ve kontinansın sağlanmasında önemli rol oy-
namaktadır. Levator ani kontraksiyonuyla pelvik 
organlarda kranial ve anteriyor yer değişimi olur-
ken üretra, vajina ve rektum gibi açıklıkların da 

rılı olması için multidisipliner yaklaşım oldukça 
önemlidir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon ise pel-
vik taban hipertonusuyla ilişkili problemlerin iyi-
leştirilmesinde oldukça etkili yöntemlere sahiptir.

2.PElViK tABAn KASlArının 
AnAtOmiSi

Pelvik taban kasları, önde pubik kemiklerden 
başlayıp doğrudan ya da endopelvik fasya aracı-
lığıyla arkada sakrum ve koksikse yapışan kaslar-
dır. Üretral ve anal sfinkter dışındaki tüm pelvik 
taban kasları bilateral simetrik olarak yerleşmiştir 
ve fonksiyonel ünite olarak çalışırlar. Kas kont-
raksiyonunda tüm kaslar bir bütün olarak çalışır-
lar fakat kontraksiyonun kalitesi ve kontraksiyo-
na katılan kaslar yapılan göreve göre değişir (3). 

Pelvik taban kasları; %70 tip 1 (yavaş kasılan), 
%30 tip 2 (hızlı kasılan) liflerden oluşmaktadır. 
Yavaş kasılan lifler, postüral stabilizasyonda ve 
pelvik organların desteklenmesinde rol oynar. 
Hızlı kasılan lifler, büyük oranda üretra ve anüs 
çevresinde yerleşmişlerdir. Özellikle öksürme, 
hapşırma gibi intra-abdominal basıncın arttığı 
durumlarda pelvik açıklıkların dinamik olarak 
kapanmasında görev alırlar (3).

2.1. Yüzeyel tabaka 

Yüzeyel 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 başlayıp 
eksternal anal sfinktere katılarak perineal gövde-
de sonlanır.  Eksternal anal sfinkter, yüzeyel ta-
bakanın bir parçası olarak görülmektedir ve fekal 
kontinansın sağlanması ve defekasyonda önemli 
rol oynamaktadır (4). 

M.Bulbospongiosus,  kadınlarda klitoristen 
başlayıp vajinanın vestibul kısmını bilateral ola-
rak sarar ve perineal gövdede sonlanır. Erkeklerde 
ise  penisin corpus spongiosum kısmının proksi-
mal bölümünü kaplar. Penil fasya ile devam edip 
perineal gövdede sonlanır. M.ischiocavernosus, 
pubic rami’nin eksternal yüzeyinden başlayıp ka-
dınlarda klitorisin crus kısmını erkeklerde peni-
sin krus kısmını kaplar ve isciopubic rami’de son-
lanır. M.bulbospongiosus ve m.ischiocavernosus 
ereksiyon, orgazm, ejekulasyon gibi seksüel olay-
larda önemli rol oynamaktadır. Bu iki kasın kom-
bine olarak kontraksiyonu, penis ve klitoristen 
olan venöz akışı engelleyerek ereksiyonun deva-
mını sağlar. M.ischiocavernosus kasılarak peni-
sin elevasyonunu sağladığı için ‘ereksiyon kası’ 
olarak adlandırılırken m.bulbospongiosus ritmik 
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Pelvik bölgeden gelen somatik efferent (duyu) 
bilgi, dokunma, basınç, sıcaklık, ağrı, kas ve ek-
lemlerden gelen propriyosepsiyon duyusunu içe-
rir. Duyu çoğunlukla pudendal sinir tarafından 
taşınır. Buna ek olarak pelvik bölgenin duyusunu 
alan sinirler; iliohipogastrik ve ilioinguinal sinir 
(L1), genitofemoral sinirin genital dalı (L1-L2), 
obturator sinir (L2-L4) anokoksigeal sinirdir (6).

Otonom sinir sistemi, pelvik organların düz 
kaslarının, sfinkterlerin, kan damarlarının, pelvik 
bölgedeki salgı bezlerinin efferent inervasyonunu 
sağlar.  Pelvik bölgenin sempatik inervasyonu; 
T10-L2 torakolumbal seviyeden sağlanır. Bu seg-
mentten çıkan pregangliyonik sempatik sinirler, 
sempatik zincirde veya inferior hipogastrik plek-
susta postgangliyonik nöronlarla sinaps yapar. 
Postgangliyonik nöronlar, inferiyor hipogastrik 
pleksus aracılığıyla pelvik organ duvarlarına ula-
şır. Pelvik tabanın parasempatik inervasyonu, S2-
S4 sakral spinal segmentten çıkar. Bu seviyeden 
çıkan pregangliyonik sinir lifleri, pelvik splanik 
siniri oluşturur ve sinaps yapmadan inferior hi-
pogastrik pleksus aracılığıyla pelvik organda 
sonlanır.  Otonomik afferent (duyu) sinir lifleri, 
otonomik efferent sinir lifleriyle beraber seyreder 
ve pelvik visseredan ve pelvis dışı otonomik ya-
pılardan spinal kordun dorsal boynuzuna duyu 
bilgisi taşır (6).

3.2. Pelvik taban Kaslarının tonik ve Fazik 
Aktivitesi

Pelvik taban kasları, insan vücudunda dinlen-
mede miyoelektriksel aktivite açığa çıkaran tek 
iskelet kasıdır. Yapılan çalışmalarda çizgili üret-
ral ve anal sfinkterde, levator ani kasında ‘‘tonik 
aktivite’’ olarak adlandırılan sabit bir aktivite 
olduğu saptanmıştır. Bu sürekli, düşük seviye-
li aktivite, pelvik açıklıkların kapalı kalmasını 
sağlayarak kontinansın sağlanmasında rol oyna-
maktadır. Ayrıca, tonik aktivite  pelvik organların 
desteklenmesi ve postüral stabilizasyonda önemli 
rol oynar. Miksiyon ve defekasyon sırasında pel-
vik taban kaslarının tonik aktivitesi inhibe ola-
rak muskuler relaksasyonu sağlar. Böylece idrar 
ve gaytanın boşaltımı sağlanır. Tonik muskuler 
aktivite, bilinçsizce varolmasına rağmen istem-
li olarak inhibe edilebilmektedir. Pelvik taban 
kaslarının istemli olarak gevşetilebilmesi seksüel 
aktivitede de vajinal penetrasyon gibi  anlarda 
önemlidir (3). 

Pelvik taban kaslarında daha yüksek seviyede 
ve kısa süreli, güçlü istemli ya da refleks olarak 
meydana gelen aktiviteye ‘’fazik aktivite’’ denir. 
Bu aktivite ağrı ya da intraabdominal basıncın ani 
olarak arttığı durumlarda görülür (3). 

kapanması sağlanır. Ayrıca levator ani kası hem 
refleks aktivasyon hem de istemli kontraksiyon 
ile uyarılma ve orgazm gibi seksüel cevapların 
oluşması sırasında da görev almaktadır(5).

2.4. Endopelvik Fasya

Pelvik diyafram kaslarının üzerinde bulunan 
endopelvik fasya, yoğun konnektif doku içer-
mektedir ve pelvik organlara destek sağlarken 
pelvik taban kaslarının da üzerini kaplamaktadır. 
Kollajen, elastin, düz kaslar, kan damarları ve si-
nirlerden oluşmakta ve pelvik yapılar için  nöro-
vasküler bir kanal olarak görev almaktadır(5).

Pelvik taban kaslarının bütünlüğü, endopel-
vik fasyanın fonksiyonunu yerine getirmesi açı-
sından önemli bir komponenttir. Ligamentler 
ve fasya, pelvik organları normal pozisyonlarını 
sağlamak için stabilize eder. Pelvik taban kasları 
(özellikle levator ani kası), fonksiyonu iyi bir şe-
kilde yerine getirdiğinde endopelvik fasya liga-
mentlerinde herhangi bir gerilim olmadan pelvik 
organları alttan destekler. Pelvik taban kasları 
zarar gördüğünde, pelvik organlara alttan destek 
sağlaması azalır ve pelvik organları taşıması için 
konnektif dokuya daha fazla yük biner. Aynı şe-
kilde pelvik cerrahi ya da doğum ile endopelvik 
fasyada meydana gelen herhangi bir travmada 
pelvik taban kaslarının fonksiyonu etkilenir(5).

3.PElViK tABAn KASlArının nörAl 
KOntrOlÜ

Pelvik taban kaslarının nöral kontrolü, vücut-
taki diğer iskelet kaslarına göre daha kompleks 
bir mekanizmaya sahiptir. Bu mekanizma lumbo-
pelvik bölgenin stabilizasyonu, pelvik organların 
desteklenmesi, üriner ve fekal kontinansın sağ-
lanması ve eliminasyonu, seksüel fonksiyonun 
yerine getirilmesi ile ilişkilidir ve bu da pelvik 
taban kaslarının ve sfinkterlerin koordine ve et-
kili çalışmasına bağlıdır. Ayrıca bu fonksiyonlar, 
somatik ve otonom sinir sistemi arasındaki bağ-
lantıyla da ilgilidir (6). 

3.1. Pelvik tabanın inervasyonu

Pelvik taban kaslarının somatik efferent (mo-
tor) sinir lifleri, S2-S4 seviyesinden çıkar. Sakral 
pleksustan dallara ayrılarak doğrudan levator ani 
(S3-S4) ve coccygeus (S3-S4) kasına giden sinirleri 
ve pudendal siniri (S2-S4) oluşturur. Pudendal si-
nir daha sonra dallara ayrılarak pelvik taban kas-
larına, çizgili üretral ve anal sfinktere ve levator 
ani kasının puborektalis kasına giden siniri sağlar 
(6).
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Kronik pelvik ağrıyla ilişkili olan viseral ağrı 
sendromu; huzursuz barsak sendromu, endomet-
riozis, intertisiyel sistit gibi semptomları içerir. 
Bu semptomlar santral ve periferal sensitizasyo-
na sebep olarak nosiseptif eşiği düşürmektedir ve 
pelvik taban kaslarında gevşeme sağlanamamak-
tadır(10) 

Postüral bozukluklar, yürüyüş anomalileri, 
vücutta bulunan asimetriler, uzun süre oturma 
pozisyonunda kalma gibi faktörler de bazı birey-
lerde pelvik tabanda tonus artışına sebep olabil-
mektedir. Kronik pelvik ağrılı hastalarda yapılan 
bir çalışmada, bu kişilerde büyük oranda iliak 
krista asimetrisi gibi anormal pelvik muskuloske-
letal bulgulara rastlanmıştır .

Tüm bu faktörlerin dışında cinsel istismar öy-
küsü ile kronik pelvik ağrı ve pelvik tabanda to-
nus artışı arasında da bir ilişki vardır (10). 

Pelvik tabanda tonus artışına sebep olan fak-
törler birden fazla olsa da tam olarak nedeni be-
lirlenememektedir. Bu sebeple prevelansı da tam 
olarak bilinmemektedir. Fakat yapılan çalışma-
larda intertisiyel sistit ve kronik pelvik ağrısı olan 
hastaların %87’sinde pelvik taban kas tonusunun 
yüksek olduğu saptanmıştır. Ayrıca vulvodini 
hastalarının da %80-90’ında pelvik tabanın hiper-
tonik olduğu belirtilmiştir (11). 

Bu problem,  birçok faktörün kombinasyonuy-
la meydana geldiği için hastaların değerlendir-
mesi de multifaktöryel olarak  yapılmalıdır.

5. HAStAlArın dEğErlEndirilmESi

5.1. Subjektif değerlendirme

Değerlendirme, genellikle fizyoterapistin 
hastayla yüz yüze görüşmesiyle başlar. Burada 

4. PElViK tABAnın HiPErtOniK 
BOzuKluKlArı

4.1.Tanım

Literatürde, geçmişten günümüze  pelvik ta-
banda tonus artışını kapsayan birçok tanım ya-
pılmıştır. Hiperaktif pelvik taban sendromu, hi-
pertonik pelvik taban bozuklukları, pelvik taban 
gerilim miyaljisi, kısa pelvik taban, levator ani ya 
da puborektalis sendromu bunlardan bazılarıdır 
(7). Bu tanımların çokluğu pelvik tabanın hiper-
tonik bozukluklarının multifaktöryel olmasından 
ve kompleks bir semptom tablosuna sahip olma-
sından kaynaklanmaktadır(Tablo 1).

2005 yılında Uluslararası Kontinans Birliği 
(ICS), overaktif pelvik taban sendromunu ‘’ pel-
vik taban kaslarının gevşeyememesi ya da fonksi-
yonel olarak gevşemesi gereken miksiyon ve de-
fekasyon gibi durumlarda kasılı kalması’’ olarak 
tanımlamıştır (8). 

4.2. Etiyoloji

Pelvik tabanda tonus artışına sebep olan en 
yaygın sebeplerden biri çocukluk çağında yanlış 
olarak kazanılmış olan idrar ve gayta tutma alış-
kanlığıdır. Bu alışkanlık idrar ve gayta inkonti-
nansını önlemek amacıyla pelvik taban kaslarının 
sürekli olarak kasılı kalmasına ve gevşeyememe-
sine  sebep olmaktadır. İlerleyen zamanlarda bu 
durum ağrılı cinsel ilişki ve disparoni gibi rahat-
sızlıklara yol açabilmektedir (9).

Pelvik taban kaslarında herhangi bir travma 
ya da cerrahi sonrası yaralanma meydana gelme-
si tonus artışına sebep olan bir diğer faktördür. 
Obstetrik yaralanmaların yanında pelvik cerrahi 
prosedüründe yer alan mesh yerleştirme ya da 
kalıcı süturlar pelvik tabanda kassal ağrıya ve hi-
pertonusa yol açmaktadır (10).

tablo 1. Pelvik taban hipertonusuyla ilişkili semptomlar

Hem kadın hem erkeklerde Kadınlarda Erkeklerde

• Kronik pelvik ağrı • Üretral sendrom • Kronik prostatit

• Perineal ağrı • Üriner retansiyon • Testiküler ağrı

• Seksüel disfonksiyon • Overaktif mesane • Penil ağrı

• İşeme bozuklukları • Ağrılı mesane • Ejakulator ağrı

• Üriner ani sıkışma • Disperoni • Prostatizm

• Sık idrara çıkma • Vulvodini

• Konstipasyon • Vestibulodini

• Proktalji fugaks • Vajinusmus

• Anismus • Orgazmik ağrı
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için gereklidir. Ağrı şiddeti görsel analog skala-
sıyla kaydedilmelidir (12).

5.2. Objektif  değerlendirme

Ekstrapelvik muskuloskeletal yapıların objek-
tif olarak değerlendirmesi postür ve yürüyüş ana-
liziyle başlar. Burada; baş, boyun, omuz, omur-
ga dizilimindeki bozukluklar, skolyoz, lordozda 
artış, alt ekstremite uzunluğunda eşitsizlik gibi 
durumlarda pelvik taban kaslarında aktivite ar-
tışı gerçekleşerek tonus artışına sebep olabileceği 
için özellikle bu durumlara odaklanılmalıdır (13).

Pelvisteki tüm fonksiyonların normal bir şekil-
de yerine getirilmesi için kalça ve gövde kasları-
nın normal uzunluk ve kuvvette olmaları gerekir. 
Bu nedenle tüm pelvik ve gövde kaslarının nor-
mal uzunluk ve kuvvet ölçümleri yapılmalıdır. 
Özellikle pelvik taban kaslarıyla koaktive olarak 
çalışan iliopsoas, gluteal kaslar, quadratus lum-
borum, obturator internus ve piriformis kasları 
değerlendirilmelidir (13). 

Abdominal duvarda diastasis recti oluşumun 
değerlendirilmesi rehabilitasyon programının ek-
siksiz oluşturulması bakımından önemlidir. Dias-
tasis recti abdominus değerlendirilmesi, sırtüstü 
çengel pozisyonunda yapılır. Testi yapan fizyote-
rapist bir elin parmaklarını linea alba üzerine ver-
tikal olarak yerleştirir ve hastanın öne doğru uza-
nırken baş ve omuzlarını yataktan kaldırmasını 
ister. Bu hareket sırasında rektus abdominus ka-
sının her iki parçası arasına yerleştirilen parmak 
sayısı, ayrılmanın miktarını gösterir. Diastaz öl-
çümü genellikle umbilikus seviyesinden, umbili-
kusun 8-10 cm üzerinden ve altından olmak üzere 
linea alba boyunca üç yerden değerlendirilir (14).

5.2.1. Konnektif doku değerlendirmesi

Konnektif doku değerlendirmesinin amacı, 
konnektif dokunun farklı katmanlarının mobili-
tesini değerlendirmektir. Pelvik taban hipertonu-
suyla gelen hastada özellikle abdominal duvar, 
bel, kalça, vulva ve uyluk bölgeleri değerlendi-
rilmedir. Bu bölgelere hafif dokunma ve rolling 
ile ağrılı ve hassas alanlar belirlenmelidir. Derin 
dokunma ile konnektif dokunun daha derin ta-
bakalarındaki doku gerginliğine de bakılmalıdır. 
Palpasyon sırasında dokuda bantlaşmalar, şişkin-
lik, ısı, elastisite ve deri renginde anormallikler 
değerlendirilir. Değerlendirme sırasında sağlıklı 
dokuda kişiler kesme hissinden şikayet ederler. 
Eğer dokuda kısıtlılıklar mevcutsa çok az bir ba-
sınç uygulandığında bile kişiler şiddetli ve keskin 
bir ağrıdan şikayet ederler. Pelvik tabanda tonus 
artışı olan bireylerde yaygın olarak  umblikus 
çevresi, umblikus ve pubis arasındaki orta hat, 

pelvik tabanda tonus artışına sebep olabilecek 
faktörler ayrıntılı bir hikaye alımıyla sorgulanır. 
Hikaye sırasında her sistemin ayrıca öyküsü alın-
malıdır.

•  Ağrı değerlendirmesi
•  Pudental nöralji/nöropati
•  Üriner fonksiyonların hikayesi

-  İdrar günlüğü
- Urgency(ani idrar yapma isteği), volüm, 

zorlanma
- İnkontinans
- İdrar yaptıktan sonra, önce ya da sırasın-

da pelvik veya abdominal ağrı var mı?
- İdrar yapmayı etkileyen faktörler
-  Barsak fonksiyonlarının hikayesi
-  Barsak hareketliliği ne kadar sıklıkla 

oluyor?
-  Diyare ya da konstipasyon var mı?
-  Fissür ya da hemoroid hikayesi var mı?
-  Rektal dolgunluk ya da baskı hikayesi 

var mı?
-  Barsak hareketleri sırasında bir zorlan-

ma var mı?
-  Barsak hareketleri sırasında, öncesinde 

ve sonrasında ağrı yaşanmış mı?
-  Son barsak hareketinde semptomlar ne 

kadar sürdü?
•  Cinsel fonksiyonların hikayesi

-  Cinsel aktivite semptomları etkiliyor 
mu?

-  Cinsel birleşmeyi tolere edebiliyor mu?
-  Başlangıç ilişkisinde ya da derinde ağrı 

var mı?
-  Orgazm sırasında ağrı ya da yanma var 

mı?
-  Koitus sonrası semptomlar var mı?
-  Doğal lubrikasyon oluyor mu?

•  Menstrual siklus ve jinekolojik hikaye
-  Menarş yaşı
-  Siklus süresi, düzeni, doğum kontrol 

hapı kullanma durumu
-  İntraabdominal cerrahi hikaye 

•  Obstetrik hikaye
-  Doğum, düşük, kürtaj sayısı
-  Doğum tipi, süresi, komplikasyon olup 

olmadığı, epizyotomi varlığı
Ağrı değerlendirmesinde ağrının yeri, duras-

yonu, yapısı ve yoğunluğu kaydedilmelidir. Tüm 
vücut diyagramları ve perinenin detaylı diyag-
ramları tam ağrı lokalizasyonunun kaydedilmesi 
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gerekmektedir. Hasta hazır hissettiğinde pelvik 
tabanın değerlendirme ve tedavisi yapılmalıdır 
(13).

Değerlendirmede pelvik tabanı içeren pelvik 
alandaki tüm kaslar ve tendonların uzunluğu, 
kuvveti, sertliği, tetik noktaları ve skar mobilitesi 
değerlendirilmelidir (13). 

İstirahatte perineum gözlenmelidir. Perineal 
gövdenin durumu pelvik taban kasları hakkında 
bilgi vermektedir. Pelvik taban kaslarının kısaldı-
ğı ve tonusunun arttığı durumlarda genital hiatus 
küçük görünür ve perineal gövde anteriyora doğ-
ru yer değiştirebilir (13).

Hastalardan pelvik taban kaslarını kasmala-
rı, gevşetmeleri ve ıkınmaları istenir. Bu sırada 
pelvik taban kaslarının doğru fonksiyon yapıp 
yapmadığı gözlemlenir. Pelvik taban kaslarının 
istirahat tonusunun arttığı durumlarda hareket 
gözlenmeyebilir. Kasılmanın gerçekleştiği du-
rumda ise gevşeme gerçekleşmeyebilir ya da çok 
yavaş gerçekleşir. Kontraksiyonlar sırasında yor-
gunluk oluşabilir. Ayrıca istemli öksürme sıra-
sında pelvik tabanın içeri doğru hareketinin olup 
olmadığı kaydedilmelidir (13).

Hastalar internal pelvik yapıların vajinal ya da 
rektal palpasyonuna izin vermiyorlarsa daha de-
rinde yer alan pelvik yapıların bazıları eksternal 
olarak palpe edilmelidir. Hasta bunun için yan 
pozisyonda yatar. Üstte kalan bacağın dizini bü-
ker kalçasına 60-80° kalça fleksiyonu yaptırır. İki 
ya da üç tane havluyu destek için üstteki bacağın 
altına yerleştirir. Bu pozisyonda kas ve konnektif 
dokunun miyofasyal gevşemesi ve sakrotüberöz 
ligamentin  eksternal palpasyonu gerçekleştirile-
bilir (13).

Pelvik taban kasları, obturator internus ve pi-
riformis, internal olarak hasta izin veriyorsa pal-
pe edilmelidir. Obturator internus pelvik taban 
kaslarından daha sefalik ve lateral olarak vajinal 
ve rektal olarak daha rahat ulaşılabilir. Piriformis 
vajinal olarak palpe edilebilir fakat rektal olarak 
daha rahat ulaşılabilir. Koksiksten sefalik yön-
de ve sakrumun hafif lateralinde rektal kanalda 
palpe edilir. Sakrospinöz ligamentse koksigeus 
kasının hemen arkasında yer almaktadır. İnter-
nal muayenede ağrı, pelvik taban kas tonusu, kas 
kontraktil aktivitesi, kas spazmı ve kas gevşemesi 
değerlendirilmelidir (13).

Vajinal kaslar digital olarak değerlendirmek 
istenildiğinde vajinal açıklık daraldığı için par-
makları yerleştirmede problem yaşanabilmekte-
dir. Burada hasta kesinlikle ağrı hissetmemelidir. 
Açıklığın izin verdiği durumlarda iki parmakla, 
zorlanıldığı takdirde tek parmakla muayene ya-

inguinal ligament, suprapubik bölge, bel bölgesi, 
kalça, lumbosakral paravertebral kaslar ve sak-
rum üzerinde  subkutan konnektif doku anormal-
likleriyle  karşılaşılır (şekil 1) (13).

Hem pelvik taban hem de pelvik taban dışın-
daki bölgelerde skar doku, deri, fasya ve  liga-
mentlerde  tetik nokta değerlendirmesi önemlidir. 
Laparoskopik ve açık cerrahilerde skar dokunun 
oluştuğu alanlar, mesane ve pelvik organların ku-
tanöz refleks zonuyla aynı alanlardır. Epizyotomi 
ya da pelvik cerrahiler sonucu oluşan perineal 
skarlar ve pubovajinalis ile levator ani kasındaki 
reaktif kısalmalar pelvik tabanda tonus artışına 
sebep olmaktadır. Perineal skarların tedavisiyle 
ağrının azaltılması, disperoni, miksiyondaki bo-
zukluklar ve konstipasyon gibi şikayetler ortadan 
kaldırılabilmektedir(13). 

5.2.2. Pelvik taban kaslarının değerlendirilmesi

Genel muskuloskeletal değerlendirme ve kon-
nektif doku muayenesinden sonra spesifik olarak 
pelvik taban kasları değerlendirilmelidir. Has-
talardan daha iyi sonuçlar elde edilebilmesi için 
ilk seanslarda pelvik taban muayenesi önerilme-
mektedir. İlk seanslarda hasta ve terapist birbirini 
tanımadan yapılacak olan pelvik taban muaye-
nesi yanlış sonuçlar elde edilmesine sebep ola-
bilir. Hastanın pelvik taban muayenesi sırasında 
mümkün olduğu kadar gevşemiş ve rahat olması 

 şekil 1. Pelvik taban hipertonusunda konnektif dokuda 
anormallik görülen bölgeler.
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•  Bilgisayarlı tomografi
•  Ultrasonografi
•  Manyetik rezonans (levator ani kas yapısı-

nın incelenmesi)
Pelvik taban kaslarına yapılan tüm bu değer-

lendirmelerden sonra bu kasların fonksiyonel du-
rumuna karar verilerek buna uygun fizyoterapi 
programı planlanmaktadır (12).

 6.tEdAVi  

 6.1. Farmakolojik tedavi

İlaçlar, kas relaksasyonunu sağlamada ve kas 
hipertonusuna ve ağrıya sebep olan nörokimya-
sal maddelerin salınımının durdurulmasında en 
iyi yöntemlerden biridir. Fakat farmakolojik teda-
vi, fizyoterapi gibi doğrudan miyofasyal müda-
haleler içeren yöntemlerde kombine edildiğinde 
daha yararlıdır (15). 

Trisiklik antidepresanlar (TCA), çeşitli sebep-
lerden kaynaklanan  ağrı tedavisinde faydalıdır. 
TCA, fibromiyalji, kronik baş ağrısı, intertisiyel 
sistit ve huzursuz barsak sendromu gibi hasta-
lıklarda uyku paternini iyileştirmek ve sempatik 
tonusu azaltmak amacıyla kullanılmaktadır (15). 

Mataksolone/skelaksin ya da siklobenzaprin/
flexeril gibi miyorelaksan ilaçlar, kronik pelvik 
ağrıda henüz çalışılmamasına rağmen miyofasyal 
ağrıda genellikle etkili olmaktadır. Tiazadin/za-
nafleks,  kas spastisitesi ve sekonder miyofasyal 
ağrıda kullanılmaktadır. Ayrıca bu hastalarda in-
tavajinal baklofen ve diazepam uygulamaları da 
kas tonusunu düzenlemede etkili olabilmektedir. 
Lokal olarak uygulanan botilinum toksin ile ilgili 
yapılan çalışmalarda da optimal dozun belirli ol-
mamasına rağmen pelvik taban hipertonusunda 
semptomları azaltmada geçici olarak etkili oldu-
ğu belirtilmiştir (15). 

Kronik pelvik ağrılı hastalar kimyasal hiper-
sensitivitesi olan hastalardır. Bu hastaların farma-
kolojik yaklaşımlara toleransı çok azdır. Bu yüz-
den çoğunlukla farmakolojik olmayan, alternatif 
terapi yaklaşımları tercih edilmektedir. Semp-
tomların iyileştirilmesinde  yaşam modifikasyo-
nu ve fizyoterapi temel yaklaşım olarak benim-
senmelidir (15).

 6.2. Fizyoterapi ve rehabilitasyon

 6.2.1. Hasta Eğitimi

Pelvik tabanın anatomisi ve fonksiyonu hak-
kında hastalara eğitim vermek önemlidir ve bu 
kadın sağlığında fizyoterapi ve rehabilitasyonun 

pılmalıdır. Parmaklar intravajinal olarak yerleş-
tirildikten sonra hastadan parmakları sıkıştırıp 
bırakması istenerek kasların kontraksiyon ve re-
laksasyon yeteneği test edilir. Kontraksiyon ya 
hiç gerçekleşmez ya da çok az gerçekleşir. Gev-
şeme ise çok yavaş gerçekleşir. Çoğu hasta  gev-
şemesine rağmen gevşediğini hissedemeyebilir 
(13). 

İntravajinal değerlendirmede kaslarda tetik 
noktaların varlığı da belirlenmelidir. Tetik nokta 
içeren bir kas kısalmıştır, zayıf kontraksiyon açığa 
çıkarır, erken yorulur, yavaş gevşer. Eğer levator 
ani kası tetik nokta içeriyorsa; mesanenin dolumu 
sırasında detrusor kasını inhibe etmede yetersiz 
kalır bu da ani sıkışma ve sık idrara çıkmayla 
sonuçlanır. Öksürme, hapşırma sırasında üretral 
kapanmayı sağlayamayacağı için inkontinans gö-
rülebilir. Miksiyon ve defekasyon sırasında gev-
şeyemeyeceği için miksiyonu başlatamama, idrar 
yapmada gecikme ve konstipasyon gibi semp-
tomlar açığa çıkabilir. Bu yüzden vajinal kaslar-
daki tetik noktaların belirlenmesi ve tedavisi çok 
önemlidir (13).

Bunun dışında pelvik taban kas fonksiyonu-
nun intravajinal olarak ölçülmesi ve değerlen-
dirilmesinde birçok yöntem kullanılmaktadır. 
Hastanın durumuna ve elde edilmek istenen bul-
gulara göre en uygun yöntem ya da yöntemler 
seçilmelidir.

•  Vajinal palpasyon
-  Brink skalası
-  Modifiye Oxford Derecelendirme Siste-

mi
-  PERFECT sistemi
-  Ortiz skalası

•  Elektromiyografi (EMG)
•  Vajinal kapanma basınç ölçümleri (mano-

metre)
•  Üretral basınç ölçümleri 
•  Pelvik taban dinamometresi

şekil 2. Pelvik taban kaslarında tetik noktalar     
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6.2.2. Ekstrapelvik muskuloskeletal Bozuklukların 
Fizyoterapisi

Değerlendirme sırasında saptanan postüral 
bozukluklar, yürüyüş bozuklukları, gövde ve 
ekstremitelerde eklem hareket açıklığında kısıtlı-
lık, kas kuvvetinde azalma gibi problemlere yö-
nelik müdahalelerde bulunulmalıdır. Çünkü alt 
ekstremite uzunluğunda eşitsizlik olan bir hasta-
nın pelvik taban kasları olumsuz yönde etkilene-
ceğinden bu problem çözülmeden tedavide yeteri 
kadar başarı sağlanamayacaktır. Postür bozuklu-
ğu bulunan hastalara postür  ve doğru vücut me-
kanikleri eğitimi verilmelidir(17).

Konnektif dokuda saptanan kısıtlılıklara yöne-
lik olarak manipülasyonlar uygulanmalıdır. Ab-
dominal duvardaki konnektif doku bantlaşmaları 
için “skin-rolling” uygulamasından yararlanıla-
bilir. Uyluğun inferomediali ve iliotibial traktus 
gibi bölgelerde karşılaşılan konnektif doku bant-
laşmaları miyofasyal gevşetme teknikleri ile ra-
hatlatılabilir. Ayrıca bu bölgelerdeki konnektif 
doku anormalliklerinin mauel yöntemlerle rahat-
latılmasının zor olduğu durumlarda kuru iğnele-
me ve trigger nokta  enjeksiyonu tedavi sürecini 
kolaylaştırabilir(17). 

Abdominal ve perineal skarların gözlendiği 
hastalarda skar doku mobilizasyonu skarların 
gevşetilmesi ve yumuşatılması amacıyla uygu-
lanmalıdır(17). 

Abdominal kaslar ve pelvik taban kaslarının 
ko-aktivasyonundan dolayı abdominal duvarda 
bulunan diastas varlığında pelvik taban kasları 

rutin bir parçası olmalı, özellikle doğum ve me-
nopoz zamanlarında pelvik tabanda meydana ge-
len değişiklikler anlatılmalıdır. Kadınların çoğu 
pelvik taban kasları ve işlevleri hakkında yeterli 
bilgiye sahip değildir. Yapılan bir araştırmada, 
Avusturya’daki yetişkin kadınların % 45’inin 
rutin bir jinekolojik muayene sırasında pelvik 
taban kaslarının istemli kontraksiyonunu gerçek-
leştiremediğini ortaya koymuştur. Pelvik taban 
kuvvetlendirme egzersizleri (Kegel egzersizleri) 
başlangıçta üriner inkontinans tedavisinde kulla-
nılmak üzere geliştirilmiştir ve günümüzde sık-
lıkla öğretilmektedir ancak pelvik tabanın üriner 
kontinansın ötesinde birçok işlevleri olduğunu 
unutmamak önemlidir. Bu nedenle, pelvik taban 
kaslarının diğer görevleri de düşünüldüğünde bu 
kasları kuvvetlendirmek kadar gevşetilmesi de  
eşit derecede önemlidir. Klinikte hasta eğitimi sı-
rasında pelvik taban maket veya diyagramlarının 
kullanılması  anatomi hakkında eğitim vermek 
için oldukça yararlı olmaktadır. Bunun dışında 
hastalar semptomları arttıracak her türlü akti-
vite ve egzersizden uzak durmalıdır. Örneğin; 
tonusu artmış pelvik taban kaslarında gevşeme 
sağlanmadan hastalar konsentrik pelvik taban 
kontraksiyonu (Kegel Egzersizi) yapmaktan ka-
çınmalıdırlar. Pelvik taban kaslarına binen yükü 
ve tonusu arttırabilecek olan zorlayıcı abdominal 
egzersizler yapılmamalıdır. Gevşeme sağlanana 
kadar vajinal koitden uzak durulmalıdır. Ayrıca 
kutanoviseral refleksi uyararak mesane irrita-
bilitesine ve ilgili zonlarda vazokonstrüksiyona 
sebep olabilecek dar ve sıkı kıyafetler giyilmeme-
lidir (16).

şekil 3. Korreksiyon egzersizi.
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duğu bulunmuştur(18). Ayrıca literatürde pelvik 
taban hipertonusuyla ilişkili disparonide fizyo-
terapi tekniklerinin kullanılmasının oldukça ra-
hatlatıcı etkiye  sahip olduğu söylenmektedir. Bir 
sistematik derlemede, muskuloskeletal kökenli 
pelvik ağrıda manuel terapi tekniklerinin kulla-
nılmasıyla hastaların %59-80’inde ağrı şiddetinde 
azalma olduğu belirtilmiştir (19). 

Pelvik taban kaslarında gevşeme sağlandık-
tan sonra pelvik taban kaslarına kuvvetlendir-
me eğitimi verilmelidir. Literatürde pelvik taban 
kaslarının kuvvetlendirilmesi için pelvik taban 
egzersizleri, vajinal konlar, intravajinal elektrik 
stimülasyonu, ekstrakorporeal manyetik alan sti-
mülasyonu gibi tekniklerden bahsedilmektedir 
(20). Fakat burada hangi kuvvetlendirme tekni-
ğinin hangi protokolle kullanılacağı konusunda 
kişiye özel tedavi programı hazırlanmalıdır. 

SOnuç
Pelvik tabanın hipertonik bozuklukları, yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkileyen multifaktöryel 
semptomlar bütünüdür. Her hasta bireysel olarak 
değerlendirilmeli ve erken dönemde, yeterli ve 
etkili bir tedavi için her hastaya multidisipliner 
olarak yaklaşılmalıdır.

KAYnAKlAr
1 Nygaard, I., Barber, M.D., Burgio, K.L., Kenton, K., 

Meikle, S., Schaffer, J. ve diğerleri. (2008) Prevalence 
of symptomatic pelvic floor disorders in US women. 
JAMA, 300 (11), 1311-1316.      

2 Haylen, B.T., de Ridder, D., Freeman, R.M., Swift, S.E., 
Berghmans, B., Lee, J. ve diğerleri. (2010) An Interna-
tional Urogynecological Association (IUGA)/Interna-
tional Continence Society (ICS) joint report on the ter-
minology for female pelvic floor dysfunction. Neurou-
rol Urodyn, 29 (1), 4-20.      

3 Padoa, A.,Rosenbaum, T. (2015). The overactive pelvic 
floor: Springer.      

4 Ashton-Miller, J.A.,DeLancey, J.O. (2007) Functional 
anatomy of the female pelvic floor. Ann N Y Acad Sci, 
1101, 266-296.      

5 Herschorn, S. (2004) Female pelvic floor anatomy: the 
pelvic floor, supporting structures, and pelvic organs. 
Rev Urol, 6 Suppl 5, S2-S10.      

6 Wallner, C., Maas, C.P., Dabhoiwala, N.F., Lamers, 
W.H.,DeRuiter, M.C. (2006) Innervation of the pelvic 
floor muscles: a reappraisal for the levator ani nerve. 
Obstet Gynecol, 108 (3 Pt 1), 529-534.      

7 Sinaki, M., Merritt, J.L.,Stillwell, G.K. (1977) Tension 
myalgia of the pelvic floor. Mayo Clin Proc, 52 (11), 
717-722.      

8 Messelink, B., Benson, T., Berghmans, B., Bo, K., Cor-
cos, J., Fowler, C. ve diğerleri. (2005) Standardization 
of terminology of pelvic floor muscle function and 
dysfunction: report from the pelvic floor clinical as-
sessment group of the International Continence Soci-
ety. Neurourology and urodynamics, 24 (4), 374.      

9 Butrick, C.W. (2009) Pathophysiology of pelvic floor 

optimal fonksiyonunu gerçekleştiremeyecektir. 
Bu yüzden böyle hastalara diastazın kapanması 
için mutlaka korreksiyon egzersizi önerilmelidir 
(Şekil 3) (17). 

6.2.3. Pelvik taban Fizyoterapisi
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uzunluğun sağlandığı ve trigger noktaların gev-
şetildiği zamana kadar devam edilir. Gevşeme 
sağlandıktan sonra pelvik tabanın kontraksiyonu 
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miştir. Fekal inkontinanslı hastalarda yapılan bir 
çalışmada ise yüzeyel elektromiyografi destekli 
biyofeedback eğitiminin anal kontraksiyonu art-
tırmada Kegel egzersizlerine göre daha üstün ol-
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özEt
Sanal Gerçeklik (SG) Teknolojisi, geniş bir uygulama 
alanına sahip, nispeten yeni bir rehabilitasyon ara-
cıdır. Fizyoterapi alanında; motor öğrenmeyi des-
teklemesi ve güvenli bir ortam sunması, performans 
hakkında artırılmış geribildirim sağlayarak, birey-
selleştirilmiş motor fonksiyonunun tekrar tekrar 
uygulanması ve hem motor hem de bilişsel süreç-
lerin aynı anda uyarılmasını sağlaması gibi önemli 
özellikleri temel alınarak kullanılmaktadır. Ayrıca, 
SG yeni motor stratejileri öğrenmek ve yaralanma 
veya hastalık sonucu kaybedilen motor yetenekleri 
öğrenmek için fırsatlar sunar. SG tedavisi alışılmış, 
sıkıcı tedavi programlarından farklı, hastaları teşvik 
eden, aktif katılımlarını sağlayan, hasta için kontrol-
lü ve çeşitlendirilebilen sanal ortamda etkin ve gü-
venli bir tedavi seçeneği sunar. Diğer yandan, hasta-
ların bu tedaviye uyum sağlamada zorluk yaşama-
sı, her hasta tedavisi için özel bilgisayar yazılım ve 
programları gerektirmesi, sanal ortamda geliştirilen 
kazanımların gerçek dünyaya aktarılmasındaki be-
lirsiz sonuçlar ve ekipmanların pahalı olması gibi 
dezavantajları da mevcuttur.

Anahtar Kelimeler: Rehabilitasyon, sanal gerçeklik, 
fizyoterapi.

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.

1. giriş

1.1. Sanal gerçeklik nedir?

Sanal Gerçeklik, gerçek zamanlı, interaktif, 
çoklu duysal girdilerden oluşan bilgisayar tabanlı 
simülasyon ortamıdır diğer bir deyişle ‘gerçeğin 
yeniden inşa edilmesi’dir. Bu uygulama özel bil-
gisayar yazılımlarıyla gerçek dünyadaki nesne ve 
olaylara benzer, insan-makine uyumu prensibine 
dayanarak oluşturulmuş gerçek ortam simülas-
yonudur. Bu ortam genellikle üç boyutlu olup; 
grafikler, görsel uyarılar, işitsel uyarılar, dokun-
ma duyusu (haptik feedback), vestibüler feed-
back gibi duysal girdiler kullanılarak kullanıcıları 
olay içerisinde ‘varlık duygusu’nu ön plana çıkar-

mak üzere planlanmıştır. Böylece daha kuvvetli 
bir gerçeklik algısı oluşturulur (1).

Sanal gerçeklik fikrini ilk kez ünlü İngiliz ya-
zar Ray Bradbury 1950 senesinde, The Veldt adını 
verdiği kısa bir hikâyesiyle ortaya atmıştır. Daha 
sonra Bradbury’ e sanal gerçeklik kavramının 
yaratıcısı ünvanı verilmiştir (Oppenheim, 1993). 
Hikayede kısaca; varlıklı bir aile, Afrika bozkır-
larını görüntü, ses, koku gibi akla gelebilecek her 
türlü duyuya hitap eden özellikleriyle üç boyutlu 
olarak temsil edilen bir sistem alır ve çocuklarının 
odasına kurarlar. Zamanla çocukların bu sanal 
Afrika dünyasına duydukları tutkunun giderek 
artmasından endişe duyan ebeveynler, bu sanal 
dünyayı kaldırmaya karar verir (2)
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dan eş zamanlı olarak taklit edilmeye çalı-
şılır (3). 

• Hastalarda ses, görüntü, dokunma gibi 
farklı duyuların uyarılması, ayna nö-
ronlar aracılığıyla korteksteki etkilen-
miş bölgenin motor fonksiyonlarının re-
organizasyoununda önemli rol oynar (3). 
Ayna nöron sistemindeki nöronlar, sanal 
gerçeklik ara yüzü aracılığıyla hem biyo-
lojik efektörlerle hedefe yönelik eylemleri 
gerçekleştirirken hem de aynı eylemi ger-
çekleştirirken gözlemlemesi sırasında ak-
tifleşirler (5,9). Bu nöronların, rol yapan 
beynin (görüntüyü izlerken ve uygular-
ken) multimodel girdi istatistiklerini takip 
ettiği kabul edilmiştir (7). İstatistiksel çıka-
rımlar aracılığıyla motor niyet ve eylemle 
ilişkili olarak, ayna nöronlar diğer niyetleri 
kodlamayı kolaylaştırdığı öne sürülmüştür 
(10). 

• Hareketin kalitesine ve görevin amacına 
ilişkin geribildirim sağlayan sistemler kul-
lanılarak (11).

• Haptik geribildirim sağlayan duysal sis-
temler kullanılarak (12).

• Robot yardımlı eğitimle sanal gerçekliği 
birleştiren sistemler kullanılarak. (13).

• Sanal Gerçeklik tedavisi, hastalara ürkütü-
cü ve sıkıcı alışılmış klasik tedavi progra-
mından farklı olarak eğlenceli ve farklı bir 
tedavi seçeneği sunar (3).

• Kişinin bilişsel ve fiziksel zayıflıklarına uy-
gun ve hastaya görev açısından spesifik ve 
anlamlı programlar sunar (14).

• Motor öğrenme yollarını geliştirmesi için 
uygun olabilecek önemli özellikleri vardır.

- Spesifik görev uygulamasına izin verir 
(15, 16).

- Yüksek tekrar imkanı sağlar (17).
- Hastayı motive eden yeni ortamlar sağ-

lar. SG ortamları, araştırmacı veya kli-
nisyen tarafından eğitim kriterini yerine 
getirmesi için manüple edilebilir (18).

- Bu ortamlar eğitim ve performans so-
nuçları ile ilgili geribildirim (görsel, işit-
sel, haptik vb.) sağlar (19).

- Görevi tamamlamak için alternatif mo-
tor stratejileri kullanımını sağlar (20).

• Sanal gerçeklik için geliştirilmiş birçok 
oyun uyumu artırmak, afferent ve efferent 
sinyallerin uygun zamanlanmasını ve daha 
iyi tedavi sonuçlarının elde edilmesini sağ-
lamak motivasyonel faktör olarak kullanıl-
maktadır (21).

Sanal gerçeklik teknolojileri ilk kez 1980’li yıl-
larda kullanılmaya başlanmış daha sonra 90’lı 
yıllarda programlama ve bilgisayar teknolojile-
rinde ilerlemeye paralel olarak gelişmiştir. Askeri 
alanlar, otomobil-uçak endüstrileri, petrol ve gaz 
endüstrileri ve tıp olmak üzere pek çok alanda 
kullanılmaktadır. Tıp ve psikolojinin çeşitli alan-
larına başarıyla entegre edilmiştir (3). Örneğin; 
sanal gerçeklik, tıp eğitimi alan öğrencilerin sa-
nal bir kadavra üzerinde sayısız denemeler ya-
pabilmesini sağlamıştır ya da doktorların hayati 
operasyonları önce sanal ortamda tecrübe ederek 
tedavi sürecinin hastaya etkilerini daha iyi an-
layabilmektedir. Fobiler ve post travmatik stres 
sendromu da dâhil olmak üzere pek çok ruh sağ-
lığı sorununun değerlendirilmesi ve tedavisin-
de ve ağrı yönetiminde; Parkinson hastalığında 
düşme riskinin azaltılmasında; travmatik beyin 
hasarı, inme rehabilitasyonu ve pediatrik alanda 
motor fonksiyonların rehabilitasyonunda kulla-
nılmaktadır (Weiss ve Katz, 2004).

1.2. Sanal gerçeklik nasıl tedavi Eder?

• Bazı sistemler, hareketleri kullanıcı tarafın-
dan takip edilerek sanal öğreticiyi kullanan 
‘taklit yoluyla öğrenme’ prensibini kullanı-
labilir (4). Bu sistemlerde, bilgisayar siste-
mi tarafından kurularak ekrana yansıtılan 
sanal bir ortam ve hareketler, hasta tarafın-

şekil 1 Ray Bradbury (www.neokuyorum.org 
adresinden alıntılanmıştır.)

şekil 2 ‘The Veldt’ hiyakesinden bir görüntü 
(bibliophilica.wordpress.com adresinden alın-
tılanmıştır.)
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3 Boyutlu görüntülemeyi sağlayan bir gözlük 
takmış olan hastanın, içinde bulunduğu odanın 
tüm duvarları, zemin ve tavanına çevre ve nes-
nelerin görüntüleri yansıtılır. Etkileşimli olan bu 
sanal gerçeklik ortamında birçok kişi aynı anda 
bulunabilir. Bu özelliği sayesinde iş birliği gerek-
tiren uygulamalara imkan sağlar (3).

Dikkat, performans, motor planlama ve inte-
raktif ya da adaptif motor performansa odaklan-
ma açısından;

• Üç boyutlu sistemler (Daldırma Tarzı SG 
Uygulamaları): hafif bozukluğu olan hasta-
larda, 

• Daha basit oyunlar- Üç boyutlu olmayan 
sistemler: orta ve şiddetli bozukluklarda 
kullanılması uygundur (21).

Bir sanal gerçeklik ortamına dalma hissi, ger-
çek dünyada mevcut görsel ve işitsel uyaranları 
simüle edilerek elde edilir. Görsel olarak, kulla-
nıcının gözlerinin perspektifinden SG sahnesinin 
bilgisayar tarafından oluşan görüntüsünü, başa 
yerleştirilen bir ekranla (HMD) kullanıcıya yan-
sıtılır. HMD genelde 3D görüntü yansıtır ve kafa 
hareketlerini izleyerek kullanıcının doğal hareket 
etmesini ve doğal bir şekilde çevreyi gözlemle-
mesini sağlar. Böylece 3D görüntüler oklüzyon, 
perspektif, hareket aralığı, doğal yüzey dokuları 
gibi gerçek zamanlı etkileşimli 3D görsel derinlik 
ipuçları sunar.

Sanal gerçeklik sistemi, göründüğü her yerde 
3D sahnenin yanılsamasını sunarak, sanal dünya-
ya dalma duygusu kazandırır (22).

Sanal Gerçeklik oyunları planlanırken veya 
kullanılırken ‘etkileşim alanı’, ‘transfer fazı’ 
ve ‘gerçek dünya’ alanlarının mevcudiyeti göz 
önünde bulundurulmalıdır. 

Etkileşim Alanı’nda duyular ve algılama yer 
alırken,

Transfer Fazı, gerçek dünyada günlük fonk-
siyonu artırmak için kullanılan beceri veya gö-
revlerin sanal ortamdan gerçek dünyaya transfer 
edilmesini hedefler.

Gerçek Dünya Fazı’nın hedefi ise, çevresel 
sınırlamaların üstesinden gelerek, adapte ederek 
veya minimize ederek hastanın gerçek dünyaya 
katılımını sağlamaktır (21).

Temelde Sanal Gerçeklik uygulamalarıyla nö-
roplastisite;

• Egzersizleri; çok tekrarlı, yüksek yoğun-
lukta, fonksiyonel hedeflerle pratik olanağı 
sağlar

• Sanal ortam hastaya ve hastanın tedavi aşa-

• Sanal gerçeklik sayesinde, egzersizler yük-
sek yoğunlukta ve çok tekrarlı yapılabil-
mekte ve beyin plastisitesi için önemli role 
sahip özel nöronlar aktive olabilmektedir 
(11).

Sanal Gerçeklik Ortamları 2 gruba ayrılabi-
lilr;

a. 3 Boyutlu Sahne Sistemleri: 3 Boyutlu sa-
nal gerçeklik uygulamaları olarak 180 derecelik 
geniş ekran yansıtmaları, yüksek çözünürlüklü 
panoramik gözlük (HMD), oda simülasyonları 
sayılabilir.

b. 3 Boyutlu olmayan Masa Başı Sistemleri: 
Bu sistemde kullanıcılar, bilgisayar ekranında-
ki sanal ortam görüntüleriyle farklı derecelerde 
etkileşim gösterir. Hastaların sanal ortama etki-
leşim sağlayabilmesi amacıyla: mouse, joystick 
(manevra kolları), sensörlü veri giriş eldivenleri 
(cybergloves), Wii kumandalar gibi araçlar kulla-
nılmaktadır. Bu araçlar sayesinde hastanın, nes-
nelere dokunma, hareket etme, yön değiştirme, 
bilgisayar kontrolünü sağlamak gibi eylemleri 
gerçekleştirebilmesi mümkün olur.

şekil 3 Sanal Gerçeklik uygulaması (www.fitness-gaming.
com adresinden alıntılanmıştır.)

şekil 4 Sanal Gerçeklik Uygulması (rehabfun.tumblr.com 
adresinden alıntılanmıştır.)
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1.4. günümüzde Kullanılan Sanal gerçeklik 
Sistemleri

• eMagin’in Z800 3D Visor’u : Göz seviyesin-
de iki küçük ekranı olan başlıklı bir sistem-
dir.

• Oculus Rift: Steroskopik 3D görüntü ve 
daha fazla daldırma etkisi sağlamaktadır.

• IREX (İnteractive Rehabilitation Excercise): 
Parlak ışık ve arka fon gereklidir.

• off-the-shelf Sony PlayStation 2 EyeToy, 
vücut hareketlerini 2D olarak algılar.

• Microsoft’un Kinect hareket algılama siste-
mi, 3D’dir.

• Leap Motion: Cihazdan bağımsız ara yüz 
sağlayan, kişinin sadece el ve parmaklarını 
kullanarak bilgisayarları kontrol etmesini 
sağlayan bir sistemdir.

• CAVE: Kullanıcının etrafını çevreleyen ge-
niş birçok ekranı olan pahalı bir sistemdir.

• Rotgers Master 2’daki gibi haptik eldiven-
ler sanal objeleri manüple ederken veya 
kuvvet eğitimi sırasında kuvvet hakkında 
geribildirim vermektedir.

• Alt ekstremite ve yürüyüş için çeşitli plat-
formlar kullanılmaktadır. Moteks’in CA-
REN multisensöri sistemi, pertübasyon 
sağlayan platformu olan ve dolayısıyla 
vestibular sitimulus sağlayan bir sistemdir 
(21).

1.5. Sanal gerçeklik nörolojik Hastalıklarda;  

i. Kognitif bozukluklarda,
ii. Meta-kognitif bozukluklarda (dikkat, üni-

lateral spasyal neglet, hafıza, spasyal na-
vigasyon, yürütücü fonksiyonu ve ikili 
görev, fonksiyonel aktiviteler, boş zaman 
aktiviteleri...),

iii. Motor bozukluklarda,
iv. Denge bozukluklarında rehabilitasyon 

programında kullanılmaktadır (21).

1.6. Sanal gerçeklik Kullanıcılarının ihtiyaç 
ve Beklentilerini Karşılamak için neler 
Yapılmalıdır ?

Kullanıcıların, Sanal rehabilitasyon oyunla-
rına bakış açısını değerlendiren, oyunda eğlen-
mesini ve katılımını etkileyen temel problemleri 
belirlemeyi ve gelecekteki sistemlerin ihtiyaç ve 
beklentilerini en iyi şekilde nasıl çözebilecekleri 
konusunda öneriler geliştirmeyi amaçlayan bir 
çalışma yapılmış. Çalışma sonucunda kullanıcı 
görüş ve bildirimlerinden yedi ortak madde orta-
ya çıkarılmıştır (21).

masına göre çeşitlendirilerek, motor öğren-
me prensiplerinden tekarsız tekrar seçene-
ği ile,

• Paralitik ekstremitenin göreve yönelik ge-
liştirilmesiyle kortikal reorganizasyonun 
fasilitasyonunun mümkün olduğu öne sü-
rülmektedir. 

1.3. Sanal gerçeklik Araç gereç ve Sistemleri

• Vücut hareketleri, 3D pozisyon sensörleri 
ile, 

• El hareketleri, ‘hassas eldivenler’ denilen 
özel eldivenler ile izlenir ve uygulanır,

• Sanal Geribildirim, ‘Stereo Ekran’ a gönde-
rilir,

• Sanal ses 3D Ses Jeneratörleri ile işlenir ve
• Ekran perspektif ve yönlendirmesi manev-

ra kolları veya kumandalar ile değiştirilebi-
lir (21).

şekil 5 Kişi üzerinde Sanal Gerçeklik Ekipman-
ları (otakungangsta.com adresinden alıntılan-
mıştır.)

şekil 6 Sanal Gerçeklik cihaz parçaları (www.bang-
good.com adresinden alıntılanmıştır.)
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‘yeni bir oyun ve egzersiz yolu’ olarak 
görüyorlardı. Katılımcıların müdahale so-
nucu beklentileri önemli bir noktadır. Bazı 
katılımcılar, müdahale sonucu iyileşme 
beklemektedirler ve gerçekçi olmayan bazı 
beklentiler hayal kırıklığı yaratmıştır. Do-
layısıyla oyunların potansiyel fiziksel fay-
daları çalışmanın başlangıcında ana hat-
larıyla belirtilirse bu beklentiler önlenmiş 
olur (21).

7) Sanal Ortamlar: Hem yetişkin hem de 
çocukların kullandığı sanal gerçeklik mü-
dahalelerinde ortak bir bulgu, mevcut 
oyunların çevrelerinin seçimi ve çeşitliliği 
ne kadar kapsamlı/geniş olursa rehabilite 
deneyimi o kadar eğlenceli ve etkileyici bu-
lunmaktadır (21).

1.7. Sanal gerçekliğin tedavisinin limitasyonları

1- Ekipmanların çok yüksek maliyette olması
2- Bilişsel yetersizliği çok fazla olan hastalar 

için uygun donanım ve bilgisayar prog-
ramları içermemesi

3- Nörolojik hastaların kognitif ve fiziksel ye-
tersizlikleri, sanal gerçeklik uygulamaları-
nı kullanmayı zorlaştırabilir.

4- Hasta güveni tam olarak sağlanamamış ol-
ması

5- Yaygın olarak kullanılan bilgisayarlar, he-
nüz gerçek zamanda üç boyutlu karmaşık 
görüntüleri işleyecek kadar güçlü değildir.

6- Bilgisayara aktarılan izleme-takip cihazla-
rının sanal dünyalarla etkileşimini daha iyi 
koordine etmektedir. Aksi halde kullanıcı 
hareketlerini görüntülemede oluşan gecik-
me, insan metabolizmasında istenmeyen 
problemlere yol açabilir.

7-  Bu tür sistemlerin uzun süre kullanımı 
kişilerde baş dönmesi, mide bulantısına 
sebep olmaktadır. Bazı vakalarda uygula-
ma sırası/sonrası mide bulantısı, göz ger-
ginliği, postüral instabilite, baş ağrısı ve 
uykululuk hali gibi bulguları içeren ‘siber 
hastalığı’ görülebilmetedir (*özellikle 3d 
sistemlerde) (21).

8- Sanal ortamda hastaların kazanımlarının, 
gerçek fiziksel ortama transferinin ne ölçü-
de olduğu ile ilgili çelişkili sonuçların var-
lığı.

9- Yaşlı bireylerde teknolojik limitasyon var-
lığı kişinin kurguyu ve ortamdaki rolünü 
anlamasını zorlaştırabilir.

1) Teknoloji Sınırlamaları: sistemin hedef 
nüfus tarafından kullanılamaması, hare-
ket veya eylemleri ara bildirimin tespit 
etmedeki başarısızlığı, kullanıcı için tanı-
nan sınırlı görüş alanı, sistem yazılımıyla 
ilgili net komut eksikliği veya kullanıcının 
oyunları tam olarak anlamaması teknolojik 
sınırlamalar içerisine girmektedir (21).

2) Kullanıcı Kontrolü ve Terapist Yardımı: 
kullanıcılar sanal ortamda doğrudan bece-
ri ve yeteneklerini uygulayabilmelidirler. 
Teknolojik Sınırlamalar hastanın tam kont-
rol sahibi olmalarını ve sanal gerçeklik ci-
hazlarını bağısız olarak kullanabilmelerini 
zorlaştırabilir. Esnek ve bireysel ihtiyaçlara 
uyarlanabilen ara yüzlere sahip sistemler 
daha kullanışlıdır. Bağımsız kullanım ve 
kontrol önemli bir hedef olmakla birlikte; 
özellikle terapinin erken evrelerinde veya 
ciddi motor hasarına sahip hastalarda, 
bir terapistin kullanıcının adaptasyonuna 
yardımcı olması ve oyun talimatlarının/ 
hedeflerinin belirtmek için yardım etmesi 
önerilir (21).

3) Yeni Fiziksel ve Bilişsel Zorluk: Motor 
bozuklukların heterojenliği nedeniyle, eğ-
lence için oynanan standart oyunlardan zi-
yade daha kapsamlı ve ilerleyici oyunlara 
ihtiyaç vardır. King ve ark.’nın yaptığı ça-
lışmalarda, bazı katılımcılar için sıkıcı olan 
oyunlar, başkaları için zorlu olabiliyordu. 
Ayrıca, katılımcıların katılımını ve moti-
vasyonunu koruyan ancak aşırı bilişsel ya 
da fiziksel yorgunluğa yol açmayan, yeterli 
zorluğu korumak sanal gerçeklik oyunları 
için anahtar noktadır (21).

4) Sosyal Etkileşim: Sanal gerçeklik bazı katı-
lımcılar için, dışarı çıkıp başka şeyler yapa-
bileceklerinin farkında oldukları anlamına 
geliyor. Yapılan çalışmalarda sosyal etkile-
şim olarak Sanal Gerçeklik oyunlarındaki 
rekabet engelli yetişkinler için tercih edil-
mezken, çocuklarda başlarıyla doğrudan 
rekabeti fikrini destekliyorlardı (21).

5) Feedback (geribildirim): Genellikle katı-
lımcılar oyun sırasında puanlarını net gö-
remediği için şikayet ediyorlar. Oyunlarda 
daha yüksek puanlar elde etmek kullanıcı-
ları motive ediyor yani yüksek puan başarı 
duygularıyla ilişkilendiriliyor (21).

6) Oyun Amacı ve Beklentileri: Genellikle 
yapılan çalışmalarda yetişkinler sanal ger-
çeklik oyunlarını, geleneksel fizyoterapiye 
ek olarak yapılması gerektiğini düşünür-
ken, çocuklar ‘normal bir terapi değil’, 
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sonrası tek taraflı ve bilateral el becerileri 
ve kavrama kuvvetinin arttığına dair kanıt-
lar sağladığı öne sürülmüştür (25).

• Jang ve ark., IREX sisteminde 3D sanal ger-
çeklik eğitiminin kortikal reorganizasyon 
üzerinde etkilerini araştırmışlardır. Kronik 
inmeli hastaların kol ve el motor fonksiyo-
nu; ulaşma, kavrama, kaldırma konularına 
odaklanılarak tedaviye alınmıştır. Müda-
hale sonrasında sanal gerçeklik grubunda-
ki tüm sonuçların anlamlı olduğu ve motor 
fonksiyonun, sanal gerçeklik grubunda, 
kontrol grubuna göre daha iyi olduğu ifade 
edilmektedir (26).

• İnmeli hastalarda incelenen çalışmanın so-
nuçları, üst ekstremite rehabilitasyonunda 
3D sanal gerçeklik, herhangi bir tedaviye 
göre avantajlı olabileceği fakat sonuçların 
hala tartışmalı olduğu söylenmektedir. 2D 
Sanal gerçeklik çalışmalarının sonuçlarının 
ise çelişkili olduğu belirtilmektedir (14).

• Henderson ve ark. Sanal bir sistemde dal-
ma seviyesinin artmasının üst ekstiremite 
motor becerisinin yeniden kazanılmasında 
avantaj sağladığına dair bulgular olduğunu 
söylemektedir. Yüksek daldırma sonucu 
egzersiz hasta için daha anlamlı olduğunu 
bu da hastanın motivasyonunu ve eğitime 
katılımını artırdığı ifade edilmektedir (27).

• Gene Rand ve ark. Ticari video oyunla-
rı kullanarak, etkilenen üst ekstremitenin 
geleneksel tedaviyle karşılaştırıldığında 
önemli bir artış elde etmişlerdir (26).

• Saposnik ve ark., inmeli hastalarda üst eks-
tremite rehabilitasyonunda sanal gerçeklik 
uygulaması olarak, Nintendo Wii oyun 
sistemi ve ticari eğlence yazılımı kullana-
rak motor geri dönüşte önemli sonuçlar 
elde etmiştir. Loh ve ark., Sugarman ve ark 
yaptıkları çalışmalarda da Wii oyun kon-
solunun ve ticari eğlence yazılımının hem 
rehabilitasyon hem de maliyet analizi yö-
nünden etkin olduğu gösterilmiştir (21).

• Clark ve ark.’nın Wii denge platformunun 
denge değerlendirmesindeki geçerliliği ve 
güvenilirliği üzerine yaptıkları araştırma-
da, altın standant olarak laboratuar kuvvet 
platformunu kullanmışlardır. Çalışmanın 
sonuçları Wii denge platformunun, ayakta 
denge değerlendirmesi için geçerli, düşük 
maliyetli ve taşınabilir bir araç olduğunu 
göstermiştir (28, 29).

• Gil-Gomez ve ark. Wii denge platformu 
için özel olarak geliştirilmiş sanal gerçeklik 
yazılımının, hemiparatik hastaların ayak-

1.8. Sanal gerçeklik tedavisinin Avantajları

1- Beyin aktivitesi görüntüleme veya doğ-
rudan kayıt yoluyla izlenirken SG, doğal 
etkileşimli davranışların gerçekleşmesine 
izin verir. Bu, araştırmacıların kontrollü bir 
çevrede, hastanın performansını inceleme-
ye olanak tanır.

2- SG ortamları, araştırmacıların multimodal 
uyaran girdilerini manipüle etmesine izin 
verdiği için, kullanıcının gösterdiği ortam-
da “mevcut” algılama motoru yanılsaması 
en üst düzeye çıkarılır. Çoklu duyusal ka-
nallara gerçekçi bir uyarı sağlayarak SG, 
sensorimotor sistemi devreye sokar. Çoğu 
psikolojik araştırmada kullanılan basit 
uyaranlara kıyasla daha gerçekçi, psiko-
lojik ve davranışsal gerçekçi tepkiler elde 
etme potansiyelini artırır. 

3- SG, ayrıca çoklu duyusal uyarı üzerinde 
maksimum kontrol sağlar. Bu kontrol, ör-
neğin propriyosepsiyon ve görsel deneyim 
(yani, aynı anda yanıt veren beyin bölge-
leri arasındaki etkileşimler) arasındaki sen-
simotor etkileşimleri görmek anlamında 
faydalıdır. 

4- SG, simüle edilmiş uygulama sırasında 
motor aktivasyon rolünü arttırır, çünkü 
kullanıcılar sanal nesnelerle hareket edip 
fiziksel olarak etkileşime girebilirler. Sa-
nal ortamlar, doğal dünyada bulunmayan 
uyaranlar kombinasyonlarını sunabilir ve 
araştırmacılar, çevrede bulunmayan deği-
şiklikler yapabilir. 

5- İnteraktif simülasyonlar oluşturmak için 
kullanılan ekipman, zamanla değişimi iz-
lemek veya üretmek için kullanılabilen 
davranışsal tepkilerin kaydı ve analizi için 
kolayca kullanılır. Sürükleyici SG’de, kafa-
ya veya ellere izleme yerleştirilen cihazlar, 
kullanıcının vücudunu uzayda çok hızlı bir 
şekilde koordine eder ve bu bilgiler bir süre 
boyunca kas kontrolündeki ilerlemeleri 
veya değişiklikleri değerlendirmek üzere 
kaydedilebilir ve analiz edilebilir. SG, kişi-
yi ortamlarında kontrol etme ve hastaların 
yanıtları hakkında veri toplamaktan ben-
zersiz faydalar kazandırır (örneğin, Fobik 
tepkiler) (24).

1.9. nörolojik Hastalıklarda Sanal gerçeklik 
tedavisi

• 3D Sanal gerçeklik, konvansiyonel teda-
viye kıyasla daha fazla fayda sağlandığını 
gösteren kanıtlar olduğu söylenmektedir. 
Broeren ve ark., 3D sanal gerçeklik tedavisi 
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ta denge rehabilitasyonunda etkinliğini 
araştırmak amacıyla bir çalışma yapılmış-
tır. Çalışma sonucu olarak, sanal rehabili-
tasyon uygulanan hastaların durumunda 
önemli ölçüde iyileşme olduğunu göster-
miştir (1).

• SG’in çoğu uygulaması, beyin aktivitesin-
deki değişiklikleri etkilemek ve ölçmek 
üzerine yoğunlaşmakla birlikte, sinir sis-
temi ve sanal ortam özellikleri arasında 
direkt bir bağlantı kuran beyin-bilgisayar 
ara yüzlerinin oluşturulması ile yapılmak-
tadır (30). Basit sanal ortamlar ve f-MRI 
kombinasyonunu kullanarak sensorimo-
tor bozuklukların çalışma yöntemlerini 
geliştirmeye yönelik yapılan çalışmalarda, 
beyin-makine ara yüzleri ile rehabilitas-
yon araştırması arasında köprü kurduğu 
düşünülmektedir. Örneğin, merkezi sinir 
sistemindeki elektrik kayıtları ve kas akti-
vitesi, VR ‘de dijital nesneleri (bir kumanda 
veya fareyi kullanarak) kontrol etmek için 
kullanılabilmektedir. Yapılan araştırmalar-
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öğrenmek için dikkate değer bir yeteneğe 
sahip olduğunu göstermiştir (31).

2. SOnuç
Sanal Gerçeklik, motor öğrenme prensiplerine 
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