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ÖNSÖZ 
 

Fizyoterapi ya da fizik tedavi; yaralanma, hastalık, travma ya 

da yaşlılık gibi nedenlerle eksilme gösteren fonksiyonel hareketleri 

geri kazandırma amaçlı yapılan; elektrik akımı, sıcak ya da soğuk 

uygulaması, egzersizler ya da çeşitli uygulamalarla hastaların 

tedavisine verilen isimdir. Fizyoterapi, Tıp Fakültesinden sonra 

fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzmanlık eğitimini almış olan 

hekimlerce tanısı konmuş çok geniş hastalık durumlarını kapsar. 

Uzman hekim tarafından tanısı konmuş tedaviyi üniversitelerin 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü lisans programlarından 

mezun sağlık çalışanları (fizyoterapist) planlar ve uygular. 

Çağımızda fizyoterapi ile ilgili bilgi birikiminin artması, uygulama 

alanlarının çeşitliliği ve teknolojik gelişmeler ile fizyoterapinin 

içeriği ve kimliği de buna paralel olarak değişmiştir. Günümüzde 

teknolojik gelişmelerle birlikte fizyoterapide teknoloji ile 

bütünleşmiş farklı ve etkin fizyoterapi yöntemleri geliştirilmiştir. 

Ülkemizde fizyoterapinin kullanacağı yeterli Türkçe kaynak 

olmaması sebebi ile bu kitap ortaya çıkmıştır. Bu kaynak ile etkili ve 

verimli fizyoterapi uygulamalarının tam olarak yansıtılmasını 

sağlamaya çalışmaktayız. Buradan yola çıkarak, son yıllarda 

fizyoterapi alanında meydana gelen gelişmeler ışığında, Skapular 

Diskinezi, Değerlendirme ve Skapulanın Omuz Kompleksindeki 

Önemi, Lenfödem ve Fizyoterapotik Rehabilitasyon, Lumbal Bölge 

Patolojilerinde Değerlendirme Yöntemleri, Lumbal Bölge 

Patolojilerinin Rehabilitasyonunda Egzersiz Yaklaşımları, Aerobik 

ve Dirençli Egzersiz Eğitiminin Nöroplastisite Üzerine Etkisi, 

Serebral Palsili Yetişkinlerde Yaşam Kalitesi, Lumbal Disk 

Hernisinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, Galaktik Sağlık: Uzayda 

Fizyoterapinin Rolü ve Geleceği ve Yaşlanmayı açıklayan biyolojik 
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mekanizmaların en önemlisi; Serbest Radikal teorisi konuları 

fizyoterapi açısından dünyadaki güncel gelişmeler ışığında yeniden 

ele alınarak Türkçe dilinde bir kitap oluşturulmuş siz değerli 

okurlarımızın beğenisine sunulmuştur.  

"Fizyoterapide güncel yaklaşımlar" adlı kitap, fizyoterapi 

alanına giriş yapacak okuyucular için kapsamlı bir bilgi 

sunmaktadır. Bu nedenle kitabın bu alanda gelişecek olan lisans ve 

lisansüstü düzeyindeki öğrencilere ve meslektaşlarımıza 

fizyoterapiye ilgi duyan tüm okuyuculara Türkçe kaynak olarak 

faydalı olacağını ummaktayız. Kitabımızda emeği geçen 

yazarlarımıza teşekkür ediyor, her türlü desteği veren BİDGE 

YAYINLARI yayınevine şükranlarımızı sunuyoruz.   

 

Editör 

Prof. Dr. Recep AKKAYA 
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BÖLÜM I 

 

 

Skapular Diskinezi, Değerlendirme ve Skapulanın 

Omuz Kompleksindeki Önemi 
 

 

 

Aslı ÖREN1 

 

Giriş 

Skapular diskinezi spesifik bir klinik tanı olmayıp omuz 

kompleksinde skapulahumeral ritimin optimal fonksiyon 

göremediği bozukluktur. Bu bozukluk, istirahat halinde veya 

dinamik hareketler sırasında izlenmektedir (UHL & SCIASCIA, 

2009).  

Omuz kompleksinin pozisyonu, stabilitesi ve hareket 

kabiliyeti; kas iskelet sisteminin fonksiyonel bütünlüğünü ve 

organizasyonunu etkilemektedir. Skapular diskinezi, bu 

bütünlüğünü olumsuz etkilediğinden çeşitli omuz problemleri ile 

 
1 Fzt., İnönü Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, 

Malatya/Türkiye, Orcid: 0000-0002-5941-1619, fztaslioren@hotmail.com 
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ilişkilendirilmiştir (Gumina, Carbone, & Postacchini, 2009). 

Örneğin; rotator kılıf problemlerinin %68’inde, glenoid labrum 

problemlerinin %94’ünde ve glenohumeral instabilitesi olan 

bireylerin tamamında görüldüğü bildirilmiştir (Burkhart, Morgan, & 

Kibler, 2000).  

Omuz kompleksi ve skapulanın rolü 

Omuz kompleksi; glenohumeral, akromioklavikular, 

sternoklavikular ve skapulatorasik eklem olmak üzere dört eklemden 

oluşmaktadır. Omuz elevasyonu için dört eklemin uyum içerisinde 

hareket etmesi gerekmektedir. Omuz elevasyonu, üç düzlemde 

gerçekleşen fleksiyon, abduksiyon ve skapular elevasyon 

hareketleridir (Wilk & ark., 2009). 

Omuz kuşağında yer alan kaslar hareket ve stabilizasyondan 

sorumludur. Omuzun statik ve dinamik stabilizasyonu 

skapulatorasik kaslar (M. Pectoralis Minor, M.Rhomboideus, M. 

Levator Scapulae, M. Trapezius, M. Serratus Anterior) ve rotator 

kılıf kasları (M. Subskapularis, M. Supraspinatus, M. infraspinatus 

ve M. Teres Minör) tarafından sağlanmaktadır (Krishnan & 

Zeichner, 2004). 

Üst ekstremite kinetik zincirinde önemli bir role sahip olan 

skapula; anatomik olarak 2 ile 7. kostalar arasındadır. Skapulanın 

hareketleri; sagital düzlemde anterior ve posterior yönde rotasyon, 

longitudinal eksen etrafında iç ve dış rotasyon, frontal düzlemde ise 

elevasyon ve depresyondur (Neumann, 2002). Retraksiyon hareketi 

sırasında skapulada; eksternal rotasyon, posterior tilt, yukarı 

rotasyon ve medial translasyon hareketlerinin kombinasyonu 

görülürken protraksiyonda ise internal rotasyon, anterior tilt, aşağı 
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rotasyon ve lateral translasyon hareketleri oluşmaktadır (Kibler, 

Sciascia & Wilkes, 2012). 

Skapula, glenohumeral ve akromiyoklavikular eklemlerle 

bağlantılıdır (Cumhur, 2006; Kibler & Sciascia, 2010). 

Glenohumeral eklem (GH), glenoid fossa ve humerus başı arasında 

oluşmuş top-soket tipli bir eklemdir. Üç düzlemde harekete izin 

veren bu eklemin stabilizasyonu çevresindeki kuvvetli kas ve 

ligamentler ile sağlanmaktadır (Baltaci, 2013).  Omuz 

kompleksindeki bir diğer eklem olan akromioklavikular eklem ise 

akromiyonun medial kenarı ile klavikulanın distal ucu arasında yer 

almaktadır. Omuz elevasyonun ilk 20° ve son 40°’de bu eklemde 

ortalama 20°’lik rotasyon hareketi oluşur. Üst ektremitenin gövdeyle 

bağlantısı ise sternoklavikular eklem tarafından sağlanır (Lazaro, 

2005). 

Fonksiyonel omuz hareketleri, glenohumeral ve 

skapulatorasik eklemler arasında paylaşılmaktadır (Neumann, 

2002). Gerçek bir eklem olmayan skapulatorasik eklem, fonksiyonel 

bir eklem olarak kabul edilmektedir. Çünkü;  skapulanın torakal 

duvardaki hareketliliği, glenohumeral eklemin hareket açıklığı 

üzerinde etkili olur (Baltaci, 2013).  Skapula ile humerus arasında 

genel olarak 1:2 oranında ifade edilen koordineli bir hareket 

kombinasyonu vardır ve skapulahumeral ritim (SHR) olarak 

adlandırılır. Örneğin;  hareketin 15 derecesinin 5 derecesi  

skapulatorasik eklem, 10 derecesi ise glenohumeral eklem tarafından 

gerçekleştirilir (Lippert & ark., 2006). Bu sayede glenoid fossa ve 

humeral baş arasında uyum artar, omuzu stabilize edici yapılar 

korunur, etkili bir şekilde kuvvet ve yük aktarımı sağlanır ve omuz 

fonksiyonları optimize edilmiş olur ( Kibler, Sciascia & Wilkes, 
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2012). Aksi takdirde skapulahumeral ritimdeki değişiklikler kol 

fonksiyonlarını olumsuz etkiler ve yaralanma riski artar (Kibler & 

ark., 2023). Skapula ve kol (humerus) hareketlerinin fazlarına göre 

bu oran 1:1 ila 1:4 arasında değişmektedir. Kol hareketi ile birlikte 

skapular hareket, dört aşamaya ayrılabilir: 

Birinci aşama 0° ve 30° arasındaki kol elevasyonunda 

skapula ayarlanmasını içerir. Bu daha sonraki kol hareketlerinin 

optimizasyonu için skapulanın toraks üzerindeki ilk yerleşimini 

oluştur. Hareket için aktive olan birinci kas, serratus anteriordur. 

Burada SHR oranı 1:4’tür ve hareket büyük ölçüde GH eklemdedir.   

İkinci aşama 30° ila 100° arasındaki kol elevasyonu sırasında 

olur, GH ve skapulatorasik eklemler aynı anda hareket eder.  Hareket 

sırasında birincil aktive olan kas serratus anteriordur. Stabilizasyon 

ve kontrol için ise trapez kası görev almaktadır. Kişi omzunu hareket 

ettirirken SHR gözlemlenebilir ve medial skapula- omurga baz 

alınarak değerlendirilebilir. SHR oranı 1:1’dir.  

Üçüncü aşama, 100° ve üzeri kol elevasyonu daha çok 

klavikulanın uzun ekseni boyunca rotasyonla beraber yapılır. 

Rotasyonda serratus anterior ve trapez kaslarının rolü yine 

önemlidir. Korakoklaviküler ve akromioklaviküler ligamentler ise 

rotasyona yardımcı olan döndürücü kuvveti sağlar. Anlık dönme 

merkezi klavikula boyunca akromioklaviküler ekleme doğru hareket 

eder. 

Dördüncü aşama ise 100° ve üzeri kol elevasyonunda 

skapulanun glenohumeral fonksiyon için dinamik stabil kontrolünü 

ifade eder. Bu aşamada skapula; dış rotasyon, posterior tilt ve yukarı 

rotasyon hareketlerini yapmaktadır (Kibler & ark., 2023).  
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Omuz kompleksi ve kuvvet çiftleri 

Rotator kılıf kasları tarafından oluşturulan kuvvet çiftleri, 

omuz ekleminin stabilizasyonuna katkı sağlamaktadır. Kuvvet 

çiftleri eşit ve zıt yönde hareket uygularlar, böylelikle GH eklemde 

dengeli hareket ortaya çıkmaktadır. GH eklemin kuvvet çiftleri 

transvers planda subskapularis ile infraspinatus ve teres minör; 

koronal planda ise deltoid ile infraspinatus ve teres minör kaslarıdır 

(Demirhan & Goksan, 1993).  

Skapulotorasik eklemin kuvvet çifti ise serratus anterior kası 

ile trapez kasının üst lifleridir (Diamond, 1995). Serratus anterior tek 

başına skapulanın protraktraksiyonunu sağlamaktadır. Trapez kası 

ile oluşturduğu kuvvet çifti ile kol elevasyonu sırasında birlikte 

çalışırlar (Fu & Stone, 2001). Kol elevasyonunda skapulada yukarı 

rotasyon, posterior tilt ve eksternal rotasyon hareketleri oluşurken 

klavikulada elevasyon ve retraksiyon oluşmaktadır ( Kibler, Sciascia 

& Wilkes, 2012). Trapez kasının üst lifleri ve  levator skapula 

birlikte skapulanın yukarı kaldırılmasıa yardımcı olur (Krishnan & 

Zeichner, 2004). Elevasyon sırasında rotator manşet kaslarının temel 

görevi dinamik stabilizasyon sağlamaktır. GH eklem fleksiyonunda 

deltoid kasının anterior parçası, korakobrakialis ve biseps braki 

kasının uzun başı akitftir. İlk 15°’lik abdüksiyon hareketi 

supraspinatus tarafından başlatılır ancak omuz abdüksiyonunun 

olduğu her durumda aktiftir. Hareketin devamında deltoidin lateral 

parçası rol almaktadır. Kolun 90°den fazla elevasyonunda alt trapez 

kası skapuladaki rotasyon hareketini artırırken serratus anterior kası, 

skapulanın medial kenarını toraksa sabitlemektedir (Reinold, 

Escamilla & Wilk, 2009). Rhomboid kaslar ise skapulanın medial- 
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lateral translasyonunu kontrol etmektedir ( Kibler, Sciascia & 

Wilkes, 2012). 

Trapez kasının orta parçası ile rhomboid kaslar ise birlikte 

skapulanın addüksiyonunda rol oynarlar (Krishnan & Zeichner, 

2004). Romboid kaslar skapulayı yukarıya ve içe çekerek 

adduksiyon ve elevasyon yönünde hareket sağlar. Bu kaslar 

skapulanın inferior açısını serratus anterior kasının etkisine karşın zıt 

yönde döndürmede önem taşır ve böylelikle stabilizasyon sağlanır. 

Skapulanın depresyon hareketinde ise trapez kasının alt parçası, 

pektoralis majör ve latissimus dorsinin birlikte etkisi vardır 

(Cumhur, 2006). 

Skapular Diskinezi 

Skapular diskinezi, skapulanın pozisyonu ve 

hareketlerindeki bozukluğu ifade etmektedir (McClure, Greenberg, 

& Kareha, 2012). Değerlendirme yöntemlerinin farklı olması ve 

hedef popülasyondaki farklılıklar nedeniyle yaygınlığı net olarak 

bilinememektedir (Burn & ark., 2016).  

Diskinezide ifade edilen belirtiler; skapulanın medial 

kenarının veya inferioromedial kısmının belirginliği, humerus 

elevasyonu esnasında skapulanın erken eleve olması veya 

humerusun aşağı indirilmesiyle birlikte skapuladaki hızlı aşağı 

rotasyon hareketi sayılabilmektedir (Kibler & Sciascia, 2010; 

McClure, Greenberg & Kareha, 2012; Uhl & ark., 2009). Skapular 

diskinezinin klinik belirtisi protraksiyondur (Moore-Reed & ark., 

2014). Protraksiyon postürüyle ilişkili olsun ya da olmasın 

protraksiyon, elverişsiz bir postür kabul edilir. Bu nedenle statik ve 
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dinamik retraksiyon hareketinin geri kazanılması önemli olmaktadır 

(Kibler & ark., 2023).  

Skapular diskineziye sebep olabilecek birçok faktörden 

bahsedilmektedir; en çok yumuşak doku (pektoralis minör, üst 

trapez, lastissimus dorsi, biceps kaslarının veya posterior GH kapsül 

gerginliği, serratus anterior kası ve alt trapez kas kuvvetinin 

azalması, alt trapez kasının geç aktivasyonu) problemleri olmak 

üzere, kemik (klavikula kırığı, glenoid kırığı, nonunion, malunion), 

eklem (akromioklavikular veya GH instabilite ve artrozisi), 

nörolojik (servikal radikülopati, torasikus longus, skapula dorsalis 

ve  spinal aksesuar sinir yaralanmaları) ve kinetik zincir (kalça, alt 

ekstremite, gövdenin proksimal kas grubu zayıflığı) kaynaklı 

olabilmektedir (Reuther & ark., 2015). 

Skapular diskinezinin; subakromial aralığı daralttığı, 

impingement riskini artırdığı, rototor manşet kas kuvvetini azalttığı, 

anterior glenohumeral ligamentlerde gerginliği artırdığı (Kibler & 

ark., 2013); ayrıca eklem fonksiyonunu olumsuz etkilediği ve aşırı 

kullanımla ilişkili tendon yaralanmalarına neden olduğu 

belirtilmiştir (Reuther & ark., 2015).  

Skapular Diskinezi Tipleri 

Tip 1: Sıklıkla pektoralis majör/minör kas esneklik kaybı ve 

alt trapezius ve serratus anterior kas kuvvet kaybı ile ilişkilidir. 

Skapulada artmış anterior tilt ve inferior medial kenarının 

kanatlaşması görülür. Dinlenme pozisyonunda çıkıntılı olan 

skapulanın inferior köşesi, kol elevasyonu sırasında dorsale doğru 

hareket eder. Horizontal planda rotasyon ekseni vardır.  
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Tip 2: Dinlenme pozisyonunda skapulanın medial kenarının 

tamamı dorsale doğru çıkıntılı olup kol hareketi sırasında skapulanın 

medial kenarı toraksın dorsaline doğru hareket eder. Skapuladaki 

kanatlı görünüm skapulanın aşırı internal rotasyonu ile ilgilidir. 

Frontal planda vertikale doğru hareket ekseni vardır.  

Tip 3: Dinlenme pozisyonundayken skapula anteriora doğru 

yer değiştirmiştir ve superior kenarı bir miktar elevedir. Hareketin 

başlangıcında omuz silkme görülürken kol hareketi sırasında tam bir 

skapular kanatlaşma olmaz. Sagital planda hareket ekseni vardır. 

Tip 4: Skapulatorasik ritim normal paternde simetrik görülür. 

Kol hareketi sırasında skapulalar simetrik olarak yukarı rotasyon 

yapar, skapulanın medial kenarı torasik duvar ile aynı hizada kalır 

ve inferior köşesi orta hattan laterale doğru uzaklaşır (Williams, 

Holleman & Simel, 1995).  

Skapular Diskinezi Değerlendirmenin Önemi 

Skapulanın bozulan kinematiği en çok subakromial sıkışma 

sendromu, rotator kılıf yaralanmaları ve baş üstü aktivite gösteren 

sporcu problemlerinde araştırma konusu olmuştur (Hébert & ark., 

2002; Russ Paine & Michael L Voight, 2013; Warner & ark., 1992). 

Bu problemler dışında omuz instabilitesi, adheziv kapsülit, 

glenohumeral eklem sertliği üzerine ise daha az sayıda araştırma 

yapılmıştır (Hébert & ark., 2002). Rotator manşeti ilgilendiren kas 

zayıflığı, tendinopati, yırtık problemlerinde veya subakromial 

sıkışma sendromunda skapular kinematiğin değiştiği gösterilmiştir 

(Kibler, Sciascia & Wilkes, 2012).  
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Optimal bir skapular fonksiyon, fonksiyonel omuz 

hareketlerinin temel bileşeni olduğundan bağlantılı olduğu yapıların 

değerlendirilmesi önemlidir. Skapular diskinezi; omuz çevresi kas 

kuvveti, kas aktivasyonu ve fonksiyonu ile ilişkilidir (Kibler, 

Sciascia & Wilkes, 2012). Örneğin; skapula ile bağlantısı nedeniyle 

skapulahumeral ve skapulatorasik hareketlerde bozukluklar 

gözlenmektedir (McClure, Greenberg & Kareha, 2012) ve bu 

yapılarla ilişkili kaslardaki kuvvet kaybının diskineziye sebep 

olabileceği belirtilmiştir (Kibler, Sciascia & Wilkes, 2012; Paine & 

Voight 2013; Reinold, Escamilla & Wilk, 2009). Bu duruma örnek 

olarak, serratus anterior kasının zayıflaması sonucunda skapulada 

posterior tilt ve yukarı rotasyon hareketlerinin azaldığı görülmüştür 

(Kibler, Sciascia & Wilkes, 2012; Kibler & ark., 2013). Eksternal 

rotatör kas yorgunluğu da skapulanın normal hareketini 

etkileyebildiği (Ebaugh, McClure & Karduna, 2006; Kibler & ark., 

2013), aşırı aktif olan bir üst trapezin, alt trapez ve serratus 

anteriorun azalmış kontrolüyle birlikte anormal skapular hareketlere 

neden olabileceği belirtilmektedir (McClure & ark., 2009).  Ayrıca 

pektoralis minör kasının ve biseps kasının uzun başındaki 

kısalığın/esneklik kaybının skapulada anterior tilt ve protraksiyona 

neden olabileceği (Kibler, Sciascia & Wilkes, 2012; Kibler & ark., 

2013) ve skapulada aşırı protraksiyon durumunda omuzun posterior 

yapılarındaki gerginliğin de diskineziye neden olabileceği ifade 

edilmiştir (Kibler & ark., 2013; McClure, Greenberg & Kareha, 

2012). 

Bazı araştırmacılar, skapular hareketteki bozulmanın 

skapulatorasik kas zayıflığına bağlı kuvvet kaybından daha çok 

skapular pozisyonun yarattığı kas dengesizliği olduğunu 
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düşünmektedir (Kibler, 1998; Kibler, Sciascia & Wilkes, 2012; 

Ludewig & Braman, 2011). 

Skapular Diskineziye Yönelik Klinik Ölçümler 

Skapulanın birden fazla nedensel faktörle oluşabilmesi, 

kinetik zincirdeki pozisyon ve hareket esnasında rolü nedeniyle 

sadece patoanatomi açısından değil patofizyoloji açısından da 

değerlendirmesi gereklidir (Kibler & ark., 2023). 

Öncelikle Skapular Diskinezi Testi ile diskinezi varlığı 

belirlenmeli, daha sonra gözlemsel diskinezi ve klinik ölçüm 

arasındaki ilişkiye bakmak için düzeltici manevralara bakılmalıdır 

(Larsen & ark., 2014; McClure, Greenberg & Kareha, 2012; Struyf 

& ark., 2014). 

Klinik ölçümler; literatürde statik, yarı dinamik ve dinamik 

başlıkları altında yer almaktadır. 

Statik Ölçümler 

Skapulanın pozisyonunun ölçümünde statik yöntemler 

olarak: akromion ile yatak ya da duvar arası mesafe ölçümü, 

skapulanın medial kenarı ile 4. torakal vertebranın spinöz çıkıntısı 

arası mesafe ölçümü ve pektoralis minör kasının uzunluk ölçümü 

yapılmaktadır (Larsen & ark., 2014; Struyf & ark., 2014). 

Yarı Dinamik Ölçümler 

Yarı dinamik değerlendirmelerde, kol farklı açılara 

getirilerek skapula pozisyonu değerlendirilmektedir.   

Lateral Skapular Kayma Testi (LSST): Kolların horizontal 

planda 0°, 45° ve 90° abdüksiyon açılarında skapula pozisyonunu 

değerlendirilmektedir. İlk önce kollar yanda nötral pozisyonda, daha 
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sonra  her iki kolun 45° abdüksiyonu için eller baş parmak arkaya 

bakacak şekilde belde iken ve son olarak kolların 90° abdüksiyonu 

ile beraber maksimum internal rotasyon (baş parmaklar aşağı 

gösterir) sağlanıp ölçüm alınmaktadır. Ölçümler sırasında belli 

pozisyona getirilen skapulanın alt açısından torasik vertabraların 

spinöz çıkıntısına olan mesafe ölçülür. Kibler’e göre skapulalar arası 

mesafelerde 1,5 cm’den büyük fark olması anormal skapular 

hareketliliğin bir göstergedir (Odom & ark., 2001). 

Bu testin modifiye şeklinde, 1 kg ağırlıkla beraber kollar 

frontal düzlemde 90° ve 180° abdüksiyona getirilerek ölçüm alınır. 

Başka bir ölçüm yönteminde ise kolun 0°, 45°, 90°, 135° gibi 

abdüksiyon açılarında skapulanın yukarı rotasyonunu inklinometre 

ile ölçülmüştür (Larsen & ark., 2014; Struyf & ark., 2014). 

Dinamik Ölçümler 

Bu değerlendirme yöntemlerinde semptomatik olgularda 

skapula pozisyonunun semptomların değişikliği üzerinde etkisini 

saptayabilmek için Skapular Yardım Testi (SYT), Skapular 

Retraksiyon Testi (SRT), Düşük Kürek Çekme Manevrası 

yapılmakta ve Skapular Diskinezi Testi (SDT) kullanılmaktadır 

(Larsen & ark., 2014; McClure, Greenberg & Kareha, 2012; Struyf 

& ark., 2014). 

Skapular Yardım Testi (SAT: the Scapular Assistance Test), 

omuz impengement problemi yaşayan kişilerde skapular diskinezi 

ile alakalı bilgi edinmek amaçlı düzeltici manevra yöntemidir. Bu 

test için muayeneyi yapan kişi, hasta kolunu aktif olarak kaldırırken 

skapulanın posterior tiltine ve yukarı rotasyonuna yardımcı olacak 

şekilde bir eliyle skapulayı stabilize ederken diğer eliyle de harekete 
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yardımcı olur. Destek neticesinde ağrılı ark semptomu hafiflediğinde 

ve hareket açıklığı arttığında pozitif kabul edilir (Kibler, Sciascia & 

Dome, 2006). 

Skapular Retraksiyon Testi (RAT: the Scapular Retraction 

Test) de SYT gibi omuz problemi yaşayan kişilerde 

kullanılmaktadır. SRT’de muayeneyi yapan kişi öncelikle hastaya 

90° kol fleksiyonunda geleneksel manuel fleksiyon kas testi yapar, 

daha sonra değerlendirici ön koluyla medial skapulayı stabilize 

etmek için eliyle omuzun arkasından tutar. Böylece, skapula 

retraksiyona alınarak stabilize edilmiş şekilde test tekrar edilir. 

Fleksiyon kas kuvveti arttığında veya hastanın impengement 

semptomu azaldığında test pozitif olarak yorumlanır (Kibler & ark., 

2008). 

Düşük Kürek Çekme Manevrası (Low ROW: the Low Row 

maneuver), alt trapez ve serratus anterior kaslarının bütünlüğünü 

değerlendirmek için kullanılmaktadır (Kibler & ark., 2008). Bu test 

sırasında kişi, kolu gövde yanında ve avuç içi arkaya bakacak şekilde 

ayakta durmaktadır. Muayene yapan kişinin eli kişinin ön kolunu 

kavrar. Kişi gövdesini ekstansiyona getirir ve elini muayene eden 

klinisyenin direncine karşı omuz ekstansiyonu önünde maksimum 

iter ve klinisyen skapulasını deprese ve retrakte etmesi talimatı verir. 

Bu testle alt trapez kas kasılması ve kasın stabilite rolü hakkında fikir 

edinmek amaçlanır (Kibler & ark., 2008). 

Yapılan SYT, SRT ve Low ROW testleri omuz patolojileri 

hakkında spesifik tanısal test olmasalar da omuz semptomların 

ortaya çıkmasında skapular diskinezinin etkisinin olduğunu ve daha 

ayrıntılı değerlendirmelerin yapılması gerektiğini göstermesi 
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açısından önemlidir (Kibler & ark., 2023). Uluslararası 

araştırmacılar ve klinisyenler panelinin fikir birliğinin önerisine göre  

Skapular Diskinezi Testi yapılmalıdır (Kibler & ark., 2013). Bu test 

geçerli (Tate & ark., 2009) ve güvenilir (McClure & ark., 2009) 

bulunmuştur. 

Skapular Diskinezi Testi, ele ağırlık verilerek yapılan bir 

testir. Aktif omuz hareketlerini yük altında yapılmasının 

skapulahumeral ritimi değiştirdiği ve statik ölçümlere göre 

diskinezinin belirginleştiği gösterilmiştir (McClure & ark., 2009). 

Test sırasındaki skapular diskinezi McClure ve ark. tarafından; 

normal, hafif belirgin diskinezi veya belirgin diskinezi şeklinde 

sınıflandırılmıştır (McClure, Greenberg & Kareha, 2012). Test için 

kişinin kilosu 68.1 kg ve üzeri ise 2.3 kg, 68.1 kg’dan az olanlar için 

ise 1,4 kg kullanılır. Test sırasında ele verilen bu ağırlıklarla; kişi 

omuzları nötral pozisyonda, dirsek ekstansiyonunu koruyarak ve 

başparmağı yukarı gösterecek şekilde 3 saniye içinde yapabildiği 

kadar bilateral olarak aktif omuz fleksiyonu ve frontal düzlemde 

abdüksiyon hareketi yapar. Hareketler beş tekrarlı yapılır ve test 

sırasında skapula hareketleri gözlemlenir. Her iki skapulaya ayrı 

olarak bakılır; fleksiyon ve abdüksiyon hareketleri sırasında 

herhangi bir kanatlaşma veya disritmik hareket yoksa ya da sadece 

hafif düzeyde bir değişim varsa normal skapula olarak sınıflandırılır. 

Her iki hareket sırasında hafif düzeyde kanatlaşma veya disritmi 

varsa hafif diskinezi, en az bir harekette belirgin değişim varsa 

belirgin diskinezi şeklinde sınıflandırılır. Test, gözleme dayalı 

değerlendirme gerektirdiğinden var ya da yok şeklinde Kibler ve ark. 

tarafından sınıflandırılandırılmıştır (McClure & ark., 2009). Bu 

yöntemde skapulanın normal olmayan 3 farklı tip hareketi tek bir 
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grup altında toplanarak ‘evet’ (diskinezi gözlenmekte) ve normal 

skapula hareketi ‘hayır’ (diskinezi gözlenmemiştir) şeklinde ifade 

edilmektedir.  Bu testin eleştirisel bir yanı şudur: skapulayı hareket 

esnasında gözlemlemek için kullanıma uygun olsa da omuza farklı 

yükleme gerektiren spora özgü değerlendirme talebeni 

karşılayamamaktadır (Kibler & ark., 2013). 

Omuz kompleksine yönelik diğer klinik ölçümler 

Omuz ve skapula fonksiyonları bozuk olan bireylerde boyun, 

omuz ve torasik bölgenin anormal postürü biyomekanik açıdan 

önemli olduğundan postür değerlendirmesi gereklidir. Gözlemsel 

postür analizi dışında simetrografi ve bilgisayar destekli yöntemler 

de kullanılabilmektedir (Bosso & Golias, 2012; Juul-Kristensen & 

ark., 2001; UHL & SCIASCIA, 2009). 

Omuzun pasif ve aktif internal ve eksternal hareket açıları 

gonyometre (Haher & ark., 1989), kas kuvveti izokinetik 

dinamometre (Davies, Ellenbecker & Wilk, 2009) kullanılarak 

bakılabilir. Ayrıca internal ve eksternal hareketleri aktif olarak C7 

(7. servikal vertebranın spinöz çıkıntısı) ve T5 (5. torakal vertebranın 

spinöz çıkıntısı) vertaberalar referans alınarak esneklik ölçümü 

yapılabilir. Test için kişi, başparmağı aşağı gösterecek şekilde 

kolunu boynunun arkasına götürür ve kişinin maksimum eksternal 

rotasyon yapmasını istenir, başparmağı ile C7 arasındaki mesafe 

mezura ile ölçüldükten sonra başparmağı yukarı gösterecek şekilde 

kolunu belinin arkasından maksimum internal rotasyona götürür ve 

başparmağının ucu ile T5 arasındaki mesafe mezura ile ölçerek test 

tamamlanır (Edwards & ark., 2002; Hayes & ark., 2001). 
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Omuz fonksiyonlarının değerlendirilmesinde, 3 boyutlu 

elektromanyetik hareket analizi yöntemi de skapulanın 

hareketlerinin uygun kinematikle yapılıp yapılmadığını 

değerlendirme fırsatı sunmaktadır (Fajkovic & ark., 2012; McClure 

& ark., 2009; Pardanani & ark., 2009). Ayrıca, ortopedik 

yaralanmalar, cerrahiler ve rehabilitasyonda omuz ekleminin 

propriyosepsiyon açısından değerlendirilmesi gerekli 

olabilmektedir. Bu amaçla, eklem pozisyon hissi (pasif ve aktif 

tekrarlama testleri) ve pasif hareketi algılama eşiği sıklıkla 

kullanılmaktadır (Niessen & ark., 2009). 

Skapular diskinezide tedavi yaklaşımları 

1. Egzersiz  

Skapular diskinezinin alt yapısında birçok faktör yer 

alabildiğinden, değerlendirme sonrasında kişiye yönelik egzersizler 

uygulanmalıdır. 

Örneğin; uzun süre masa başında çalışan bireylerde kifotik 

ya da gevşek postür sebebiyle sıklıkla alt servikal fleksiyon, üst 

servikal ekstansiyon, omuz protraksiyonu ve başın öne pozisyonu bir 

arada görülmektedir. Ayrıca omuzların ileri konuma geldiği, gövde 

fleksiyonunun arttığı pozisyonlarda omuz protraksiyonu artmakta ve 

pektoral kaslar kısalmaktadır. Skapulaların inferior köşesinin 

vertabral çıkıntılardan uzaklaştığı görülür. Omuz protraksiyonu 

skapulada anterior tilt ve aşağı rotasyona neden olur. Ayrıca üst 

torasik kısımda artan kifozla beraber üst trapez kas kısalığı 

görülmektedir. Orta ve alt trapez kasları ve serratus anterior kas 

zayıflığının da olumsuz etkisi olabilmektedir (Sarabadani Tafreshi 

& ark., 2015). Boyun ağrısıyla skapular diskinezi arasında; ağrının 
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skapular bölge kaslarını inhibe edebileceği ve skapular diskineziye 

sebep olabileceği belirtilmiştir (de Amorim & ark., 2014). Daha 

sıklıkla araştırılan omuz impengement sendromunda ise konservatif 

tedavi uygulamalarında skapular pozisyonu düzeltici egzersizler 

önemli görülmektedir. Çünkü bu kişilerde; başın öne postürü, torakal 

kifoz, omuz protraksiyonu ve skapulanın anteriora doğru pozisyonu 

ile bağlantılıdır (Kisner, Colby & Borstad, 2017). Kibler, skapula 

pozisyonunun yetersiz kassal kontrol sebebiyle omuz impengement 

sendromuna neden olabileceğini bildirmiştir (Kibler & ark., 2012). 

Sağlıklı kişilerde yapılan bir manyetik rezonans incelemesinde omuz 

protraksiyonu ile  subakromiyal boşlukta azalmanın ilişkisi ortaya 

çıkmıştır (DePalma & Johnson, 2003). Bu amaçla uygulanan 

skapular stabilizasyon egzersizlerinin subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerde skapular diskineziyi azalttığı görülmüştür 

(Başkurt & ark., 2011).  

Stabilizasyon egzersizleri, skapular kasların uzunluk- gerim 

ilişkilerini kontrol ederek kassal fonksiyona ve koordineli harekete 

destek olmaktadır (Kibler & Sciascia, 2010). Skapular 

stabilizasyona yönelik örnek egzersizler olarak: yüzüstü yatışta alt 

trapez kası için Y-Pozisyon retraksiyon ve orta trapez kası için T-

Pozisyon retraksiyon egzersizi verilebilir. Eksternal rotasyon ve 

addüksiyona yönelik ise ayakta dirsekler 90° fleksiyonda iken 

dirençli bant yardımıyla “her iki eli yana doğru açma” hareketi 

egzersiz olarak verilmektedir. Ayrıca dirençli bant yardımıyla kürek 

çekme egzersizi, yumruklama egzersizi gibi çeşitli egzersizlere de 

literatürde yer verilmiştir (Yüksel, 2014). 

Skapular diskinezide skapular stabilizasyonu geliştiren 

egzersizler dışında pektoralis minör ve posterior kapsül gevşetme 
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yöntemlerine de ihtiyaç duyulabilmektedir. Pektoralis minör kası, 

kolun başlangıç seviyelerindeki elevasyonunda skapulaya anterior 

tilt, internal rotasyon ve protraksiyon yaptırır; kısalığında skapular 

disfonksiyonu tetikleyebilecek biyomekanik etkisi olabilmektedir 

(Kibler & ark., 2012; Reinold & ark., 2009). Posterior kapsül 

kısalığında ise GH eklem iç rotasyon ve horizontal addüksiyon 

hareketlerini kısıtlamaktadır. Kısalığı, omuz protraksiyonu ve 

skapular diskineziyle ilişkili bulunmuştur (Uhl, Kibler, Gecewich & 

Tripp, 2009).  

2.Bantlama  

Skapulayı doğru koreksiyona getirmek ve  GH eklem 

fonksiyonuna destek olmak amacıyla kinezyo bantlama (KB) ve rijit 

bantlama (RB) teknikleri kullanılmaktadır (Kase, 1996). 

KT, omuz problemlerinde sıklıkla kullanılmaktadır. 

Örneğin; lokal ödemin azaltılması, propriosepsiyon ve eklem 

stabilizasyonu geliştirmek amacıyla kullanılır (Kase, 1996). 

Skapular diskinezide, skapula elevasyonunu desteklemek, aşırı aktif 

olan üst trapez kasınıdaki gerimi azaltmak ve skapulanın 

retraksiyonu ve addüksiyonuna destek olmak amacıyla bantlama 

yöntemleri uygulanmaktadır (Lee & Yoo, 2012).  

RB uygulaması, eklem ve kas yapılarını desteklemekle 

birlikte KT’ye göre eklem hareketlerini ve fonksiyonel aktiviteyi 

kısıtlamaktadır (Kase, 1996). Örneğin; McConnell tekniği, 

impengement sendromu olan bireylerde propriosepsiyon duyusunu 

geliştirmek, pasif (ligament, eklem kapsülü) dokuları desteklemek, 

aşırı kassal aktivasyonu inhibe etmek ve zayıf kasların 
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fasilitasyonunu sağlamak amacıyla sıklıkla kullanılmaktadır 

(Ackermann & ark., 2010). 

Sonuç 

Skapular diskinezi birçok omuz problemiyle ilişkili 

bulunduğundan bu problemlerde, skapular diskineziyi 

değerlendirmek ve optimal skapular fonksiyona yönelik tedavi 

yaklaşımlarını uygulamak rehabilitasyon açısından faydalı olacaktır. 
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Lenfödem ve Fizyoterapötik Rehabilitasyon  
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Lenfödem 

Tanım 

Lenfatik sistem, patojenler ve hücresel kalıntılar gibi yabancı 

istilacıları tanımlayan ve etkisiz hale getiren bir gözetim sistemi ola-

rak hareket eder ve bağışıklık savunma mekanizmamızın kritik bir 

bileşeni olarak hizmet eder. Lenfatik damarlar, lenf düğümleri ve 

lenfoid organlardan oluşan bu ağ, lenfatik sıvıyı filtreleyerek zararlı 

ajanları vücuda zarar vermeden önce yakalar ve yok eder (Zuther, 

2005). 

Ayrıca lenfatik sistem, dokulardaki sıvı dengesinin 

korunmasında çok önemli bir rol oynar ve şişme ve ödemi önlemek 
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için fazla sıvı-nın kan dolaşımına geri gönderilmesini sağlar. Ayrıca 

diyetle alınan yağların ve yağda çözünen vitaminlerin sindirim 

sisteminden emil-mesine yardımcı olarak vücut tarafından 

taşınmasını ve kullanılma-sını kolaylaştırır (Zuther, 2005). 

Lenfödem, lenfatik sistemin taşıma kapasitesi, normal 

lenfatik yük altına düştüğünde, özellikle deri altı dokularda su ve 

proteinlerin anormal bir birikimine neden olan bir durumdur. 

Uzuvlar, gövde, karın, baş ve boyun, dış genital organlar ve iç 

organlarda meydana gelebilir. Bazı hastalarda başlangıcı yavaş 

olabilirken, diğerlerinde ani olabilir (Grada & Phillips, 2017).  

Lenfödem, hastalar için uzun vadeli fiziksel ve psikososyal sonuçları 

nedeniyle ciddi bir durumdur ve tedavi edilmezse sürekli olarak 

ilerler (Borman, 2018). Eğer len-födem diğer patolojilerle birleşirse 

(kalp, venöz yetmezlik, kronik romatizmal koşullar vb.), 

patofizyolojik etkileri, zaten zayıflamış olan lenfatik sisteme ek stres 

oluşturur ve prognoz daha da kötüleşir. Kozmetik deformiteleri 

gizlemek zor bir hal alır ve sık sık kompli-kasyonlar meydana gelir 

(fibrozis, selülit, lenfangit, lenforiya vb.) (Hespe,  Nitti & Mehrara, 

2015).  Lenfödem, tıbbi tanı ve tedavide yaygın bir uzmanlık 

eksikliği sebebiyle ciddi bir durumdur. 

Epidemiyolojisi 

Yapılan araştırmalara göre dünya genelinde yaklaşık 200 

mil-yon lenfödem vakası olduğu bildirilmiştir. Ayrıca, 

filaryazisinde, lenfödemin en yaygın nedeni olduğu tahmin 

edilmektedir (Keast & ark., 2015).  ABD'de yaklaşık beş milyon 

kişinin sekonder lenfödem olduğu tahmin edilmektedir (Brayton & 

ark.,2014).  Türkiye'de yapı-lan bir çalışmada, meme kanseri ile 

ilişkili lenfödem oranı %7-28 olarak belirtilmiştir (Ozaslan & Kuru, 
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2004). Çoğu lenfödem vakası-nın meme kanseri tedavisinden bir yıl 

içinde geliştiği bildirilmesine rağmen, lenfödem kanser tedavisi 

sonrasında herhangi bir zamanda da gelişebilmektedir (Erickson & 

ark., 2001; Brennan, 1992). 

Lenfödem Patofizyolojisi 

Lenf sıvısı lenfatik kapillerler tarafından emilir ve lenfatik 

damarlar ve nodlar aracılığıyla torasik kanala ve oradan da dolaşıma 

geri döner. Lenfatik sistem yaklaşık olarak her gün dolaşıma 5 L sıvı 

taşır (Bálint & Jakus, 2021; Lee,  Rockson & Bergan, 2018). 

Lenfatik yapılar hasar gördüğünde veya çıkarıldığında 

lenfatik sis-tem bozulur. Lokalize ödem meydana gelir. Lenfostaz, 

lenf sıvısının interstisyuma (dokular arası boşluğa) artmasıyla kronik 

bir yanıtı tetikler. Sonuç olarak, yerel doku mimarisi değişir, doku 

fibrozisine yol açar ve inflamasyonu tetikler (Yoshida & ark., 2019; 

Azhar, & ark., 2020). 

Lenfödemin patogenezinin en muhtemel nedeni genellikle 

lenf pom-pasının yetersizliğidir. Kontraktif fonksiyon kaybı, valv 

yetmezliği ve vazodilatasyon, lenfatik damarlardaki ilk 

değişikliklerdir ve kro-nik dönemde dermise retrograd lenf akımı 

gözlemlenir (Saito & ark., 2013). Ödem ilk başta geri dönüşümlü 

olarak başlar ve zamanla geri dönüşü olmayan bir hale gelir. Bu, 

etkilenen şekilsel deformasyonu-na ve geri dönüşü olmayacak 

şekilde büyümesine neden olur. Bunun yanı sıra, doku fibrozisinin 

ilerlemesi, lenfogenezin azalması, lenfatik sızıntının artması ve 

lenfatik sıvı pompalama kapasitesinin azalması gibi kronik lenfödem 

durumuna ve doku fibrozisinin iler-lemesine yol açar. İlerlemiş 

fibrozis tedavi edilmezse hiperkeratoz, papillomalar, ülserasyon ve 
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kronik enfeksiyonlara yol açabilir. Bazı malign hastalıklarda, 

aksiller veya pelvik lenf nodu tutulumu, tıka-nıklık ve lenfödem 

oluşturabilmektedir (Kataru & ark., 2019; Yoshi-da & ark., 2019; 

Azhar, & ark., 2020). 

Etiyolojisi 

Lenfödem altta yatan etiyolojiye bağlı olarak primer veya se-

konder olarak sınıflandırılabilir. Ancak, bu sınıflandırma genellikle 

tedavi yöntemini belirlemede çok önemli değildir. Lenf sıvısının 

akışını engelleyen doğuştan bir kusur varsa, buna birincil lenfödem 

denirken ikincil lenfödem tanımı ise genellikle olası bir neden varlı-

ğında kullanılmaktadır (Zuther, 2005). 

Primer Lenfödem  

Primer lenfödem, lenfatik sistemin gelişimsel bir anormalli-

ğini (displazi) temsil eder veya doğuştan ya da kalıtsal olarak ortaya 

çıkar. Hipoplazi (lenf damarlarının eksik gelişimi), hiperplazi (lenf 

toplama damarlarının çapı normalden büyük olması),  lenf toplama 

damarlarının genişlemesi, aplazi (lenf toplama damarının, kılcal da-

marın veya lenf nodunun yokluğu) primer lenfödemin gelişmesine 

neden olabilir. İnguinal lenf nodlarının fibrozu (Kinmonth sendro-

mu), primer lenfödemin başlangıcına ek bir neden sunabilmektedir 

(Zuther, 2005). 

Fibrotik değişiklikler, genellikle etkilenen lenf nodlarının 

kapsüler ve trabeküler alanlarını etkiler. Bu, afferent lenf toplama 

damarların-da lenf taşınımını etkileyebilir. Temel lenfatik sistem 

fizyolojisi an-laşıldığında, yukarıda listelenen tüm anormalliklerde 

lenfatik siste-min taşıma kapasitesinin azaldığı açıkça ortaya 

çıkmaktadır. Lenfö-dem, lenfatik sistemin taşıma kapasitesinin 
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normal lenfatik yükün altına düştüğünde meydana gelir (Saito & 

ark., 2013). 

Gelişimsel anormallikler doğumda mevcut olsa da, lenfödem 

hayatın ilerleyen bir noktasında da gelişebilir. Lenfatik sistemin 

azalmış ta-şıma kapasitesi, lenfatik yükleri yönetmek için yeterli 

olduğu sürece hiç gelişmeyedebilir. Primer lenfödem genellikle 

şişmenin başladığı zaman dilimdeki hastanın yaşına göre 

sınıflandırılır. Doğumsal len-födem doğumda veya ilk 2 yaşında 

klinik olarak belirgindir. Doğum-sal lenfödemli hastaların bir alt 

grubu, Milroy hastalığı olarak adlan-dırılan, kalıtsal bir 

rahatsızlıktır. Primer lenfödem doğumdan sonra ama 35 yaşından 

önce başlarsa, bu lenfödem praecox olarak adlandı-rılır ve bu, en 

yaygın primer lenfödem formudur. Genellikle ergenlik veya gebelik 

sırasında ortaya çıkar. Lenfödem tarda ise nispeten daha nadirdir ve 

35 yaşından sonra gelişir (Sleigh & Manna, 2019).   

Primer lenfödem genellikle sadece alt ekstremiteleri (tek 

taraflı veya çift taraflı) etkiler ve çoğunlukla kadınlarda görülür. 

Şişme genellik-le ayak ve ayak bileğinde başlar ve zamanla 

ekstremitedeki diğer bölgelerini de içine alır. Bilinen bir tetikleyici 

faktör olmadan veya hafif travmalar (böcek ısırıkları, iğne 

enjeksiyonları, burkulmalar, zorlanmalar, yanıklar, kesikler), 

enfeksiyonlar veya hareketsizlik sonrasında da gelişebilir. Bu 

tetikleyici faktörler, zaten etkilenmiş olan lenfatik sisteme ek stres 

üretir ve mekanik yetersizliğe neden olur (Grada & Phillips, 2017). 

İkincil Lenfödem  

İkincil lenfödem için en yaygın nedenler arasında cerrahi ve 

radyasyon, travma, enfeksiyon, malign tümörler, hareketsizlik ve 
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kronik venöz yetmezlik bulunur (Saito & ark., 2013). Cerrahi ve rad-

yasyon da, ikincil lenfödemin en yaygın nedenlerinden biridir. Kan-

ser tedavisinde cerrahi işlemler genellikle lenf nodlarının çıkarılma-

sını (disseksiyonu) içerir. Lenf nodu disseksiyonu lenf taşıma siste-

mini bozmaktır. Lenf nodu disseksiyonu sonrası sağlam kalan lenfa-

tikler lenfatik yükü yönetemiyorsa, ikincil lenfödem gelişebilmekte-

dir. Ayrıca, radyasyon da lenfödemin başlamasına katkıda bulunabi-

lir. Çünkü ışınlar, doku içinde fibrozise neden olabilmekte ve bu du-

rum lenf taşıma sistemini etkileyerek ve lenf damarlarının yenilen-

mesini engelleyebilmektedir (Warren & ark., 2007). 

Lenfödem Evrelemesi 

Lenfödem, Uluslararası Lenfoloji Derneği tarafından 

önerilen en ka-bul gören evreleme sistemine göre dört klinik 

aşamaya ayrılır (Lymphology, 2013; Zuther, 2005): 

Aşama 0 (Subklinik aşama): Sıklıkla latent aşama olarak 

adlandırılır. Lenfatik sistemin taşıma kesintisine rağmen, şişliğe 

neden olmayan bir subklinik durumdur. Ödem, aylarca hatta yıllarca 

ortaya çıkma-yabilir. Lenfatik taşıma kapasitesinde bir azalma 

olmasına rağmen, lenfatik yükü yönetmek için yeterli sayıda 

fonksiyonel lenfatik oldu-ğu için şişmeye dair belirgin semptomlar 

yoktur. 

Aşama I (Tersine dönebilir aşama): Lenfatik yük, taşıma 

kapasitesini aştığında sıvı birikimi olur. Etkilenen uzvun 

yükseltilmesi ile şişlik azalabilir. Şişlik yumuşaktır ve fibrotik 

değişiklikler gözlenmez. Aşama I genellikle %5 ila %20 arasında 

hafif bir hacim ölçümü var-yasyonu ile belirtilir. Çukurlaşma ödemi 

mevcut olabilir. 
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Aşama II (geri dönüşü olmayan aşama): 

Erken — Ödem, uzvun yükseltilmesi ile artık düzelmez, 

çukurlaşma ödemi vardır. 

Geç — Doku fibrozisi gelişir ve zamanla doku sertleşir, 

çukurlaşma ödemi oluşmaz. Stemmer işareti pozitiftir. Uzvun 

hacminde %20 ila %40 arasında artış olabilir. 

Aşama III (Lenfostatik Elefantiazis): Çukurlaşma ödemi 

olmayan ileri düzey lenfödemdir. Aşama III genellikle lenfödem 

filariyazının ikincil nedeni ile ilişkilidir. Lipodistrofi ve papillomalar 

gibi trofik deri değişiklikleri ciltte görülür. Aşama III'te uzvun 

hacminde %40 veya daha fazla artış tipiktir. 

Bu evreleme sistemleri, lenfödemi sınıflandırmak, durumun 

ciddiyetini ve tedavi stratejilerini belirlemek için önemlidir. 

Lenfödem Tanısı 

Lenfödem tanısı detaylı bir öykü alımı ve fiziksel muayene 

ile yapılır. Hastanın yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksi (VKİ), 

şişmenin başlangıcı, süresi, ödem başlatıcı faktörler, eşlik eden 

hastalıklar, kullanılan ilaçlar, sistemik tedaviler ve enfeksiyon 

varlığı bilgileri sorgulanmalıdır. Semptom değerlendirmesi 

önemlidir çünkü lenfö-demin başlangıcında şişme ve hacim 

değişiklikleri olmayabilir (Warren & ark., 2007). 

Lenfödem, Stemmer testi sonucuna göre de değerlendirilir. 

Stemmer testi, cildi sıkıp kaldırarak yapılan bir değerlendirmedir. 

Eğer cilt sıkılıp kaldırılabiliniyorsa test negatiftir ve bu lenfödem 

olmadığı anlamına gelir. Kalınlaşmış cildi fibrotik değişiklikler 
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nedeniyle sı-kıp kaldırmak imkansızlaşmış ise test pozitiftir 

(Torgbenu & ark., 2023). 

Hacimsel ölçüm, çevresel ölçüm, optoelektronik perimetri, 

fotoakus-tik lenfangiyografi ve biyoelektriksel empedans, uzuv 

hacmindeki artışı ölçmek için kullanılan yöntemlerdir. Lenfödemin 

aşama ve kalitesini değerlendirmek için çeşitli yöntemler olsa da, 

çevresel uzuv ölçümü en yaygın değerlendirme yöntemidir (Warren 

& ark., 2007; Torgbenu & ark., 2023). Belirli anatomik noktaların 

(metakar-pofalangeal, bilek, olekranon) seçilmesi ve belirli 

aralıklarla (4 cm, 10 cm) sağlıklı uzuvla karşılaştırılması ve aynı kişi 

tarafından öl-çülmesi önerilmektedir. Herhangi bir noktada sağlıklı 

uzuvdan 2 cm'den fazla fark anlamlı kabul edilir. En yaygın 

kullanılan tanı kri-terlerinden biri de, etkilenen uzuv hacminde 

sağlıklı taraftan 2 cm veya ≥ 200 ml fark veya etkilenen uzuvda %5 

veya %10 hacim farkı-dır (Zuther, 2005; Warren & ark., 2007; 

Torgbenu & ark., 2023). 

Biyoempedans spektroskopisi, fiziksel değişikliklerden önce 

latent lenfödemi, aşama 0 - tanımlamak için geliştirilmiştir. Cihaz, 

hücre dışı sıvıyı ölçer, ancak doğru kullanım ve ardışık ölçümler 

gerektirir ve şişme veya fibrozis olan hastalarda kullanışlı değildir. 

Biyoempe-dans, erken lenfödem tespiine yardımcı olabilecek bir 

ölçüm modali-tesidir (Ward, 2015).  Ultrason, lenfosintigrafi, 

bilgisayarlı tomografi (BT) taraması veya manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) da lenfödem tanısında kullanılan diğer 

yöntemlerdir (Tomczak, Nyka & Lass, 2005). 

Lenfödem Tedavisi 
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Lenfödem tedavisi, çok disiplinli bir niteliğe sahiptir, mali-

yetlidir ve zaman alıcıdır. Lenfödemin mümkün olan en kısa sürede 

tanı alması ve uygun şekilde tedavi edilmesi, sonucu o kadar iyileşti-

rir. Erken teşhis ve tedavi; şişmiş uzvun neredeyse normal hale gel-

mesini sağlar ve önemli komplikasyonların minimize edilmesine 

yardımcı olur. Lenfödem için mevcut tedavi; farmakolojik, rehabili-

tasyon ve cerrahi olarak ayrılabilir. Birincil ve ikincil lenfödemin 

tedavisinde genellikle komplet dekonjestif terapi (KDT) tercih edilir. 

KDT'nin yanı sıra, KDT'yi tamamlayıcı olarak kullanılabilecek 

çeşitli fizyoterapi stratejileri de bulunmaktadır (Tzani & ark., 2018). 

Farmakolojik Tedavi 

Lenfödem hastalarının birincil tedavisi için önerilen 

farmakolojik bir ajan yoktur. İlaç seçimi ek koşullara göre 

yapılmaktadır. Lenfödemin tedavisinde ilaç kullanımı genellikle 

antibiyotiklerle sınırlıdır; bunlar, lenfödemle sıkça ilişkilendirilen 

enfeksiyonları önlemek ve tedavi etmek için kullanılır (Forte & ark., 

2019). 

Rehabilitasyon 

Lenfödem'in konservatif yönetimi için rehabilitasyon yakla-

şımları şunları içerir: elektroterapötik ajanlar, manuel lenfatik dre-

naj, egzersiz, basınç terapisi, cilt bakımı, pnömatik kompresyon, 

ekstremitelerin yüksekte tutulması, termal terapi, komplet 

dekonjestif terapi (KDT), taping ve su içi lenfatik terapi. KDT 

(manuel lenfatik drenaj, egzersiz, basınç terapisi, cilt bakımı) ile 

lenfödem tedavisi, %45-70 oranında lenfödem hacminde azalma 

sağlayabilir. Başarılı bir fizyoterapi için gerekenler, her yöntemde 

özel olarak eğitimli, bilgili ve deneyimli hekimler, fizyoterapistler 
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ve hemşirelerin bulu-nabilirliğidir. KDT, lenfödem belirtilerini 

azaltır ve hastaların işlevselliğini, hareket kabiliyetini ve yaşam 

kalitesini artırması nedeniyle literatürde kabul görmüş en etkili 

tedavi yöntemidir (Tzani & ark, 2018). 

a. Komplet Dekongestif Terapi (KDT) 

Lenfödemin onaylanmış mevcut uluslararası standart 

terapisi, Uluslararası Lenfoloji Derneği'nin 2001 tarihli açıklamasına 

göre tam dekongestif terapidir. KDT'nin amacı, uzuv hacmini ve 

fibrozisi azaltmak, hastalığın ilerlemesini durdurmak, enfeksiyonları 

önlemek ve lenfatik sıvının sağlam lenfatikler aracılığıyla geçişini 

sağlayarak komplikasyonların ve nükslerin önüne geçmektir (The 

International Society of Lymphology, 2020). 

Tam dekonjestif tedavi, manuel lenf drenajı, kompresyon 

tedavisi, dekonjestif egzersizler ve cilt bakımının bir 

kombinasyonundan oluşmaktadır. KDT iki aşamada uygulanır. 1. 

aşamada, biriken pro-tein açısından zengin sıvıyı hareket ettirmek ve 

fibrosklerotik doku-ların azalmasını başlatmak amaçlanır (varsa). 

Faz 1'deki temel hedef, lenfödem hacmini azaltmaktır. Bu, sertifikalı 

bir terapist tarafından uygulanan yoğun bir aşamadır ve manuel 

lenfatik drenaj (MLD), et-kilenen uzvu kompresyon bandajları ile 

bandajlama, egzersizler ve cilt bakımını içerir. Bu yoğun aşamanın 

süresi değişkenlik gösterir ve üst ekstremite lenfödemli hastalar için 

ortalama 2-3 hafta ve alt ekstremite lenfödemli hastalar için 2-4 

haftadır. İdeal olarak, tedavi günlük olarak, haftanın 5 günü yapılır. 

Bu ilk aşamadaki başka önem-li bir hedef ise, hastayı tedaviden elde 

edilen başarıyı sürdürmek ve iyileştirmek için tasarlanmış teknikler 

konusunda eğitmektir (uygun cilt bakımı, bandajların doğru 
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uygulanması, kompresyon giysilerinin giyilmesi vb.) (Cheville &  

ark., 2003; Mayrovitz, 2009; Bjork  & Hettrick, 2019). 

Tedavinin ilk aşamasının hemen ardından, başarının 

korunması ve iyileştirilmesi için planlanmış olan 2. aşama gelir. Bu 

aşama, ödemin geri dönme olasılığını, uzuv hacmini ve enfeksiyonu 

azaltmayı aynı zamanda yaşam tarzının değiştirilmesi konusunda 

hastayı bilgilen-dirmeyi amaçlar. Bu fazda evde cilt bakımı, 

egzersiz, kendi kendine masaj ve kompresyon giysileri ile başlayan 

kendini yönetim aşama-sıdır (Cheville &  ark., 2003; Mayrovitz, 

2009; Bjork  & Hettrick, 2019). 

Lenfödem önlenmesi ve tedavisi için kritik olan eğitim ve cilt 

bakı-mı, KDT'nin her iki aşamasında da yapılmalıdır. Daha ciddi 

lenfö-dem vakalarında, 1. aşamayı tekrar etmek gerekebilir; 

lenfödem baş-ka durumlarla ilişkilendirilmişse, KDT'nin bireysel 

adımları buna göre değiştirilir (Cohen, Payne, & Tunkel, 2001; 

Zuther, 2005). 

Manuel Lenf Drenajı 

Lenfödem ve ilgili durumların tedavisinde manuel lenf 

drena-jının (MLD) amacı, genellikle yetersiz lenfatik drenaj alanının 

ya-nında bulunan sağlıklı lenf nodlarını ve lenf damarlarını manipüle 

etmeyi içerir. Sağlıklı alanlarda lenfangiomotorikteki artış, bir "va-

kum etkisi" yaratır, biriken lenf sıvısının yetersiz lenf akışı olan bir 

bölgeden normal lenfatik drenajı olan bir bölgeye taşınmasını sağlar 

ve böylece lenf sıvısının venöz sistem içine dönmesini teşvik edilir.  

MLD, "durağan daire", "pompa", "döner" ve "kazıma" olarak 

adlandı-rılan dört temel Vodder vuruşuna dayanan nazik bir manuel 
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tedavi tekniğidir. Tüm vuruşlarda ortak olan şey, çalışma aşaması ve 

din-lenme aşamasıdır (Földi & Strossenreuther, 2005). 

Bir vuruşun çalışma aşamasında, deri altı dokulara gerilim 

uyarıları uygulanır, bu da lenf kapillerinin tutunma filamentlerinin 

ve lenf angionlarının duvarındaki düz kas dokusunun 

manipülasyonuna ve lenf sıvısının uygun yönde hareket etmesine 

neden olur. Bu aşama-daki basınç, deri altı dokuyu altında bulunan 

fasyaya elastik kapasi-tesine kadar germek için yeterli olmalıdır. Bu 

hedefe ulaşmak için yüksek basınç uygulamak gerekli değildir. 

Aslında, çok fazla basınç, tutunma filamentlerine veya diğer lenfatik 

yapıların zarar görmesine veya lenf nodlarındaki lenfangiospazmaya 

neden olabilir. Ayrıca, basıncın aktif hiperemiye yol açmamak için 

yeterince hafif olması gerekir. Basınç miktarı bazen, bir bebek başını 

okşarken uygulanan basınç olarak tanımlanır. Ancak, fibrotik doku 

varsa daha fazla ba-sınç gerekebilir. Basınç, dinlenme aşamasında 

serbest bırakılır, bu aşamada, terapistin eli pasif olarak başlangıç 

pozisyonuna geri hare-ket ederken derinin elastikiyeti, başlangıçtaki 

lenf damarları aracılı-ğıyla doku sıvısını emer. Maksimum sonuçlara 

ulaşmak için, ya du-rağan bir desende ya da dinamik bir desende her 

çalışma aşamasının yaklaşık 1 saniye sürmesi ve aynı bölgede beş 

ila yedi kez tekrarlan-ması gerekir (Földi & Strossenreuther, 2005; 

Hansen, 2015). 

Masaj, manuel lenf drenajı teknikleri ile karıştırılmamalıdır. 

Masaj teknikleri geleneksel olarak kas dokularında, tendonlarda ve 

bağlarda rahatsızlıkları tedavi etmek için uygulanır ve istenen etkiyi 

elde et-mek için bu tekniklerle genellikle önemli basınçlar uygulanır. 

Öte yandan, manuel lenf drenajı son derece nazik manuel 

tekniklerden oluşur ve deri ve derialtı gibi yüzeysel dokulardaki sıvı 
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bileşenleri ve lenfatik yapılar üzerinde etkili olması için 

tasarlanmıştır. Bu iki te-rapötik uygulama için basınç ve 

endikasyonlar açısından önemli farklılıklar vardır ve masajın 

lenfödem tedavisinde kullanılmaması gerektiği bilinmelidir (Zuther, 

2005; Hansen, 2015).  

Manuel lenf drenajı (MLD) için genel kontrendikasyonlar 

şunlardır: kardiyak ödem, böbrek yetmezliği, akut enfeksiyonlar, 

akut bronşit,  akut derin ven trombozudur.  Maligniteler: MLD/KDT, 

palyatif teda-vi olarak endike olabilir. Bugüne kadar MLD'nin (veya 

diğer manuel tedavi tekniklerinin) kanserli hücrelerin vücudun diğer 

bölgelerine hızlı yayılmasını hızlandıracağına veya malign 

tümörlerin büyüme-sine katkıda bulunacağına dair bilimsel kanıt 

yoktur. Lokal kontren-dikasyonlar; karotid-sinüs sendromu, 

hipertiroidizm,  gebelik, dis-menore, ileus, divertiküloz, aortik 

anevrizma (ağır aortik nabzın pal-pe edilmesi), yakın zamandaki 

geçirilmiş karın cerrahisi, derin ven trombozu, ince ve kalın 

bağırsakların inflamatuar durumları, crohn hastalığı, ülseratif kolit, 

divertikülit, radyasyon fibrozisi, radyasyon sistiti, radyasyon koliti 

ve açıklanamayan ağrıdır (Földi & Strossen-reuther, 2005; Area,  

2020; Zuther, 2005). 

Kompresyon Terapisi 

Lenfödemde, deri dokularının elastik lifleri hasar görmekte-

dir. Uygun tedavi teknikleri kullanılarak lenfödem normale veya ne-

redeyse normale indirilebilir olabilir, ancak lenfödem varlığını sür-

dürdükten sonra lenfatikler hiçbir zaman normale dönmez ve deri 

esnekliği tam olarak yeniden kazanılmayabilir. Etkilenen vücut 

kısmı her zaman sıvı birikimi riski altındadır. Bu nedenle, etkilenen 
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ekst-remite/vücut kısmının dış desteği, lenfödem yönetiminin temel 

bir bileşenidir. Kompresyon terapisindeki asıl amaç, MLD oturumu 

sıra-sında elde edilen dekongestif etkiyi sürdürmektir; yani, 

dokulardaki sıvı birikimini önlemektir. Kompresyon terapisinin 

sağladığı fayda-lar olmadan, lenfödem tedavisi başarılı olamaz. 

Tedavinin aşamasına bağlı olarak kompresyon terapisi belirli bandaj 

malzemeleri olan kısa germe bandajlar veya kompresyon giysileri 

veya her iki modalitenin bir kombinasyonu ile uygulanır (Horning & 

Guhde, 2007; Zuther, 2005). 

Kompresyon bandajları ve giysileri dokulardaki ve bu 

dokularda bu-lunan kan ve lenf damarlarındaki basıncı artırır. Doku 

basıncı, kan kapillerleri ile dokular arasındaki sıvı değişimi 

açısından önemli bir rol oynar. Artan doku basıncının yararlı etkileri 

özellikle uçak seya-hati sırasında önemlidir. Venöz ve lenfatik 

dönüşü iyileştirir. Dış kompresyon, bu sıvıları proksimal yönde iter; 

ayrıca bu damarlarda bulunan kapakların işlevini iyileştirir. Ek 

olarak, net filtrasyonu azal-tır (kan kapiller basıncı [KKB] - 

interstisyel sıvı basıncı [ISB]) ve aktivite sırasında kas ve eklem 

pompalarının etkinliğini artırır. Bo-şaltılmış lenf sıvısının yeniden 

birikmesini önler ve MLD ile elde edilen sonuçları korur. Ek olarak, 

bağ dokusu ve yara dokusunun kı-rılmasına ve yumuşatılmasına 

yardımcı olur. Kullanılan malzemelere bağlı olarak (kompresyon 

giysileri, kısa germe bandajları), yüksek çalışma basıncı ve düşük 

dinlenme basıncı sağlar. Doğru uygulanan kompresyon bandajları 

güvenli ve etkilidir. Çoğu hasta, birkaç uygu-lamadan sonra 

kompresyon bandajını iyi tolere eder ve uyum sağlar. Hasta, 

bandajları giyerken normal aktivite düzeyini korumalı ve de-



 

--47-- 

 

konjestif egzersiz programını uygulamalıdır (King & Droessler, 

2001; Zuther, 2005). 

Lenfödemli hastalar, ekstremitenin dekonjestif hale 

getirilmesi ta-mamlandıktan sonra (KDT'nin 2. fazı) bandajlardan 

elastik kompres-yon giysilere geçerler. Ödemli ekstremitenin 

dekonjestif hale geti-rilmesi sırasında elde edilen tedavi başarısını 

korumak için, komp-resyon giysilerinin hastanın yaşamı boyunca 

giyilmesi gerekir. Kompresyon giysileri, tek başlarına şişliği 

azaltmazlar, bu nedenle tedavi edilmemiş, şişmiş bir ekstremiteye 

giyilmemelidir. Kompres-yon giysileri, birden fazla boyutta, 

varyasyonda (dairesel örgü, düz örgü), stilde, kompresyon 

seviyelerinde (veya sınıflarda) ve malzeme-lerde üretilirler ve 

standart boyutlarda sipariş edilebilir veya özel olarak da 

üretilebilirler. Ekstremitede kompresyon uygulaması kalp ödemi, 

periferik arter hastalıkları, akut enfeksiyonlar (selülit, erizi-pel) 

durumlarında kontraindikedir. Bazı durumlar da (hipertansiyon, kalp 

ritim bozuklukları, ekstremitenin duyusunda azalma veya yok-luğu, 

kısmi veya tam felç, sarkık ekstremiteler, yaş, kalp yetmezliği, hafif 

ila orta derecede arteriyel tıkanıklık hastalığı, diyabet, malign 

lenfödem) kompresyon tedavisi dikkatli kullanılmalıdır (göreceli 

kontrendikasyonlar) (Brennan   & Miller, 1998; Zuther, 2005). 

Egzersiz  

Düzenli egzersizin sağlık faydaları, özellikle lenfödemli has-

talar veya lenfödem riski taşıyan hastalar için göz ardı edilemez. Eg-

zersizin sağladığı faydalar arasında: kilo azaltma ve yönetme; enerji-

yi artırma, ruh hali ve bağışıklık fonksiyonunu iyileştirme; kronik 

sağlık koşulları ve hastalıklarla mücadele etme, sosyalleşme ve rek-
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reasyon sağlama bulunur. Egzersiz programının amacı, lenf dolaşı-

mını iyileştirmek ve fonksiyonel yeteneği maksimize etmektir (Zut-

her, 2005). 

KDT'nin yoğun fazında yapılan egzersize "iyileştirici 

egzersiz" denir. İyileştirici egzersiz, yoğun fazda etkilidir ve 

terapistin gözetiminde yapılması gerekmektedir. Bu özel egzersizler, 

kompresyon bandajları uygulandığı sırada yapılarak, vücudun 

dokuyu yeniden şekillendirmesine ve lenfatik sıvının dolaşım 

sistemine geri dönüşünü artırarak etkilenen dokunun dekonjeste 

olmasına yardımcı olur. Dekongestif tedaviyi tamamlayan bir 

hastanın, egzersiz programına başlamadan önce kompresyon 

giysisine sahip olması gerekir. Tüm egzersizlerin yavaş yavaş 

başlatılması ve yavaş bir hızda ilerlemesi gerekmektedir; ilerleme 

öncesi etkilenen bölge herhangi bir değişiklik açısından 

değerlendirilmelidir. Hastanın egzersiz yaparken kullandığı form ve 

tekniklere özellikle dikkat edilmelidir. Değişiklikler gerekebilir, ör-

neğin setler arasında yeterli dinlenme aralıklarının sağlanması gibi 

(Pritschow & Schuchhardt, 2010; Executive Committee, 2016). 

Lenfatik sıvının dolaşıma geri dönüşünü sağlamak ve 

artırmak için derin karın solunumu egzersizlerin temel bir 

bileşenidir. Diyaframın hareketi, karın, kaburga ve belin içe ve dışa 

doğru hareketleriyle bir-leşerek genel sağlığı, peristaltizmi ve venöz 

kanın kalbe dönüşünü teşvik eder. Ayrıca, lenfödemli bireyler çeşitli 

egzersiz tiplerini uy-gulayabilirler. Aerobik egzersizler lenf akışını 

iyileştirir ve hastala-rın formda kalmasına yardımcı olur.  

Dayanıklılık egzersizleri kas gücünü artırır, bağları güçlendirir ve 

kilo kontrolüne katkı sağlar. Ağırlıklı egzersizler lenfödemli hastalar 

için faydalıdır ancak uygun önlemler alınmalıdır. Güç seviyesinin 
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iyileştirilmesi, günlük görev-lerin daha az çaba harcanarak 

yapılmasını sağlar ve kas dengesini geri kazandırabilir. Ek olarak, 

Yüksek riskli aktivitelerden kaçınıl-malı ve hastaların kendi 

vücutlarına uygun aktiviteleri seçmeleri önemlidir (Pritschow & 

Schuchhardt, 2010; Kwan & ark., 2011). 

Egzersizler, basınç bandajları giyilerek günde en az iki kez 

~10-15 dakika boyunca yapılır. Hastanın uyumunu teşvik etmek 

için, öğre-nilmesi ve uygulanması kolay bir egzersiz protokolü 

oluşturmak önemlidir. Kısa protokoller öğretilmeli ve hastanın 

bireysel ihtiyaçlarına ve kısıtlamalarına göre uyarlanmalıdır. 

Fizyoterapist, egzersiz programını düzenli olarak izlemelidir. 

Lenfatik taşıma kapasitesinde daha fazla azalmaya neden olabilecek 

yüksek riskli aktiviteler, ön-lenmelidir veya minimumda 

tutulmalıdır. Dengeli bir rekreasyonel aktiviteler programı, genel 

sağlığı destekler, lenf drenajını iyileştirir ve kiloyu kontrol eder 

(Zuther, 2005; Kwan & ark., 2011; Executive Committee, 2016). 

Cilt ve Tırnak Bakımı 

Lenfödemden muzdarip hastalar, cilt ve tırnak enfeksiyonla-

rına karşı hassastır. Bu bölgelerin titiz bir şekilde bakımı, KDT'nin 

başarısı için hayati öneme sahiptir. Cilt genellikle bakteri ve diğer 

patojenlere karşı geçirimsizdir, ancak travma, ısı veya diğer neden-

lerden kaynaklanan herhangi bir cilt kusuru, patojenler veya enfeksi-

yon ajanları için bir giriş kapısı olabilir (Flour, 2013). Lenfödemli 

dokular, patojenlerin ideal üreme ortamı olarak hizmet eden protein 

açısından zengin sıvı ile doymuştur. Ek olarak, artan difüzyon mesa-

fesi nedeniyle lokal bağışıklık savunması düşüktür, bu da etkilenen 

bölgedeki savunma hücrelerinin zamanında vermesi gereken yanıtı 
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engeller. Lenfödemli cilt ayrıca kalınlaşabilir ve pullu hale gelebilir, 

bu da cilt çatlaklarının ve yarıklarının riskini artırır. Streptococcus 

bakterileri, lenfödemli hastalarda en sık enfeksiyonlara neden olan 

etkenlerdir. Vücudun savunma mekanizması başlangıçta yavaş tepki 

verir; bu nedenle, enfeksiyöz bakteriler çoğalabilir ve vücudun diğer 

bölgelerine göç edebilir. İltihabın süreci ciddi bir tıbbi krize dönüşe-

bilir ve lenfödem ilerlemesini hızlandırarak durumu çok daha kötü 

hale getirebilir. Bu nedenle, cilt ve tırnak bakımında temel amaç en-

feksiyonun önlenmesi ve kontrol edilmesidir. Hastalara cildin sağlı-

ğını ve bütünlüğünü korumak için uygun temizlik ve nemlendirme 

teknikleri öğretilmelidir (Fife & ark., 2017; Pritschow & Schuch-

hardt, 2010). 

Lenfödem bandajları uygulanmadan önce, lenfödem için 

formüle edilmiş uygun merhem veya losyonlar uygulanmalıdır. 

Ekstremite dekonjestif fazda olduğunda, limb dekonjestif hale 

geldikten ve hasta kompresyon giysileri giydiğinde, nemlendirici 

merhemler günde iki kez uygulanmalıdır. Lenfödem yönetiminde 

kullanılan merhemler ve sabunlar veya diğer cilt temizleyicileri, iyi 

nemlendirme özellikleri-ne sahip olmalı, parfüm içermemeli, 

hipoalerjenik olmalı ve nötr veya asidik pH ölçeğinin belirli bir 

aralığında (yaklaşık pH 5.0 civa-rında)  formüle edilmelidir. Normal 

cilt pH'sı yaklaşık olarak 5.0 civarındadır. Cilt bakım ürünlerine 

olası alerjik reaksiyonları tanım-lamak için, öncelikle sağlıklı cilt 

üzerinde test edilmelidir. Komp-resyon kollukları veya çorapları, 

ayrıca kompresyon bandajlarında kullanılan malzemeler, cilt 

tahrişine neden olabilir. Ayrıca, bazı has-talar, bu malzemelere 

alerjik olabilir. Bu durum genellikle başka malzemelere geçerek 

kolayca çözülebilir. Ek olarak, sivrisineklerin yoğun olduğu 
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bölgelerde, ısırıklara neden olabilecekleri için etkile-nen uzvun 

üzerine böcek kovucular uygulanması gerekir (bazı nem-lendiriciler 

doğal böcek kovucular içerir) (Flour, 2013; Nowicki & Siviour, 

2013; Zuther, 2005). 

b.Termoterapi 

Buz, sıcak, termal ultrason, hidroterapi, sıcak paketler, 

sauna-lar, kontrast banyolar ve parafin, lenfödem yönetiminde 

etkilenen uzvun ve aynı tarafındaki gövde dörtlüğünün tümü için 

kontrendike-dir. Temel ve ileri fizyoloji, yukarıda bahsedilen 

herhangi bir moda-liteyle aktif hipereminin meydana geldiğini 

belirtmektedir. Vazodila-tasyon, kan kapiller basıncını artırır ve 

suyun lenfatik yükünü artırır. Herhangi bir modalite, etkilenen uzvun 

veya "risk altındaki uzvun" ve/veya aynı tarafındaki gövde 

dörtlüğünün vazodilatasyona neden olması durumundan 

kaçınmalıdır (Executive Committee, 2016). 

c. Elevasyon 

Lenfödemden etkilenen bir uzvun basit bir şekilde yükseltil-

mesi şişliği azaltmaya yardımcı olabilir. Bu özellikle evre 1 lenfö-

dem durumunda geçerli olabilir. Lenfödemli uzuv, yükselme ile aza-

lıyorsa, etki uygun kompresyon giysileri giyilerek korunmalıdır 

(Executive Committee, 2016; The International Society of Lympho-

logy, 2020).  

d. Aralıklı Pnömatik Kompresyon 

Son teknolojik gelişmeler ile gelişmiş ve yeni nesil kompres-

yonpompaları, şişirilebilir çok odalı kolluklardan oluşur ve bu kol-

luklar, sıkıştırılmış hava taşıyan bir pompa ile bağlantılı olan borular 

kullanılarak birbirine bağlanır. Pompa, kollukları dizi halinde dis-
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tal'den proksimal'e doğru sıralı olarak şişirir. Gelişmiş pnömatik 

kompresyon sistemleri, ekstremitelerden sıvıyı boşaltmadan önce 

gövdedeki drenaj alanlarını hazırlamak üzere tasarlanmış şişirilebilir 

odalar içeren gövde giysilerini de içermektedir. Pompalar, interstis-

yel boşluklardan suyun çıkarılmasında etkilidir, ancak proteinleri 

çıkaramazlar. Pnömatik kompresyonun uygulanması, lenfödemli 

uzuvdaki su içeriğini azaltır ve uzuv başlangıçta küçülür. Ancak, in-

terstisyel su içeriği azaltılsa da, birikmiş protein molekülleri doku 

içinde kalırsa, interstisyel sıvı kolloid osmotik basıncı artar. Bu, kan 

kapillerlerinden daha fazla suyun çıkmasına neden olur, şişmeyi 

daha da kötüleştirir. Doku içinde kalan proteinler, yeni bağ doku 

oluştur-maya devam eder. Phillips & Gordon, 2019; Zuther, 2005; 

Tzani & ark., 2018). 2001'de Miranda ve ark. (2001) sıralı aralıklı 

pnömatik kompresyon (SAPK) ile prospektif, kör bir çalışma 

protokolü gerçek-leştirmiştir. Çalışma, SAPK öncesi ve SAPK'nin 3 

saatlik bir oturu-mundan sonra etkinliğini 11 hasta üzerinde 

değerlendirmiştir. Çalışma, kompresyonun lenf sıvısının (örneğin, 

su) taşınımını artırdığını, ancak makromoleküllerin (örneğin, 

protein) taşınımını artırmadığını rapor etmiştir (Miranda & ark., 

2001). 

Pnömatik kompresyon cihazlarının kullanımıyla ilgili başka 

bir endişe ise, cihazda gösterilen uygulanan basıncın, cilde iletilen 

gerçek basınçtan farklı olabileceğidir. Cilt yüzeyine aşırı basınç 

uygulayan cihazlar, yüzeysel lenfatik yapılar üzerinde zararlı bir 

etkiye sahip olabilir (Terrazas, 2005; Tzani & ark., 2018). Lenfödem 

yönetimi için pnömatik kompresyon pompalarının kullanımı hala 

tartışma konusu olmaya devam etmektedir. Bu sistemlerin objektif 
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klinik fayda ve maliyet etkinliği üzerine daha fazla araştırmaya 

ihtiyaç vardır ( Feldman & ark., 2012). 

e. Diğer 

Düşük seviyeli lazer terapisi (DSLT) cihazları, doku sıcaklı-

ğında bir artış olmadan dokuya derinlemesine nüfuz edebilen belirli 

bir dalga boyunda ışık üreten kızılötesi lazerlerdir. Bu cihazlar, len-

födem için ek bir tedavi seçeneği olarak Amerika Birleşik Devletleri 

(ABD) pazarına tanıtılmış ve Amerika Birleşik Devletleri Gıda ve 

İlaç Dairesi (FDA) tarafından 2006 yılında onaylanmıştır. Birkaç 

son çalışma, düşük seviyeli lazer terapisinin bazı hastalarda 

lenfödem çevresini azaltmada etkili olabileceğini ve ekstremitedeki 

sert dokuyu yumu-şatmaya ve ağrıyı azaltmaya yardımcı 

olabileceğini öne sürmektedir (Dirican & ark., 2011; Smoot & ark., 

2015; Tzani & ark., 2018).  DSLT'nin lenfödem belirtilerinden 

bazılarını hafifletmede bazı umut-lar gösterdiği halde, bu etkilerin 

nasıl gerçekleşebileceği tam olarak net değildir ve DSLT 'nin 

etkinliğine dair kanıtlar sınırlıdır; DSLT'nin lenfödem tedavisinde 

yardımcı bir modalite olarak kullanışlılığının doğrulanabilmesi için 

daha fazla çalışma gerekmektedir (Omar & ark., 2012; Smoot & ark., 

2015; Tzani & ark., 2018). 

Lenfödem tedavisinde taping uygulaması, lenfatik drenajı 

destekle-mek, doku sıkışmasını azaltmak ve lenfatik dolaşımı teşvik 

etmek amacıyla kullanılan bir yöntemdir. Taping, özel elastik 

bantların cilt üzerine uygulanmasıyla gerçekleştirilir ve genellikle 

lenfödemli böl-geye yönelik özel tekniklerle yapılır. Bu teknikler, 

bölgedeki lenfatik akışı artırmak ve lenfatik sıvıyı uygun şekilde 

yönlendirmek için tasarlanmıştır. Taping'in lenfödem tedavisindeki 

rolü, lenf drenajını optimize etmek ve doku sıkışmasını azaltarak 
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ödem miktarını kont-rol altına almak suretiyle lenfödem belirtilerini 

hafifletmek için önemlidir. Uygulama, bir fizyoterapist veya uzman 

tarafından yapıl-malıdır ve tedavinin diğer unsurlarıyla birlikte 

kullanıldığında etkin sonuçlar sağlayabilir (Yang & Lim, 2023; 

González Blanco & Soto González, 2020; Tzani & ark., 2018). 

Cerrahi Tedavi 

Konservatif yöntemler lenfödem yönetiminde ilk yaklaşım-

lardır. Lenfödem cerrahi tedavisinin amaçları; fonksiyonu korumak 

veya geri kazanmak, enfeksiyon riskini azaltmak, hastalık ilerleme-

sini önlemek ve deformiteyi sınırlamaktır. Lenfödemin tedavisinde 

cerrahi nadiren kullanılır. Uluslararası Lenfoloji Derneği'nin 2009 

Konsensüs Belgesi'nde belirtildiği gibi, bu durum için cerrahi yakla-

şımlar iyileştirici değildir ve genellikle tam dekonjestif terapi (KDT) 

gibi koruyucu tedavilerin açıkça başarısız olduğu durumlarda uygu-

lanmalıdır. Genel olarak, cerrahi yaklaşımlar eksizyonel veya re-

konstrüktif olarak sınıflandırılabilir (Schaverien & Coroneos, 2019; 

Tzani & ark., 2018; Zuther, 2005). 
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BÖLÜM III 

 

 

Lumbal Bölge Patolojilerinde Değerlendirme 

Yöntemleri 
 

 

İrem VALAMUR1 
 

1. Giriş 

Lumbal bölge omurganın ağırlığını taşır ve yükün ayaklara 

aktarılmasında bir geçiş bölgesidir. Bu açıdan lumbal bölgenin 

detaylı bir şekilde değerlendirilmesi önemlidir. Değerlendirme 

anında, hastanın şikâyetleri, problemin primer nedenin ne olduğu,  

sekonder olarak etkilenen bölgeler, açığa çıkmış olan kompansatuar 

hareketler tedavi için de oldukça önemlidir. Aynı zamanda lumbal 

bölge değerlendirmesi tedavinin etkinliğini arttıracaktır (Shahidi ve 

ark., 2017). 
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2. Hikâye ve Gözlem  

Hastanın hikâyesinin ayrıntılı bir şekilde alınması oldukça 

önemlidir. Demografik bilgiler, aile öyküsü, önceden alınmış olan 

tedaviler kaydedilir. Problemin başlama nedeni, ne zaman başladığı, 

semptomların ne zaman ve hangi durumlarda artıp azaldığı 

sorgulanır.  

Hasta anatomik duruşta iken, hastanın ayaklarından başlanıp 

başına kadar cildi, kas ve kemik yapısı, kas kütlesi, postürü 

değerlendirilir (Uzuner ve Uyar, 2017). Servikal ve lumbal lordoz, 

torakal ve sakral kifoz, omuzların, kalçaların ve dizlerin seviyeleri, 

ekstremitelerdeki kas atrofisi ve spazmı gözlemlenir (Chou, 2017). 

Hastanın yürüyüşü, eğer varsa renk ve şekil değişiklikleri 

gözlemlenmelidir. Cilt üzerinde oluşmuş olan sütlü kahve lekeleri, 

kılların artması ve lipoma altta yatan konjenital veya nörolojik bir 

patolojiye işaret edebilir (Polat, 2017). 

3. Ağrı Değerlendirme Yöntemleri 

Ağrı uluslararası ağrı araştırmaları teşkilatına göre; var olan 

veya doku hasarı ile beraber seyreden, bu hasar ile tanımlanabilen, 

hoşa gitmeyen emosyonel ve duysal subjektif bir deneyim olarak 

tanımlanmaktadır (Yağcı ve Saygın, 2019). Ağrı, tedavi 

programlarının etkili bir şekilde oluşturulabilmesi için oldukça 

önemlidir. Ağrının karakteri, başlama zamanı, şiddeti, yayılımı, 

lokalizasyonu, istirahat ve egzersiz anındaki seviyesi, hangi 

hareketle artıp azaldığı sorgulanmalıdır.  

3.1. Ağrı Şiddeti 

Ağrı şiddeti, ağrının anlaşılabilir, ölçülebilir, objektif bir 

değer ile ifade edilmesini sağlamaktadır. Ağrı şiddeti, hastanın 
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kendisi tarafından değerlendirilen tek ve çok boyutlu ölçekler 

kullanılarak ölçülebilir (Takmaz, 2017). 

3.1.1. Ağrı Şiddeti Ölçüm Yöntemleri 

3.1.1.1. Sözel Değerlendirme Ölçeği 

Sözel değerlendirme ölçeği ile ağrı değerlendirmesinde, 

hastadan sunulan ifadelerden birisi ile ağrı düzeyini eşleştirmesi 

istenir (Edwards ve Berde, 2011). 

3.1.1.2. Görsel Analog Skala 

Görsel Analog skala hastanın istirahat ve aktivite sırasında 

oluşan ağrı şiddetini ölçmek için sıklıkla kullanılan ölçeklerden 

biridir. Skalada hastanın şikâyet derecesini işaretleyebileceği 10 cm 

uzunluğunda bir çizgi bulunmaktadır. Çizginin sol kısmı (hiç ağrı 

yok) ile sağ kısmı (dayanılmaz ağrı) arasında hastadan şikâyet 

derecesini göstermesi istenir (Faiz, 2014).  

3.1.1.3. Sayısal Analog Skala 

Hastanın ağrı şiddetini 0 ile 10 arasında puanlaması istenir. 

“0” hiç ağrı yok anlamına gelirken, “10” dayanılmaz ağrıyı ifade 

eder (Beltramini ve ark., 2017).  

3.1.1.4. Basınç Ağrı Eşiği 

Ağrı eşiği, sensoriyal algılama alanlarının uyarılması ile 

korteks ve talamusta ağrı deneyimine neden olacak minimum uyarı 

oluşması olarak tanımlanır (Kayhan, 2004). Basınç ağrı eşiği ağrıya 

neden olan minimum basınçtır. Basınç ağrı eşiğinin 

değerlendirilmesinde çalışmalarla geçerli ve güvenilir olduğu 

bildirilen algometre cihazı kullanılır (Kosek ve ark., 1993). Cihaz ile 

ölçüm yapmak için lumbal bölge referans noktalarının belirlenmesi 
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gerekir. Noktalar belirlendikten sonra referans noktaya basınç 

uygulandığında ağrının hissedildiği ilk yer kaydedilir (Erdine ve 

ark., 2001). 

3.1.1.5. Ağrı Tolerasyon Eşiği 

Ağrı tolerasyonu hastanın tolere edebileceği ağrıya neden 

olan en büyük uyarının oluşmasıdır. Ağrı tolerasyon eşiği de 

algometre cihazı ile ölçülür. Cihaz ile referans bölgeye basınç 

uygulandığında hastanın dayanabileceği en son nokta ağrı tolerasyon 

eşiğidir (Özorak, 2010).  

4. Palpasyon 

Palpasyona öncelikle yüzeysel olarak başlanıp ardından 

derin dokulara inilmelidir. Spondilolisteziste spinöz çıkıntılar 

arasında oluşan basamak bulgusu, spina bifina da spinöz çıkıntıların 

palpe edilememesi ve oluşan çukurluk hissi, lumbal disk hernisinde 

valleix noktalarında hassasiyet, kaslarda oluşmuş olan spazm ve 

tetik noktalar palpasyon ile değerlendirilir (Polat, 2017; Uzuner ve 

Uyar, 2017). Lumbosakral bölge değerlendirildiğinde sakroiliak 

eklem, torakal ve lumbal iliokostallar, torakal longissimus, 

multifidus, priformis kasları değerlendirilmelidir (Jarvik & Deyo, 

2002). 

5. Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi 

Lumbal bölge eklem hareket açıklığı değerlendirmesinde 

sakroiliak eklem ve kalça eklemi göz önünde bulundurulmalıdır. 

Lumbal bölgenin eklem hareket açıklığı değerlendirilirken, hareket 

anında ağrı oluşması, ağrının neden olduğu limitasyonlar not 

edilmelidir (Ülger, 2022). Lumbal bölgenin başlıca hareketleri 

ekstansiyon, fleksiyon, sola ve sağa lateral fleksiyon, sola ve sağa 
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rotasyondur. Lumbal bölgenin eklem hareket açıklığı gonyometrik 

ölçüm ile derece cinsinden ölçülebilir (Güngürür ve Sarpel, 2022). 

Fleksiyon hareketi ile ağrı artıyor ise kas spazmı, kompresyon 

kırıkları veya disk materyali ile ilgili patolojiler düşünülebilir. 

Ekstansiyon hareketi ile ağrı artıyorsa spondilolistezis, spinal stenoz 

veya faset eklem patolojileri düşünülebilir (Jarvik ve Deyo, 2002).   

6. Kas Kuvveti ve Endurans Değerlendirmesi 

Lumbal bölgede meydana gelen ağrı varlığında kas kuvveti 

ve endurans sebebi farketmeksizin etkilenmektedir (Ülger, 2022). 

Kas kuvveti, mevcut bel ağrısında radikülopatiye işaret edebilir 

(Jarvik ve Deyo, 2002). Gövde ekstansörleri, fleksörleri, oblik 

kaslar, transversus abdominus, lateral abdominaller, kalça ekstansör 

ve abdüktörleri değerlendirilir. Gövde kaslarının endurans 

değerlendirilmesi dinamik ve statik olarak yapılabilir. Statik 

değerlendirici testler, gövde fleksörleri endurans, lateral köprü, 

Biering Sorenson testidir. Dinamik endurans değerlendirme testleri 

ise modifiye push-ups ve sit-ups testidir (Kuzu ve ark., 2020). 

Literatür incelendiğinde geçerli ve güvenilir olduğu kabul edilen beş 

kez otur kalk testi de spesifik olmayan kronik bel ağrısı olan 

hastalarda alt ekstremite kas kuvvetinin değerlendirilmesinde 

kullanılan güncel ve kolay bir yöntemdir (Özüdoğru ve ark., 2023). 

7. Esneklik Değerlendirmesi 

Alt ekstremite ve spinal mobilite esnekliği birbiriyle 

ilişkilidir. Kas esneklik testleri özel testlerden önce yapılmalıdır. 

Spinal Mouse cihazı ile omurga esnekliği, Schober testi, Otur-Uzan 

testi, Parmak-Zemin Mesafesi testi, rotasyon esneklik testleri ile 

gövde esnekliği değerlendirilebilir (Jarvik ve Deyo, 2002). 
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Hamstring, priformis, kalça fleksör, quadratus lumborum, erektör 

spina, latissimus dorsi kasları bilateral olarak değerlendirilmelidir 

(Zhang ve ark., 2009). 

8. Duyu Değerlendirmesi 

8.1. Hafif Dokunma Duyusu 

Hafif dokunma duyusu Semmes-Weinstein 

monofilamentleri ile yapılır. Lumbal bölgede hafif dokunma duyusu 

değerlendirilmesi için başlangıçta 2.83 numaralı monofilamentler 

kullanılır. Daha kalın filamentler ile duyu kaybı ölçümü yapılır. 

Hastanın hissettiği filament kaydedilerek objektif bir değer elde 

edilir (Tanenberg ve Donofrio, 2008).  

8.2. Propriyosepsiyon Değerlendirmesi 

Propriyoseptif sistem; eklem, kas ve bağlardaki afferent 

reseptörler aracılığıyla merkezi sinir sistemine bilgileri iletir. İletilen 

bilgiler vücudun uzaydaki hareketini ve konumunu belirler 

(Newcomer ve ark., 2000; Özüdoğru ve ark., 2023). Kronik bel 

ağrısı olan bireylerde postural kontrol ve stabilitedeki defisitler ile 

lumbal multifidus kaslarında anormal derecedeki artmış fusimotor 

aktivite propriosepsiyon duyusunun azalmasına neden olabilir 

(Brumagne ve ark., 2000). Propriosepsiyon duyusundaki bu azalma 

da yaralanma riskini artırabileceği için propriosepsiyon 

değerlendirmesi gerekir. 

Propriyosepsiyon, repozisyonlama testi ile 

değerlendirilebilir. Lumbal bölgenin farklı derecelerde gonyomerik 

ölçümleri yapılır. Hastaya ayakta kollar göğüste çapraz olacak 

şekilde dik dururken fleksiyon hareketi için dereceler verilir ve 

doğru açıda 5 saniye beklemesi istenir. Ardından hastaya herhangi 
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bir talimat verilmeden tekrar gövde fleksiyon ve ekstansiyon 

hareketlerini yapması istenir. Durumlar arasında oluşan açı 

farklılıkları hata payı olarak kaydedilir (Kuzu, 2023; Meier ve ark., 

2019).  

9. Motor Değerlendirme 

Lumbal bölgenin motor değerlendirmesinde lumbosakral 

pleksustan çıkan motor sinirler değerlendirilir. L1-L2 seviyesinde 

hipoestezi ve ağrı kasığın ön yüzünde oluşurken, L3 seviyesinde ağrı 

uyluğun ön yüzünde oluşur, patellar tendon refleksi azalmış veya 

kaybolmuş olabilir, femoral sinir tutulumu görülebilir. L4 

seviyesinde dizin alt bölgesinde ve bacağın medial kısmından ayağa 

kadar devam eden bir ağrı oluşurken, patellar tendon refleksi 

kaybolabilir ve tibialis anterior kasının kas kuvveti azalabilir. L5 

seviyesinde uyluğun arka kısmından lateral malleole kadar yayılan 

ağrı, ayak başparmağı dorsi fleksiyonunda zayıflama ve ayak 

başparmağında oluşmuş bir hipoestezi görülebilir. S1 seviyesinde 

uyluğun ve bacağın posterior kısmında hipoestezi ve ağrı görülür, 

plantar fleksör kaslarda kuvvet kaybı oluşabilir (Zhang ve ark., 

2009). 

10. Refleks Değerlendirmesi  

Aşil tendon ve patellar tendon refleksleri lumbal bölge ile 

ilgili olan kas germe refleksleridir. Patellar tendon refleksi L2-L4 

kök seviyelerinde meydana gelen tutulumda azalır veya kaybolabilir. 

S1-S2 köklerinin seviyesinin etkilenmesiyle aşil tendon refleksi 

azalabilir veya kaybolabilir. Plantar reflekse ise kas germe 

reflekslerinin klonus ile birlikte hiperaktif olması durumundayken 

bakılır (Uzuner ve Uyar, 2017). Babinski refleksi ise üst motor nöron 
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patolojilerinin belirlenmesi için oldukça önemlidir (Ülger, 2022). 

Patolojik reflekslerin olması cerrahi için tek başına bir ölçüt değildir 

ancak cerrahi önlemlerin alınabilmesi ve lezyon seviyesinin 

belirlenebilmesi için oldukça önemlidir (Ülger, 2022) 

11. Fonksiyonel Durum Değerlendirme 

Lumbal bölge patolojilerinde görülen problemlerden biriside 

fonksiyonel yetersizliktir (Ülger, 2022). Sağlıklı bireylerle 

karşılaştırıldığında spesifik olmayan kronik bel ağrısı olan 

bireylerde kor enduransın, sırt kas kuvvetinin ve dengenin azalmış 

olmasının, spesifik olmayan kronik bel ağrısı olan bireylerde fiziksel 

aktivite ve fonksiyonel durum düzeyinin de azalmasına neden 

olabileceği bildirilmiştir (İyigün ve ark., 2019). Başka bir çalışmada 

da fonksiyonel durum ile denge, bel ağrısı şiddeti ve kas kuvvetinin 

ilişkili olduğu belirtilmiştir (Kocaman ve ark., 2023).  

Fonksiyonel durum değerlendirmesinde kişinin günlük 

yaşamda karşılaşabileceği oturma, uyuma, yürüme ve ayakta durma 

gibi birçok durum değerlendirilmelidir (Ülger, 2022). Oswestry Bel 

Ağrısı Engellilik İndeksi, Bel Performans Skalası ve Rolland Morris 

Anketi en sık kullanılan anketlerdendir (Chiarotto ve ark., 2016; 

Strand ve ark., 2002).  

12. Kinezyofobi Değerlendirmesi 

Kinezyofobi kısaca hareket etme korkusu olarak 

tanımlanabilir. Kronik bel ağrısı olan bireylerde ağrının 

devamlılığına neden olan ve bireylerin aktivitelerini sınırlandıran bir 

faktördür (Özmen ve ark., 2016). Vlaeyen ve ark. var olan kronik 

ağrının etkisiyle yeniden yaralanma korkusunun artabildiğini ve bu 

durumunda kaçınma cevabını artıracağını bildirmişlerdir (Vlaeyen 
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ve ark., 1995). Böylelikle lumbal bölgede oluşan ağrının oluşturduğu 

kinezyofobi, lumbal bölgeyi uzun süre kullanamama ve depresyona 

neden olabilir (Özmen ve ark., 2016). Bu yüzden kinezyofobi bel 

problemi olan hastalarda mutlaka değerlendirilmelidir. 

13. Sakroiliak Eklem Değerlendirme 

Lumbal bölge değerlendirmesinde, sakroiliak eklem 

değerlendirilmesi gereken önemli bir eklemdir. Eklem tek taraflı 

tutulduysa, tutulan bölge ile aynı tarafta bel-kalça seviyesinde, 

oturma ve ayağa kalkma anında oluşan ağrı priformis sendromunu 

veya disk hernisini taklit etmektedir. Sakroiliak eklem tutulumu olan 

hastada ağrı ayak bileği seviyesinde görülmez. Bir cismi kaldırma, 

kalça üzerine düşme, merdiven çıkma, sandalyeden kalkma gibi 

aktivitelerde ortaya çıkan torsiyonel kuvvetler veya makaslama 

kuvvetinin tekrarlayıcı olması sakroiliak eklem disfonksiyonlarına 

neden olabilir (Chou ve ark., 2004; Foley ve Buschbacher, 2006). 

Sakroiliak eklem değerlendirmesinde, provakasyon ve hareketlilik 

olmak üzere iki değerlendirme yapılır. Provokasyon testleri; 

kompresyon, Gaenslen, Faber-Patrick, posterior sürtünme ve 

distraksiyondur (Yağcı ve ark., 2020). Hareketlilik 

değerlendirilmesinde, ayakta öne eğilme testi, oturmada öne eğilme, 

Gillet ve hiperekstansiyon testleri kullanılır (Yağcı ve ark., 2020). 

Bu testler bel ağrısı ile sakroiliak eklem ağrısını birbirinden 

ayırmaya yardımcı olabilir. 

14. Bel Ağrısında Kullanılan Özel Testler 

Bel ağrısında kullanılan özel testlerden bazıları semptomları 

provoke eder ve nörolojik seviyeyi değerlendirmeye yardımcı olur.  
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14.1. Düz Bacak Kaldırma Testi 

Düz bacak kaldırma testinde kişi supin pozisyonda yatar. 

Etkilenen bacak diz ekstansiyondayken ağrı seviyesine kadar 

değerlendirici tarafından kaldırılır. Kalça 30-70° fleksiyona 

getirildiğinde, uyluğun arka kısmından dizin alt bölgesine kadar 

yayılmış olan radiküler ağrı L5-S1 sinir kökünün irritasyonunu 

düşündürebilir. 70° üzerinde ağrının başlaması, hamstring kaslarının 

kısalığından, gluteus maksimusun ve kalça eklem kapsülünün 

gerginliğinden veya lumbal omurganın posterior yapılarından 

(spondilolistezis, faset eklem problemleri) kaynaklanabilir (Uzuner 

ve Uyar, 2017; Das ve Nadi, 2023). Ayrıca düz bacak testinin pozitif 

çıkmasının diğer nedenleri arasında intraspinal tümör ve inflamatuar 

radikülopati de yer alabilir (Nadi ve ark., 2024). 

14.2. Bowstring İşareti 

Düz bacak kaldırma testinin pozitif olduğu seviyede hastanın 

dizi hafif bir şekilde fleksiyona getirilerek siyatik sinirde oluşmuş 

olan gerilim azaltıp Bowstring işaretine bakılır. Değerlendiricinin 

popliteal fossada tibial sinire bası yapması sonucunda radiküler ağrı 

oluşursa test pozitiftir (Uzuner ve Uyar, 2017). Yapılan 

çalışmalarda, Bowstring işaretinin düz bacak kaldırma testinin 

yaygın olarak kullanılan varyantlarından biri olduğu ve düz 

bacak kaldırma testi ile birlikte kullanıldığında fizik muayenin 

duyarlılığını ve özgüllüğünü artırdığı bildirilmiştir (Berthelot ve 

ark., 2021). 

14.3. Bragard Testi  

Düz bacak kaldırma testinde oluşan ağrı geçene kadar kişinin 

bacağı birkaç derece aşağı indirilir. Ağrının geçtiği seviyede kişinin 
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ayağı dorsifleksiyon getirilir. Belde ağrı oluşması testin pozitif 

olduğunu gösterir. Bu şekilde lumbal disk hernisinin neden olduğu 

bacak ağrısı ve hamstring kaslarındaki kısalığa bağlı olarak oluşan 

bacak ağrısının ayrımı yapılabilir (Almeida ve Kraychete, 2017; 

Uzuner ve Uyar, 2017).  

14.4. Femoral Germe Testi 

Hasta supin pozisyonda yatar. Değerlendirici etkilenen 

tarafta durur ve bir eliyle pelvisi stabilize eder. Değerlerlendirici 

diğer eliyle dizi maksimum fleksiyona getirir. Bu pozisyonda uyluk 

ön yüzünde ağrı oluşursa, L2-L4 seviyesindeki radikülopatiyi 

düşündürür (Placzek ve Boyce, 2023). Eğer ağrı 80 derece diz 

fleksiyonundan önce ortaya çıkıyorsa, bunun nedeni kuadriseps 

femoris kasının gerginliği ve/veya yaralanması olabilir (Donatelli ve 

Wooden, 2009).  

15. Sonuç  

Lumbal bölge patolojileri toplumda çok sık görülmekle 

birlikte yaşam kalitesinin azalmasına neden olur. Lumbal bölge 

patolojilerinde değerlendirme etkili bir tedavi yaklaşımının 

uygulanmasında oldukça önemlidir. Lumbal bölge patolojilerinde 

değerlendirme patolojiye göre değişmekle birlikte hikaye, gözlem, 

ağrı, eklem hareket açıklığı, esneklik, kas kuvveti, motor ve 

nörolojik değerlendirmeleri içermelidir.  
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1.Giriş 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarının önemli ve 

etkinliği kanıtlanmış uygulamaları egzersiz yaklaşımlarıdır. 

Egzersiz programları hastaya ve hastanın semptomlarına özgü bir 

şekilde planlanmalıdır. Lumbal bölge patolojilerinde egzersiz 

yaklaşımlarında amaç lumbal bölge stabilizasyonunun sağlanması, 

esnekliğin artırılması, ağrının azaltılması, kas kuvveti ve 
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enduransının artırılmasıdır. Lumbal bölge patolojilerinde sıklıkla 

fleksiyon, ekstansiyon, stabilizasyon, aerobik, germe ve gevşeme 

gibi egzersizler tercih edilmektedir. Bu egzersiz tipleri hastaların 

durumlarına göre değişmekte olup birbirlerine karşı üstünlükleri 

hala tartışmalıdır ve etkinliklerini inceleyen randomize kontrollü 

çalışmalara ihtiyaç vardır (Pillastrini ve ark., 2012; Van Tulder ve 

ark., 2003).  

1.1Fleksiyon egzersizleri 

Williams, fleksiyon egzersizlerinin intervertebral foramende 

açılmaya sebep olduğunu ve intervertebral foramende sinir kökü 

kompresyonuna bağlı olarak ortaya çıkan bel ve bacak ağrısı 

üzerinde etkili olduğunu belirtmiştir. Ayrıca fleksiyon egzersizleri 

lordozun azaltılmasında, intervertebral foramen ve faset eklem 

açıklıklarının artırılmasında, kalça fleksör ve gövde ekstansörlerinin 

germesinde, abdominal ve gluteal kasların kuvvetlendirilmesinde 

sıklıkla kullanılmaktadır. Fleksiyon egzersizleri faset eklem 

problemleri, spinal stenoz, spondilolizis ve spondilolistezis gibi 

patolojilerde endike iken disk herniasyonu ve fleksiyonla artan bel 

ağrılarında kontraendikedir (Peul ve ark., 2005). Fleksiyon 

egzersizleri aşağıdaki gibidir (Resim 1);  

1. Supin çengel pozisyonunda yatıştan oturma 

pozisyonuna gelinmesi ile abdominal kasların 

kuvvetlendirilmesi, 

2. Supin pozisyonda posterior pelvik tilt, 

3. Supin pozisyonda her iki dizin gögse çekilmesi ile 

lumbal ekstansörlerin gerilmesi, 
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4. Uzun oturma pozisyonunda eller ile ayak 

parmaklarına dokunulması ile hamstring ve lumbal 

ekstansör kasları germe, 

5. Yarım dizüstü pozisyonda ileri-geri gövde hareketleri 

ile kalça fleksörlerinin gerilmesi, 

6. Ayaktayken çömelme ve kalkma ile kuadriceps 

kasının kuvvetlendirilmesi. 

 

Resim 1. Fleksiyon Egzersizi Örnekleri 

1.2.Core stabilizasyon egzersizleri 

Lumbal bölge patolojilerinin önlenmesinde vücut dizilimi 

düzeltilmeli ve aşırı hareketlerin önüne geçilmelidir. Core 

kuvvetindeki azalma lumbal bölge instabilitesine sebep olmaktadır 

(Jeong ve ark, 2015). Lumbal bölgede ağrı varlığı hastaların kısıtlı 

gövde hareketlerine sebep olmaktadır ve bu kısıtlı hareket core 

kaslarının kuvvetinin azalmasına ve lumbal instabiliteye yol açar. 

Transversus abdominis ve multifidus gibi derin core kaslarının 

lumbal bölge patolojisi olan hastalarda aktive edilmesi 
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gerekmektedir. Core stabilizasyon egzersizleri omurganın 

stabilizasyonundan sorumlu bu kasları kuvvetlendirmektedir 

(Herrero ve ark., 2024). Core stabilizasyon egzersizlerinin amacı 

motor kontrolün sağlanması ve stabilizer kasların yeniden 

restorasyonunun sağlanmasıdır (Resim 2) (Wahyuni ve Kurnia, 

2023).  

Resim 2. Core Stabilizasyon Egzersizleri Örnekleri 

1.3. Aerobik egzersizler 

Aerobik egzersiz programlarının kronik hastalıkları (örneğin 

artrit, osteoartrit ve fibromiyalji) olan hastalarda fizyolojik, 

psikolojik ve eklemler üzerinde faydalı olduğu gösterilmiştir 

(Airaksinen ve ark., 2006). Lumbal bölge patolojileri, yaşam 

kalitesini bozan fiziksel, duygusal ve psikososyal işlev 

bozukluklarındaki çeşitli değişikliklerle ilişkilidir. Bu hastalarda 

fiziksel kondisyon eksikliği ve kasların kullanılmaması yaygındır 

(van der Velde ve Mierau, 2000). Aerobik egzersiz, ağrı yollarının 

inhibisyonu ile ağrıyı hafifleten endorfin salınımını uyarır (Stoppler 
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ve ark., 2014). Aynı zamanda hastayı daha aktif hale getirerek 

hareket etme korkusunu (kinezyofobi) azaltır ve kendine olan güveni 

artırır. Bu egzersizler kasa kan akışını arttırır ve lumbal bölge ağrısı 

olan hastalarda yaygın olarak görülen sertliği azaltabilir (Hayden ve 

ark., 2005; Wertli ve ark., 2014). Son olarak, gözlemsel 

çalışmalardan elde edilen, lumbal bölge ağrısı olan hastaların 

örneğin koşma, bisiklete binme veya yürüme gibi aerobik egzersizler 

yaparak semptomlarını iyileştirebileceğini gösteren bazı kanıtlar 

bulunmaktadır (Resim 3) (Gordon ve Bloxham, 2016; Meng ve Yue, 

2015). 

 

Resim 3. Aerobik Egzersiz Örneği 

1.4. Mc Kenzie ekstansiyon egzersizleri 

Mc Kenzie egzersiz yaklaşımı, yaygın bir durum olan 

omurganın posterior kısmındaki düzensizliği ele almaya 

odaklanmıştır. Bu yaklaşımda kullanılan indirgeyici kuvvet 

ekstansiyondur. Ancak her ne kadar ekstansiyon egzersizleri olarak 
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bilinse de gövde fleksiyon ve lateral fleksiyonunu da içerir 

(McKenzie, 2003). Mckenzie egzersizine beklenen yanıt 

semptomların merkezileşmesi, ağrının azalması veya ortadan 

kalkması, merkezileşmiş ağrıda olası geçici bir artış, ekstansiyonda 

hareket aralığının artması ve düzensizliğin azalmasıdır (Machado ve 

ark., 2006). Mc Kenzie ekstansiyon egzersizleri paraspinal kasları 

güçlendirir, mobiliteyi iyileştirir ve lordozun sebep olduğu disk 

basıncını azaltır (Resim 4) (Peul ve ark., 2005). 

 

Resim 4. Mc Kenzie Ekstansiyon Egzersizleri Örnekleri 

1.5 Germe egzersizleri 

Germe egzersizleri, bozulmuş esnekliği ortadan kaldırmak 

ve normal gövde hareket açıklığını yeniden sağlamak için 

kullanılabilir. Ancak başarılı olmak için germe egzersizlerinin 

hastanın ağrı sınırında yapılması gerekir. Ağrı sınırında germe 

egzersizlerinin uygulanması güvenlidir (Rainville ve ark., 2004). 

Germe egzersizleri için çeşitli yöntemler mevcuttur. Balistik 

germe genellikle önerilmez çünkü bu, kas uzunluğunun 
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arttırılmasına ters etki yapan kas iğciği reflekslerini harekete geçirir. 

Propriyoseptif nöromüsküler fasilitasyon kullanan tekniklerin etkili 

olduğu gösterilmiştir ancak özel olarak eğitilmiş bir fizyoterapist 

gerektirir ve bağımsız ev programları için pratik değildir. Statik 

germe egzersizleri, esnekliği artırmanın etkili bir yoludur ve 

fizyoterapist olmadan da yapılabilir. Statik germeler esneklikte 

değişiklik yaratmak için en az 30 saniye sürdürülmelidir ve ek fayda 

sağlayacak şekilde dört sete kadar tekrarlanmalıdır. Haftada üç seans 

germe egzersizlerinin uygulanması vücut esnekliğini artırır, ancak 

haftada beş kez germe egzersizlerinin yapılması ile esneklikte daha 

büyük kazanımlar elde edilmektedir (Resim 5) (Rainville ve ark., 

2004). 

 

Resim 5. Germe Egzersizleri Örnekleri 

1.6. Su içi egzersizler 

Su içi egzersizler, karada yapılan egzersizlere bir 

alternatiftir. Su, uygun bir egzersiz ortamı oluşturmak için birçok 

benzersiz özelliğe sahiptir ve bu da su içi egzersiz programlarının 

diğer terapi biçimlerine göre avantajlara sahip olduğunu 

düşündürmektedir. Suyun yüzey gerilimi ve kaldırma kuvveti gibi 

fiziksel özellikleri, su içi egzersizlere karada yapılan egzersizlere 

kıyasla birçok avantaj sağlayabilir. Bu özellikler, suda yapılabilecek 
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terapinin uzunluğunu ve türünü etkilediği gibi su terapisi 

programlarında kaydedilebilecek ilerlemeyi de etkiler (Becker, 

2009; Olson ve ark., 2013). Ariyoshi ve arkadaşları yerçekimi 

kuvvetini kontrol etme becerisinin bel ağrılı hastalar için avantajlı 

olduğunu öne sürmüştür (Ariyoshi ve ark., 1999). Ayrıca hasta, kara 

ortamına kıyasla suyun termal etkilerini çok daha hızlı bir şekilde 

deneyimleyebilmektedir (Becker, 2009). Lumbal bölge 

patolojilerinde su içi egzersizler omurganın stabilitesini artırır, 

eklemlere binen yükü azaltır, propriyosepsiyon ve dengenin 

iyileşmesine yardım eder (Asadi ve ark., 2018).  

Tablo 1. Su içi rehabilitasyon programı örneği (Najafi ve ark., 

2022). 

Egzersiz 

Dönemi 

Süre 

(dakika) 
Egzersizler 

Isınma 10 

Tüm büyük kas gruplarını (gluteus, bel 

ve hamstring kasları) esneterek ileri ve 

geri yürüme 

Eğitim 

Programı 
35 

İleri ve geri koşu, tek ayak üzerinde 

durma (her bir ayak üzerinde 20 saniye 

dengede durma), yana adım atma, 

çömelme, kalça fleksiyonu, 

ekstansiyonu, abdüksiyonu ve 

addüksiyonu, zıplama, tekme atma, 

birden fazla yönde hareket etmeye 

odaklanan zıplama hareketleri, havuzun 

dibinden sıçrama, kol rotasyonları, 

plank, derin su bisikleti 

Soğuma 5 Esneme, derin nefes alma, gevşeme 

1.7. Vücut farkındalığı eğitimi  

Lumbal bölge patolojilerinde hastaların müzdarip olduğu en 

önemli semptomlarda birisi de ağrıdır. Ağrı zamanla kronikleşir. 
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Önce ağrı varlığı inkar edilir bunun sonucu olarakta anksiyete ve 

depresyon ortaya çıkar. En sonunda da zihin ve vücut farkındalığı 

ortadan kaybolur. Bunlarda ağrı şiddetini ve etki düzeyini belirleyen 

bir faktördür. Yürütülen çalışmalarda ağrıyla baş ederken vücut 

farkındalığının yeniden kazanılması gerektiğine dikkat 

çekilmektedir (Gyllensten ve ark., 2010). 

Vücut farkındalığı eğitimi postural stabilite, farkındalık ve 

nefes gibi fonksiyonları ele almaktadır. Vücut farkındalık eğitimi ile 

postür, denge, nefes gibi hareketlerdeki anormal kas gerginliklerinin 

azaltılması amaçlanmaktadır (Gyllensten ve ark., 2010). Bu yüzden 

lumbal bölge patolojilerinde geleneksel tedavilere ek olarak 

kullanılması gerektiği düşünülebilir.   

1.8. Proprioseptif nöromuskuler fasilitasyon teknikleri  

Proprioseptif Nöromüsküler Fasilitasyon (PNF) egzersizleri 

de lumbal bölge patolojisi olan hastalarda ağrı yoğunluğunu 

azaltmak ve fonksiyonel engelliliği iyileştirmek için önerilmektedir. 

PNF egzersizleri, sensorimotor kontrol eğitiminin yanı sıra lumbal 

kas propriyosepsiyonunu uyarmak için de tavsiye edilmektedir. 

Böylece eklem koordinasyonunu, kas gücünü, hareket kontrolünü, 

stabiliteyi ve hareketliliği artırır. Bununla birlikte kanıtlar, derin 

kasların güçlendirilmesine odaklanan motor kontrol egzersizlerinin, 

koordinasyon egzersizlerinin ve core stabilizasyonunun kronik bel 

ağrılı bireyler için önemli bir etkiye sahip olduğunu göstermektedir 

(Resim 6) (Anggiat ve ark., 2022; Areeudomwong ve Buttagat, 

2019; Aytar ve ark., 2023). 
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Resim 6. PNF Egzersizi Örneği 

1.9. Pilates, yoga, tai chi egzersizleri  

Pilates core stabilizasyon, dayanıklılık, esneklik, postür, 

hareket ve nefes kontrolünü içermektedir. Son yıllarda yürütülen 

çalışmalarda pilatesin lumbal bölge patolojilerinde etkili olduğu 

belirtilmektedir. Pilatesin diğer egzersiz yöntemlerinden etkinliğinin 

üstün olmadığı ve ağrıyı iyileştirmede olumlu etkileri olduğu 

belirtilmektedir (Lim ve ark., 2011).  

Yoganın ağrı iyileşmesi üzerinde etkinliği sempatik sistem 

aktivitesi, periferik sinir aktivitesi ve talamik gama amino bütürik 

asit seviyesini artırması ile açıklanmaktadır. Yoganın özür ve ağrı 

üzerinde olumlu etkiler gösterdiği belirtilmiştir (Posadzki ve Ernst, 

2011).   

Tai Chi egzersizleri ise core stabilizasyon egzersizlerinin 

temel prensipleri gibi yavaş ve kontrollü hareketlerden oluşmaktadır. 
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Kas gücü ve dengeyi iyileştirmesinden dolayı sıklıkla fibromiyalji, 

diz osteoartriti gibi hastalıklarda kullanılmaktadır (Cho, 2014).  

2. Sonuç 

Lumbal bölge patolojileri toplumda en sık karşılaşılan, iş 

kaybına ve yaşam kalitesinin düşmesine sebep olan durum olarak 

ifade edilir. Lumbal bölge patolojilerinin rehabilitasyonunda altta 

yatan sebep ve semptomların belirlenmesi ile hastalara özgü egzersiz 

programları planlanmalıdır. Lumbal bölge patolojilerinde egzersiz 

yaklaşımları ile lumbal bölge stabilizasyonunun sağlanması, 

esnekliğin, mobilitenin, kas kuvvetinin, enduransın artırılması ve 

patolojiye özgü semptomların azaltılması amaçlanmaktadır. Bu 

kapsamda sıklıkla fleksiyon, Mc Kenzie ekstansiyon, stabilizasyon, 

aerobik, germe, su içi, PNF, pilates, yoga, tai chi gibi kanıt düzeyi 

yüksek egzersizler tercih edilmektedir. Ancak egzersizlerin birbirine 

karşı üstünlüğü konusu hala tartışmalıdır.  
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Giriş 

Nöroplastisite, beynin yaşam boyunca yeni sinirsel 

bağlantılar kurarak kendini yeniden organize etme yeteneğini ifade 

etmektedir. Bu organizasyon; öğrenme sürecinde, hafızanın 

kontrolünde ve beyin yaralanmalarının iyileşmesinde çok önemli bir 

rol oynamaktadır (Gulyaeva, 2017; Martínez-Morga & ark., 2019). 

Kardiyovasküler sistemi uyaran sürekli fiziksel aktivite ile 

karakterize edilen aerobik egzersizin ve kas metabolizması üzerinde 

etkili olan dirençli egzersiz eğitiminin nöroplastisite üzerinde derin 

etkileri olduğu gösterilmektedir (Lin, Tsai & Kuo, 2018; Smith & 
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ark., 2010). Bu etkilerin ve oluşum mekanizmalarının anlaşılması 

hem sağlıklı hem de hastalığa sahip bireylerin egzersiz 

yaklaşımlarının planlanmasında önem arz etmektedir. 

Nöroplastisite 

Yaşam boyunca çevresel uyaranlar organ ve dokularda 

yapısal ve işlevsel değişikliklere neden olabilmektedir 

(Bekinschtein, Cammarota & Medina, 2014). Oluşan bu 

değişiklikler, özellikle beyinde, gelişimin ilk aşamasından 

yaşlanmaya kadar değişikliklere duyarlı olan plastik özelliklere 

sahip yapılarda daha fazla görülmektedir (Martínez-Morga & ark., 

2019). Bu sürece nöroplastisite denir ve merkezi sinir sisteminin 

psikolojik, fizyolojik ve çevresel faktörlere bağlı olarak nörogenezi 

ve bağlantıları teşvik etme kapasitesi olarak tanımlanmaktadır 

(Gulyaeva, 2017). Bu kapsamda nöroplastisite, hücre sinyallerinin 

büyümesinde ve farklılaşmasında değişiklikler yaratan 

nörotrofinlerin üretimindeki artışla ortaya çıkmaktadır 

(Kempermann & ark., 2018). 

Nörotrofinler, merkezi ve periferik sinir sistemlerinin hayatta 

kalması, gelişmesi ve işlevselliği ile yakından ilişkili bir protein 

grubudur (Yamaguchi & ark., 2016). Nöroplastisite sürecinde yer 

alan ana nörotrofinler, glial kaynaklı nörotrofik faktör (GDNF), sinir 

büyüme faktörü (NGF), nörotrofin 3 (NT3), nörotrofin 4 (NT4), 

insülin benzeri büyüme faktörü-1 (IGF-1), vasküler endotelyal 

büyüme faktörü (VEGF) ve beyinden türetilen nörotrofik faktördür 

(BDNF). Literatürdeki çalışmalar, bu nörotrofinlerin ve özellikle 

BDNF'nin azalmış seviyelerinin, hafıza, konsantrasyon ve öğrenme 

gibi beyin fonksiyonlarının azalmasından sorumlu olduğunu 

göstermektedir (Bekinschtein & ark., 2014; Parrini & ark., 2017). 
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BDNF sinyal yolunun aktivasyon süreci esas olarak 

tropomiyozinle ilişkili reseptör kinaz B (TrkB) tarafından 

düzenlenir. Yapılan bir çalışmada TrkB'nin artan ekspresyonunun, 

depresyon gibi problemlerde oluşabilen beyindeki değişikliklerin 

ortaya çıkışını azaltabileceğini göstermiştir (Zborowski et al., 2019). 

Ayrıca TrkB aktivasyonunun nöronal dendritik ağaçlandırmayı, 

spinojenezi, dendritik büyümeyi ve omurga morfogenezini etkilediği 

de gözlemlenmiştir (Guo, Nagappan & Lu, 2018). Dolayısıyla 

nöroplastisiteden sorumlu mekanizmalar nörogenez, sinaptogenez, 

anjiogenez ve glikogenez üzerinden meydana gelen değişimlere 

cevap vererek oluşmaktadır. Bu değişimler sonucu nöroplastisite 

gerçekleşmekte ve sinir hücrelerinin dendritlerinde dallanmada 

artma, yeni sinaps oluşumu ve fonksiyonlarının değişimi meydana 

gelmekte, ayrıca yeni nöronların oluşması ve dirençlerinin artması 

gerçekleşmektedir (Kempermann & ark., 2018; Yamaguchi & ark., 

2016). 

Fiziksel Egzersiz 

Fiziksel egzersiz, planlanmış, yapılandırılmış ve tekrarlayan 

fiziksel aktivite davranışının alt parametresidir ve bu nedenle insan 

vücudu için gerekli homeostazisinin güçlü bir fizyolojik 

dengeleyicisidir (Contrepois & ark., 2020). Koşma, bisiklete binme, 

kürek çekme ve yüzme gibi tekrarlı aktiviteler aerobik egzersizin 

içeriğini oluşturmaktadır. Kasların aktivasyonu ile birlikte 

uygulanan kuvvete direnç göstermek ve dış yüklerin üstesinden 

gelmek, dirençli egzersizi temsil etmektedir. Hem aerobik egzersiz 

hem de dirençli egzersiz eğitimleri, neredeyse vücuttaki tüm 

sistemlerin hücresel mekanizmalarını, kardiyo-metabolik, nöronal, 

motor ve bilişsel işlevleri, sağlığı ve mortaliteyi olumlu yönde 
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etkilemektedir (Fyfe, Hamilton & Daly, 2022; Gallardo-Gómez & 

ark., 2022; Ruiz-González & ark., 2021). Bu egzersizlerin dozunu 

ayarlamaya yardımcı olan birçok parametreden (egzersiz sıklığı, 

şiddeti, süresi ve tipi) belki de en kritik olanı 'şiddeti'dir. Fiziksel 

açıdan egzersizin şiddeti, pozitif mekanik güç üretimi olan mekanik 

işin gerçekleştirilme oranıyla ölçülebilmektedir. Fizyolojik olarak 

yüksek şiddetli aerobik egzersiz, maksimum kalp hızının %76-95'i 

veya maksimum oksijen tüketiminin >%80’i ile karakterize 

edilmektedir. Orta şiddetli aerobik egzersizler maksimum kalp 

hızının %55-80 ve maksimum oksijen tüketiminin %50-85’i ile 

reçete edilmektedir. Yüksek yoğunluklu dirençli egzersiz eğitimi, 1 

maksimum tekrar ile kaldırılan ağırlığın >%70'i olarak 

tanımlanmaktadır. Ayrıca bu egzersizlerin şiddetleri, algılanan efor 

(>15/20), zihinsel ve kas yorgunluğuna göre subjektif olarak da 

derecelendirilmektedir (Garber & ark., 2011; Liguori & Medicine, 

2020). Yüksek ve düşük yoğunluklu aerobik egzersizler, zirve 

oksijen tüketiminde, sistemik vasküler fonksiyonda ve metabolik 

profilde (kan lipitleri, insülin duyarlılığı) daha fazla iyileşme 

sağlamaktadır (Seals, Nagy & Moreau, 2019; Wang & Xu, 2017). 

Yüksek ve düşük yoğunluklu dirençli egzersiz eğitimi ise (Grgic & 

ark., 2022), kas hipertrofisi üzerinde ve aynı zamanda maksimum 

istemli kuvvette ve kardiyo-metabolik tepkilerde daha büyük artışlar 

üretilmesine katkıda bulunmaktadır (Schoenfeld & ark., 2017). 

Aerobik Egzersiz ve Nöroplastisite 

Hem aerobik hem de dirençli egzersiz eğitiminin beynin yeni 

sinaps oluşturma ve mevcut sinaptik bağlantıları yeniden düzenleme 

yeteneği olarak da bilinen nöroplastisite yoluyla beyin sağlığını 

iyileştirdiği düşünülmektedir (Lin & ark., 2018; Smith & ark., 2010). 
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Yapılan çalışmalar yüksek ve düşük yoğunluklu egzersizin daha 

büyük ve daha uzun süreli nöroplastisite etkilerine neden olacağı ve 

bunun da bilişsel ve motor işlevlerde daha güçlü iyileşmeler 

oluşturarak mevcut nöro-bilişsel bozuklukların ilerlemesini 

yavaşlatacağını varsaymaktadır (Johansson & ark., 2022; Tsukita & 

ark., 2022).  

Aerobik egzersiz, doğası gereği tekrarlayan ve 

kardiyovasküler sistem boyunca oksijen dolaşımını destekleyen 

bisiklete binme, koşma veya yüzme gibi fiziksel aktivitelerdir. 

Aerobik egzersiz BDNF, IGF-1 ve VEGF dahil olmak üzere 

nöroplastisite biyobelirteçlerinin ekspresyonunu arttırmaktadır 

(Knaepen & ark., 2010; Mang & ark., 2013). Moleküler değişikliğin 

basamaklarını oluşturan sinaptogenez, nörogenez, anjiyogenez ve 

gliogenez gibi hücresel süreçleri yukarı yönlü düzenlemekte, 

serebral kan akışını yükselterek, gri ve beyaz madde hacmini ve 

nöronal aktiviteyi de arttırmaktadır. Bu nedenle, aerobik egzersiz 

gelişmiş bilişsel ve motor fonksiyonla ilişkilendirilmiş ve 

nöroplastisite sağladığı bildirilmiştir (El-Sayes & ark., 2019). Genç 

sağlıklı bireylerde yapılan bir çalışma, orta şiddette 30 dakika 

bisiklet sürmenin, hafıza, muhakeme, konsantrasyon ve planlama 

gibi çeşitli ölçümlerin performansını artırdığını göstermiştir (Nanda, 

Balde & Manjunatha, 2013). Başka bir çalışmada, 24 sağlıklı genç 

katılımcı, orta şiddetli 30 dakikalık koşudan sonra çimdikleme motor 

görevinde artışa yol açarak motor beceri ediniminde iyileşmeye yol 

açtığını belirtmiştir (Statton & ark., 2015). Bu bulgular, sinir 

sistemini öğrenme ve beceri edinimi için hazırladığından dolayı 

aerobik egzersizin nöroplastisite ve rehabilitasyona yardımcı bir araç 

olarak yararlılığını göstermektedir. 
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BDNF, beyindeki nöronların büyümesi, olgunlaşması ve 

devamlılığının sağlanmasında önemli bir işlevi olan önemli bir 

proteindir. BDNF seviyelerinde artış, beynin uyum sağlama ve 

değişme yeteneği olan gelişmiş nöroplastisite gibi beyin sağlığı 

üzerinde çok çeşitli yararlı etkilere sahiptir (Rothman & Mattson, 

2013). Ayrıca BDNF, sinaptik gelişimi ve nöronlar arasındaki 

bağlantı oluşumunu kolaylaştırmakta, nöronların hayatta kalma 

kapasitesini artırmaktadır. Artan esneklik, bilgi edinme, bilgiyi 

saklama ve yeni karşılaşmalara uyum sağlama için de gereklidir 

(Kowiański & ark., 2018; Rothman & Mattson, 2013). Dahası, 

yüksek BDNF seviyeleri gelişmiş bilişsel performansla 

ilişkilendirilmiştir (Bekinschtein et al., 2014). Yapılan bir çalışmada 

Reycraft ve arkadaşları orta-yüksek yoğunlukta sürekli antrenman 

ve sprint interval antrenmanı yapan ergenlerde ve genç yetişkinlerde 

plazma BDNF düzeylerinde anlamlı bir artış olduğunu bildirmiştir 

(Reycraft & ark., 2020). Son yapılan bir sistematik derleme 

çalışmasında aerobik egzersizin genç bireylerden yaşlı bireylere 

kadar nöroplastisite oluşumu ve kognitif fonksiyonu geliştirmede 

etkili olduğunu göstermiştir (Revelo Herrera & Leon-Rojas, 2024).  

IGF-1 normal beyin gelişimi için önemlidir. IGF-1 aynı 

zamanda sinaptik plastisite, sinaps yoğunluğu, nörotransmisyon, 

nörogenez ve nöron farklılaşması dahil olmak üzere merkezi sinir 

sistemindeki nöronal fonksiyonların önemli bir modülatörüdür 

(Nieto-Estévez, Defterali & Vicario-Abejón, 2016). Kronik 

egzersizle geliştirilmiş yetişkin hipokampus nörogenezi, öğrenme ve 

hafıza performansı, hipokampustaki IGF-1 sinyal artışına 

bağlanmıştır (Fernandez & Torres-Alemán, 2012; Trejo, Carro & 

Torres-Aleman, 2001). VEGF, nöral hücrelerin çoğalmasını teşvik 
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eder ve nöronların büyümesi için uygun bir vasküler ortam sağlar 

(Louissaint & ark., 2002). VEGF, genç yetişkinlerde 

kardiyorespiratuar kondisyonla negatif ilişkilidir. Daha yüksek 

kardiyorespiratuar kondisyona sahip bireylerin daha düşük periferik 

VEGF seviyeleri gösterilmiştir (Jürimäe & ark., 2017). 

BDNF, IGF-1 ve VEGF beyinde gliogenez, nörogenez, 

sinaptogenez ve anjiyogenez gibi hücresel değişikliklere neden 

olmaktadır. Gliogenez, astrositlerin, oligodendrositlerin ve 

mikrogliaların oluştuğu süreçtir ve kronik egzersiz gliogenezi 

artırmakta ve bu durum BDNF ve IGF-1'deki artışlardan 

kaynaklanabilmektedir (Mandyam & ark., 2007). Nörojenez ise yeni 

nöronların oluşturulduğu süreçtir ve kronik aerobik egzersiz 

eğitimleri nörogenezi artırmaktadır. Bu durum artan BDNF, IGF-1 

ve VEGF'nin bir sonucu olabilmektedir (van Praag, 2008). 

Sinaptogenez, nöronlar arasında sinapsların oluşmasıdır ve kronik 

egzersiz sonucunda artar. Yine, bu değişiklikler muhtemelen BDNF 

ve IGF-1'deki değişikliklerden kaynaklanmaktadır (Lista & 

Sorrentino, 2010). BDNF, glutamaterjik nörotransmisyonun 

güçlendirilmesi ve gama-aminobütirik asit nörotransmisyonunun 

zayıflaması yoluyla sinaps oluşumunu ve büyümesini düzenler 

(Binder & Scharfman, 2004). Anjiyogenez yeni kan damarlarının 

oluşmasıdır ve kronik egzersizle artar (Lista & Sorrentino, 2010). 

VEGF mikro damar yoğunluğunda egzersize bağlı artışlarla ilişkili 

olduğundan, anjiyogenezin desteklenmesinde önemli bir rol oynar 

(Shibuya, 2011). BDNF, VEGF transkripsiyonunu uyardığından, 

BDNF ve VEGF ekspresyonu seviyeleri pozitif olarak ilişkilidir (Lin 

& ark., 2014). Bu faktörler üzerine hem haftalar boyunca devam 
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eden kronik hem de kısa dönemde gerçekleştirilen akut aerobik 

egzersizler çeşitli etkiler göstermektedir. 

Kronik egzersiz, merkezi sinir sistemine BDNF alımının 

etkinliğini arttırmakta ve transkripsiyon ve sinyalleşme 

basamaklarını yukarı yönlü olarak düzenlemektedir. Bununla 

birlikte, uzun süreli egzersiz müdahaleleri, egzersiz eğitimini 

takiben serum ve plazma BDNF düzeylerinin arttığını 

göstermektedir (Leckie & ark., 2014). Benzer bir şekilde uzun süreli 

egzersiz müdahalelerini takiben genç bireylerin IGF-1 düzeyinde 

artışlar olabileceği gösterilmiştir (Ardawi, Rouzi & Qari, 2012; 

Nindl & ark., 2012). Yapılan bir çalışmada aerobik egzersizin motor 

korteksteki nöroplastik değişiklikleri aktive ettiğini ve bu 

değişikliklerin özellikle düşük yoğunluklu aerobik egzersizi takiben 

teşvik edebildiği belirtilmektedir (Cirillo & ark., 2009). Başka bir 

çalışmada 2,5-12 aylık müdahalelerin ardından gri madde hacminin 

arttığı ve dolayısıyla 2,5 aylık aerobik egzersizin yapısal 

değişiklikleri tetiklemek için yeterli olabileceği düşünülmektedir 

(Gondoh & ark., 2009). Çünkü gliojenik ve nörojenik süreçlerin 

düzenlenmesi yoluyla aerobik egzersiz beyaz madde hacmini 

artırırken, gliogenez, nörojenez ve sinaptogenez gri madde hacmini 

artırmaktadır. Bu, nöronal büyüme ve sinaps oluşumu için çok 

önemlidir (Revelo Herrera & Leon-Rojas, 2024). Yapılan bir 

sistematik incelemede, aerobik egzersizin süresindeki farklılıklara 

rağmen, gri madde hacminde ve sinirsel aktivitede artış gösteren 

çalışmalar, aynı egzersiz sıklığını (haftada üç egzersiz nöbeti) 

kullanmıştır (Revelo Herrera & Leon-Rojas, 2024). Bu frekansın 

aerobik egzersiz eğitimi yoluyla nöroplastisiteyi tetiklemede etkili 

olduğu görülmektedir. Ayrıca özellikle orta şiddette yapılan aerobik 
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egzersizin nörotrofik faktörleri; BDNF ve IGF-1 etkileyerek ve 

antiinflamatuar sitokinlerin salınımını tetikleyerek nörogenezi 

arttırdığı belirtilmekte ve bu nedenle egzersizin nörogenezi 

arttırması için uzun süre devam ettirilmesi ve orta şiddetli aerobik 

karakterde olması önerilmektedir (El-Sayes & ark., 2019; Revelo 

Herrera & Leon-Rojas, 2024). Ancak doz-yanıt ilişkisi dikkate 

alındığında düşük, orta, yüksek şiddetli egzersizlerin nöroplastisite 

üzerindeki etkinliğine dair daha fazla ve karşılaştırmalı egzersiz 

çalışmalarına ihtiyaç duyulmaktadır. 

Moleküler düzeyde, akut egzersiz periferik BDNF, IGF-1 ve 

VEGF konsantrasyonunu modüle etmektedir. Birçok çalışma, tek bir 

aerobik egzersiz seansının BDNF'yi ve VEGF'yi artırdığını 

göstermiştir (Huang & ark., 2014). Ancak akut bir aerobik egzersizi 

takiben IGF-1'in arttığı veya değişmediği bildirilmektedir (Griffin & 

ark., 2011; Skriver & ark., 2014). Akut egzersiz sırasında artan 

serebral kan akışı BDNF, IGF-1 ve VEGF'nin kan-beyin bariyerini 

geçmesine ve kortekse ulaşmalarına yardım etmektedir (Mang & 

ark., 2013; Trejo & ark., 2001). Bu durum nörotrofik ve büyüme 

faktörü seviyelerini ve hücresel süreçleri teşvik etmekte, yapısal, 

işlevsel ve davranışsal değişikliklere yol açmaktadır (Revelo Herrera 

& Leon-Rojas, 2024). Egzersiz müdahalelerinde kullanılan akut 

egzersiz nöbetlerinin yoğunluğunu ve süresini dikkate almak 

egzersiz kaynaklı nöroplastisiteye bireysel katkılarını 

değerlendirmek için önemlidir. Süre sabit tutulduğunda, akut 

egzersizin yoğunluğu, moleküler ve davranışsal düzeyde 

nöroplastisite indüksiyonunu etkiler. Düşük yoğunluklara kıyasla 

yüksek yoğunluklu egzersiz sonrasında BDNF ve IGF-1 

düzeylerinde daha büyük artışlar gözlemlenmiştir (Ferris, Williams 
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& Shen, 2007; Schwarz & ark., 1996). Ayrıca, yüksek yoğunluklu 

egzersiz sonrasında, düşük yoğunluklu egzersizlere kıyasla motor 

becerilerin korunmasında daha fazla iyileşme gözlemlenmiştir 

(Thomas & ark., 2016). Mevcut kanıtlar 20 dakikalık akut egzersizin 

nöroplastisiteyi tetiklemek için yeterli olduğunu göstermektedir. 

Örneğin, serum BDNF seviyelerinin 20 dakikalık aerobik egzersiz 

sonrasında maksimum konsantrasyona ulaştığı belirtilmiş ve 30 

dakikalık egzersiz sonrasında daha fazla artış gözlenmemiştir 

(Schmidt-Kassow & ark., 2012). Ayrıca, 20 ve 40 dakikalık egzersiz, 

serum BDNF düzeylerinde benzer artışlara neden olmuştur 

(Schmolesky, Webb & Hansen, 2013). Genç yetişkinlerde akut 

aerobik egzersizin etkinliğini inceleyen çalışmalar, düşük veya orta 

şiddetteki aerobik egzersizin tek seans sonunda bile transkraniyal 

manyetik stimülasyona (TMS) olan cevapta artış sağladığına dair 

kanıtlar gösterirken (McDonnell & ark., 2013), yüksek yoğunluklu 

aerobik egzersizin bireylerin motor korteksindeki TMS’nin neden 

olduğu nöroplastisitenin kolaylaştırılmasını engelleyebilmekte ve 

her zaman indüklenen bir nöroplastisite cevabını 

geliştiremeyebileceğini göstermektedir (Smith & ark., 2018). Başka 

bir çalışmada Perini ve arkadaşları hafif şiddette tek seans bir 

aerobik egzersizin kardiyorespiratuar enduransı arttırması nedeniyle 

nöroplastisiteyi, nörogenezi, anjiogenezi geliştirdiğini ve nörotrofik 

faktörleri arttırdığını bildirmiştir (Perini & ark., 2016). Bu sonuçlarla 

düşük ve orta şiddetli akut aerobik egzersizin nöroplastisite üzerinde 

nörotrofik faktörler üzerinden daha etkili olduğu gösterilmektedir. 

Dirençli Egzersiz ve Nöroplastisite 

Dirençli egzersizler, dış bir direnç veya kuvvete karşı 

kasların tekrarlı kasılması ile gerçekleştirilmektedir. Bu egzersiz 
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kısa vadede (günler-haftalar) hücresel reaksiyonlar sayesinde kas 

gücünde artışa yol açmaktadır ve uzun vadeli antrenmanın (aylar-

yıllar) ardından ise sinaptogenez yoluyla yapısal değişiklikler 

meydana getirmektedir (Tallent & ark., 2021). Bir meta-analiz 

çalışması kas aktif olduğunda direnç antrenmanının motor 

uyandırılmış potansiyeli artırdığını ve kısa süreli intrakortikal 

inhibisyonu azalttığını göstermiştir (Siddique & ark., 2020). Bu 

sonuç kısa süreli dirençli egzersizin genel olarak antrenmanlı kasın 

kortikospinal çıktısında bir artışa yol açtığını göstermektedir. Direnç 

egzersizinin hem egzersiz yapan hem de egzersize katılmayan 

ekstremitede kortikospinal aktivitenin artmasına yol açtığını 

göstererek kanıtlar, eğitimin neden olduğu nöroplastisitenin genel 

etkisini göstermektedir. Fonksiyonel manyetik rezonans 

görüntüleme ile elde edilen sonuçlar, sağlıklı yaşlı kadınlarda 12 ay 

boyunca haftada iki kez yapılan dirençli egzersizi takiben beynin ön 

sol orta temporal girus, sol ön insula ve lateral yörünge ön 

korteksinde daha fazla hemodinamik aktivite olduğunu göstermiştir 

(Liu-Ambrose & ark., 2012). Ayrıca egzersiz sonrasında bilişsel 

performans ve nöroplastisitedeki iyileşmelerin, yüksek IGF-1 ve 

azalan homosistein düzeylerini içeren mekanizmalardan etkilendiği 

öne sürülmektedir (Cassilhas & ark., 2007; Vincent & ark., 2003). 

Ek olarak iskelet kasının kasılma mekanizmasının sinirsel 

aktivasyonunu iyileştirerek maksimum istemli kuvvetini arttırdığı ve 

nöral uyarılabilirlik aracılığıyla da nöroplastisitede etkili olduğu 

vurgulanmaktadır (Hortobágyi & ark., 2021).  

Lepley ve arkadaşları ön çapraz bağ cerrahisi sonrası, 

kuadriseps kasına uygulanan 8 hafta izokinetik eksantrik egzersizin 

bireylerin beyin aktivasyonunda, kortikospinal ve spinal refleks 
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uyarılabilirliğinde pozitif adaptasyonların kolaylaştırılmasında 

görev aldığını göstermiştir (Lepley & ark., 2018). Dirençli 

egzersizler aynı zamanda nöroprotektif ve nörojeneratif etkiler de 

üreterek nöroplastisite üzerinde etkili olmaktadır ancak egzersizin 

yoğunluğu ilişkisi net olarak bilinmemektedir (Serra & ark., 2022; 

Vilela & ark., 2017). Yapılan çalışmalar düşük yoğunluklu dirençli 

egzersizin ve bilişsel eğitimin, bilişsel işlevi ve nöroplastisiteye yol 

açan nörotrofik belirteçlerini iyileştirmede de etkili olduğunu 

bildirmiştir (Chow & ark., 2021; Intzandt & ark., 2021). Ancak bir 

meta-analiz çalışmasında yüksek yoğunluktaki egzersizlerin düşük 

yoğunluklu egzersizlere kıyasla nöroplastisite üzerine etki 

büyüklüğünün 2 kat daha fazla olduğu da bildirilmektedir. Ancak 

düşük yoğunluklu egzersizlerin yine de nöroplastisite üzerinde 

anlamlı bir genel etkiye sahip olabileceği öne sürülmektedir 

(Hortobágyi & ark., 2022). 

Egzersizin nörotrofik faktörler üzerinden nöroplastisite 

üzerinde rol oynadığı bilinmektedir. Ancak dirrençli egzersizler için 

bu sonuçlar tutarsızlık göstermektedir. Yapılan çalışmalar dirençli 

egzersizin yüksek yoğunlukta IGF-1 seviyelerinde hiçbir değişiklik, 

artış ve hatta azalma olduğunu bildirmektedir (Chow & ark., 2021; 

Coelho-Júnior & ark., 2020; Maass & ark., 2016; Moreno-Cabañas 

& ark., 2022). Ayrıca sonuçlar, VEGF aracılı nöroplastisitenin de 

dirençli egzersiz şiddetine bağlı modülasyonu açısından benzer 

şekilde farklılıklar göstermektedir (Maass & ark., 2016; Voss & ark., 

2013). Yapılan bir sistematik analiz dirençli egzersizin BDNF gibi 

nörotrofik faktörlerin aktivasyonunu artırarak bilişsel fonksiyon, 

hafıza ve özellikle frontal lob aktivitesinde değişikliklere yol açtığı 

belirlenmiştir (Herold & ark., 2019). Başka bir sistematik derlemede, 
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60 yaş üstü bireylerin uyguladıkları dirençli egzersizin BDNF 

düzeylerinde artış ve depresyonun azalmasında etkili olduğu 

belirlenmiştir. Sonuçta BDNF’nin sinir sistemindeki nöronların 

gelişimini ve hayatta kalmasını destekleyerek nöroplastisite 

üzerinde önemli rol oynadığını gösterilmiştir (Setayesh & 

Mohammad Rahimi, 2023). Yapılan çalışmalar incelendiğinde 

dirençli egzersizin de nöroplastisitenin gerçekleşmesinde etkili 

olduğu düşünülmektedir. Ancak dirençli egzersize yanıt olarak kas 

fonksiyonundaki değişiklikler, nöroplastisite belirteçleri ve kas ve 

tendon mimarisi indeksleri arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar 

ihtiyaç duyulmaktadır (Hortobágyi & ark., 2021). Ayrıca dirençli 

egzersiz eğitiminin nöroplastisite üzerinde etkili olduğu belirtilse de 

egzersizin şiddet, süre ve frekansına dair net bilgiler 

bulunmamaktadır. Bu nedenle ileri klinik araştırmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

Sonuç 

Güncel literatür incelendiğinde egzersizin nöroplastisiteyi 

geliştirdiği, nörogenez, anjiogenez ve sinaptogenezi de arttırarak 

bilişsel fonksiyonları iyileştirdiği gözlenmiştir. Bu kapsamda 

özellikle orta şiddetli kronik veya düşük ve orta şiddetli akut aerobik 

egzersizlerin nöroplastisite üzerinde daha etkili olduğu 

belirlenmiştir. Ayrıca dirençli egzersizler benzer şekilde BDNF ve 

IGF-1 gibi nörotrofik faktörler üzerinden nöroplastisiteyi 

geliştirerek bilişsel fonksiyonda iyileşmeye yardım etmektedir. 

Böylece gelişen nöroplastisite ile nörodejeneratif, nöropsikiyatrik, 

kardiyovasküler problemlerin önlenmesi ve azaltılmasında, ayrıca 

yaşlanmanın geciktirilmesinde de egzersizin önemli yeri olduğu 

vurgulanmıştır. Ancak nöroplastisite üzerine dirençli egzersizlerin 
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optimal tedavi süresi, sıklığı ve şiddet, üzerine literatür net değildir. 

Hem aerobik egzersiz hem de dirençli egzersizin nöroplastisite ile 

ilişkisinin daha net belirlenmesi adına ileri klinik insan 

araştırmalarına ihtiyaç duyulmaktadır. 
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BÖLÜM VI 

 

 

Lumbal Disk Hernisinde Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon 

 

Şafak KUZU1  

İrem VALAMUR2  

 

1.Giriş 

Lumbal disk hernisi (LDH), bel ağrısına ve radiküler bacak 

ağrısına yol açan çok yaygın bir omurga bozukluğudur. Bu durum, 

disk bileşenlerinin (nükleus pulposus veya annulus fibrozis)  yer 

değiştirmesi olarak tanımlanır. İnsanların yaklaşık %70'i 

hayatlarının bir noktasında bel ağrısını deneyimlemektedir (Hoy & 

ark., 2010). LDH’de intervertebral diskin parçası olan nukleus 

pulpoususun bütünlüğünün bozulmuş olması ya da sadece yer 

değiştirme yönü ve miktarına göre semptomlar ve tedavi yöntemleri 

farklılık göstermektedir. Etkilenen seviye ve köke göre lumbal veya 

lumbosakral pleksustan çıkan sinirlerin inerve ettiği bölgelerde 
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duyusal ve motor semptomlar gözlenmektedir. Problemin veya 

semptomların ciddiyeti spinal kanal içerisindeki sinirin bası altında 

kalma ve inflamatuar reaksiyon gelişimine göre değişebilmektedir. 

1.1. Lumbal disk hernisi fonksiyonel anatomisi ve 

patofizyolojisi  

Fonksiyonel ünite vertebral kolonun biyomekaniksel olarak 

bütün özelliklerini taşıyan en küçük birimidir. İki vertebra gövdesi 

arasında bir intervertebral disk, faset eklemler ve yumuşak doku 

elemanları bir fonksiyonel üniteyi oluşturur. İntervertebral diskler 

aksiyal hareketin ve torsiyonel yüklerin eşit dağılmasını sağlar. 

Ayrıca intervertebral diskler lumbal bölgede vücut ağırlığının büyük 

bir bölümünü taşırlar dolayısıyla bu bölge intervertebral disklerin en 

kalın olduğu kısımdır (7-10 mm kalınlığında). İntervertebral disk 

nukleus pulposus (NP) ve annulus fibrosus (AF) adı verilen iki farklı 

yapıdaki kollajen liflerden oluşur (Amin, Andrade, & Neuman, 

2017). NP bir kollajen salgılama bölgesidir ve suyun tutulmasını 

kolaylaştıran, omurganın eksenel sıkışmasına direnmek için 

hidrostatik basınç yaratan çok sayıda proteoglikan içerir; esas olarak 

toplam kuru ağırlığının %20'sini oluşturan tip II kolajenden oluşur 

(Kadow & ark., 2015). Disk alanı boyunca sıkıştırma kuvvetleri 

uygulandığında, NP içindeki basınç artar, bu da çevresel olarak 

konumlandırılmış halka şeklindeki lifleri iten ve onları gerilim altına 

sokan daha düz şekilli NP görülmesine yol açar. Bu ortamda AF, 

stresleri dağıtır ve NP'yi diskin merkezinde tutar. AF düzensizse, 

yumuşak çekirdek içeri doğru itilebilir ve bombeleşerek fıtıklaşabilir 

(Rothman, Simeone, & Herkowitz, 2018). Fıtık olarak kabul 

edilebilmesi için, disk malzemesinin normal konumundan yer 

değiştirmesi ve osteofitlerin arasındaki boşluklarda bağ dokularının 
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gelişmesi veya halka şeklindeki dokunun bir vertebranın arkasına 

yer değiştirmesi durumunda olduğu gibi, apofizlerin kenarlarının 

ötesinde kazanılmış bir büyümeyi temsil etmemesi gerekir. 

Subluksasyona adaptasyon gibi durumlarda herni, yalnızca normal 

AF'nin bozulmasıyla veya intravertebral hernisi (Schmorl düğümü) 

olduğu gibi, vertebral gövde uç plakasındaki bir defektle ilişkili 

olarak ortaya çıkabilir (Williams & ark., 2014). 

İntervertebral diskin biyolojisindeki çeşitli değişikliklerin 

disk hernisine katkıda bulunduğu düşünülmektedir, ancak disk 

hernisine yol açan kesin tetikleyici olay henüz keşfedilmemiştir 

(Rothman & ark., 2018). Bazı yazarlar, akut travmatik bir epizodun 

diskin yer değiştirmesine yol açtığına inanmaktadır, ancak bu büyük 

ihtimalle fokal AF zayıflığı geliştiren daha önce dejenere olmuş bir 

diske uygulanan kuvvetle ilişkilidir (Benzakour & ark., 2019). AF'yi 

zayıflatan dejeneratif değişiklikler NP materyalinin herniasyonunu 

kolaylaştırır; bu değişiklikler NP'de su tutulmasının azalmasından 

(Brayda-Bruno & ark., 2014; Colombier & ark., 2014; Kalb & 

ark.,2012) NP ve iç AF'de artan tip I kollajen yüzdesinden, kollajen 

ve hücre dışı matriks materyallerinin bozulmasından kaynaklanabilir 

ve apoptoz, matriks metalloproteinaz ekspresyonu ve inflamatuar 

yollar gibi bozulma sistemlerinin düzenlenmesi etkilenir 

(Martirosyan & ark., 2016; Mayer & ark., 2013). Disk 

dejenerasyonunun %74'e kadarının genetik faktörlere ve yapısal 

proteinleri (kollajen I, IX ve XI), yapısal destek proteinlerini (D 

vitamini reseptörleri), sitokinleri (interlökin) kodlayan çok sayıda 

genden kaynaklandığı varsayılmaktadır (Martirosyan & ark., 2016). 

Ancak LDH sadece yaşlı veya dejenere olmuş disklerde 

ortaya çıkmaz; Dejenerasyona atfedilemeyen disk hernisi vakaları, 
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omurganın aşırı yüklenmesine atfedilebilir (Amin & ark., 2017). 

Spesifik olarak, bazı hastalarda NP'nin nispeten sağlıklı durumuyla 

birlikte AF'de daha fokal dejeneratif bir sürecin, AF'nin çatlamasına 

ve basınçlı NP dokusunun ekstrüzyonuna yol açabileceği ima 

edilmiştir. Keçi lumbal omurgalarından elde edilen son bilimsel 

kanıtlar, uzun süreli statik eksenel aşırı yüklenmenin lumbal 

intervertebral diski, hareketsiz ve oturarak yaşam tarzı sürdüren 

kişilerde bel ağrısı ve fıtığın temeli olabilecek posterolateral herni 

için hazırladığını göstermiştir (Paul & ark., 2017). 

Lumbal disk hernisinin seviyeleri, tutulumun yönünü 

hastalığın şiddetini anlatan çeşitli ifadeler bulunmaktadır. Bu 

ifadelere örnekler Tablo 1’de verilmiştir. 

Tablo 1: LDH’de çeşitli ifadeler 

Santral tutulum Spinal kanal içerisinde bilateral 

tutululum varlığını 

göstermektedir. Semptomlar her 

iki tarafta görülebilir. 

Posterolteral tutulum Semptomlar tek taraflıdır, 

unilateral etkilenim görülür 

Foraminal tutulum Disk hernisi spinal kanal içinde 

sinirlerin bulunduğu forameni 

kaplar. 

Ekstraforaminal tutulum Disk hernisi spinal kanal içinde 

sinirlerin bulunduğu forameni 

etkilemez. 

Schmorl Nodülü NP’nin vertebra corpusu üzerine 

hernisi 
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Bulging NP ve AF bütünlüğünü korur disk 

boyu kısalmış ancak disk herhangi 

bir yapıya baskı yapmamaktadır. 

Protrüzyon NP bütünlüğünü korur. NP, AF 

lifleri içerisinde bir yönde çıkıntı 

oluşturur. Çoğunlukla 

posterolateral yönde görülür ve 

büyüklüğüne göre ağrı oluşabilir. 

Ekstrüzyon (Supraligament) AF liftleri bütünlüğünü kaybetmiş, 

NP, AF içerisinden dışına taşarak 

Posterior Longitudinal Ligamente 

dayanmıştır. Ağrı duyusu keskin 

hissedilir, duyu ve motor kayıp 

görülebilir. 

Sekestre Serbest kalan NP parçası spinal 

kanal içerisinde bulunur. Kopan 

parça equina üzerinde bası 

oluşturabilir. Duyu, motor kayıp 

ve ağrı yüksektir. 

Lumbal disk hernisinde klinik semptomlar 

LDH’de etkilenen seviyenin myotom ve dermatom 

alanlarına göre karşılaşılan semptomlar alt ekstremitede kas kuvvet 

kaybı, sinir trasesi boyunca uyuşukluk ve kas krampları şeklinde 

karşımıza çıkabilmektedir. Bu durum fonksiyonel durumu ve günlük 

yaşam aktivitelerini olumsuz etkilemektedir. LDH’li bireylerde 

radikülopati semptomları etkilenen seviye ile kişinin günlük 

yaşamda etkilenecek fonksiyonları ile ilgili bilgi vermektedir. 

Örneğin L3-L4 seviyesi tutulumunda Femoral sinir etkilenimi 

görülür. Bu hastada kalça fleksiyonu ve diz ekstansiyonu motor 

problemi görülür kas kuvvet kaybı ile karşılaşılabilir. Hasta 

merdiven çıkmakta, oturup kalkmakta, zorlandığından şikâyet 
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edebilir. Değerlendirmelerde hasta hikâyesi doğrultusunda kişinin 

günlük yaşam aktivitelerine benzer alt ekstremite kas kuvvetini 

inceleyen testler kullanılabilir. L3-L4 seviyelerinde diz 

ekstansiyonu, kalça fleksiyonu değerlendirmek için otur- kalk testi 

kullanılabilir (Özüdoğru & ark., 2023). L5 seviyesinde radikülopati 

motor semptomları ayak bileği dorsi fleksörlerinde kas kuvvet kaybı 

olarak karşımıza çıkar (Sinaki & Mokri, 1996). L5 seviyesinde kas 

kuvvet kaybı olan bir hasta topukta yürüme testinde zorlanır. S1-S2 

sinir motor semptomları ayak plantar fleksörlerinde kuvvet kaybı 

oluşturabilir kas kuvvet testi ve parmak ucu yürüme testi ile kontrol 

edilebilir. Etkilenen seviye dermatom alanlarına göre duyu 

muayenesi yapılmalıdır. Dermatom alanlarına göre karıncalanma, 

keçelenme, iğnelenme, sızı, sıcak, soğuk hisleri görülebilir.  

1.2.Ayırıcı tanıda özel testler  

Faset eklem ve spinal stenoz gibi lumbal bölge 

problemlerinde de disk hernisinde olduğu gibi radiküler ağrılar 

görülebilir. Enfeksiyon, spondilolistezis, tümör gibi durumlar 

radyografik değerlendirme yöntemler ile ekarte edildikten sonra 

klinikte kullanılan özel testler mekanik bel ağrısı, spondilolistezis 

kaynaklı bel ağrısı gibi bel ağrılarını birbirinden ayırmak için faydalı 

olabilmektedir.  

1.2.1.Düz bacak kaldırma testi 

Radikülopati görülen LDH akut evrelerinde test pozitif 

görülür. Hasta sırtüstü yatar pozisyonda diz ekstansiyonu ile pasif 

kalça fleksiyonu yaptırılır. Kalça fleksiyonunun 30 ile 70 dereceleri 

arasında aynı tarafta ağrı görülür. L3-S1 seviyelerinde siyatik sinirde 

bası olacağını işaret eder. Test değerlendirmesinin objektif 
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olabilmesi için testlerden önce uygulamayı etkileyebilecek alt 

ekstremite kısalık ve esnekliklerinin çift taraflı değerlendirilmesi 

gereklidir. Tedavi sürecinde iyileşme görülmesi durumunda ağrı 

daha yüksek derecelerde ortaya çıkmaya başlar. Test sırasında diğer 

ekstremitede ağrı görülmesi spinal kanal içerisinde serbest fragman 

görülebileceğini işaret eder (Aydın et al, 2005).       

1.2.2.Femoral sinir germe testi  

Radikülopati semptomlarını agreve etmek için uygulanan bir 

testtir. Femoral sinir en gergin pozisyona getirilir, ağrı uyuşukluk 

gibi semptomlar gerilen ekstremitede oluştuğunda femoral sinirde 

hassasiyet olduğu düşünülmektedir. Bu test femoral sinirin köken 

aldığı L3-L4 seviyelerini değerlendirir (Zhang & ark., 2023). 

1.2.3.Slump testi  

Bu test için hasta oturur elleri arkada lumbal bölge 

seviyesinde birleştirilir. Hastadan servikal ve torakal fleksiyon 

hareketi ile tek ekstremitede diz ekstansiyonu yapması istenir. Diz 

ekleminin ekstansiyonu ile ağrı oluşuyorsa boyun yeniden nötral 

konuma getirilir ve hasta hala diz ekstansiyonu ile ağrı hissediyorsa 

test pozitif kabul edilir. Bu test nöral doku duyarlılığını ve dura 

basısını değerlendirmektedir. Ağrının bulunduğu bölge radikülopati 

seviyesini göstermektedir (Majlesi, & ark., 2008).  

2.Lumbal disk hernisinin tedavisinde fizyoterapi ve 

rehabilitasyon yöntemleri 

2.1.Isı uygulamaları 

Isı uygulamaların analjezik etkisinden yararlanmak 

amaçlanmaktadır. Spazmda olan lumbal bölge kasları üzerinde 

bölgesel olarak uygulanabilmektedir. Derin, yüzeyel ısıtıcılar ve 
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soğuk uygulamalar hastaya göre tercih edilebilir. Sıcak uygulamalar 

ağrı eşiğini yükselterek, ağrı ve gerginlik taşıyan reseptörlerin 

uyarılmasını azaltmaktadır. Spazma giren kasların gevşemesinde 

etkili olmaktadır. Yüzeyel ısıtıcılar (sıcak paketler, hidroterapi, 

infraruj) ve derin ısıtıcılar (elektroterapi uygulamalarından terapötik 

ultrason, kısa dalga diatermi ve mikrodalga diatermi) sıcak tedavi 

yöntemleridir. Yüzeyel ısıtıcılar cilt ve altı dokuları, derin ısıtıcılar 

ise derin dokuları kas kemik ve ligamanları etkilemektedir. Soğuk 

uygulamalar antiinflamatuar ve analjezik etkisi dolayısıyla tercih 

edilebilmektedir. Soğuk uygulamalar ödemi azaltarak doku 

iyileşmesini artırmaktadır. Soğuk paketler, soğuk spreyler, buz 

masajları yüzeysel soğuk uygulamalarıdır (Karataş & Keskin, 2015). 

2.2.Elektroterapi uygulamaları  

Ağrı kesici etkilerinden yararlanmak için Transkutanöz 

elektriksel sinir stimülasyonu (TENS), interferansiyel ve diadinamik 

akım tercih edilmektedir. Elektroterapide amaç kasılmayı azaltmak, 

ağrıyı azaltmak ve dokuların beslenmesini sağlamaktır. Aynı 

zamanda ısı etkisinden de yararlanılmaktadır. TENS ’te analjezi 

“Kapı Kontrol Teorisi” ile sağlanmaktadır. Bu teoriye göre geniş 

çaplı A delta sinir liflerinin uyarılır, nosiseptif uyarı taşıyan liflerin 

inhibe edilir, nörotransmitterlerin salınımı artar ve nosiseptif uyarı 

merkezi sinir sistemine iletilmez (Yip, Tse, & Wu, 2007). Ağrının 

azalması ile ağrı spazm döngüsü kırılmakta ve ağrısız kas 

kontraksiyonu sağlanmaktadır. Ağrı azalması dolayısıyla kas 

aktivasyonu artar ve fonksiyon düzelir. Düşük seviye lazer ile 

prostoglandin sentezini azaltılıp antiinflamatuvar etki 

oluşturulabilmektedir. Lazer tedavisi bel ağrılı bireylerde iyileşmeyi 
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artırarak fonksiyonel gelişmeler sağlayabilmektedir (Sakurai, 

Yamaguchi, & Abiko, 2000). 

2.3.Traksiyon uygulamaları  

Traksiyon iki yapıyı birbirinden uzaklaştırma anlamına gelir. 

Traksiyon uygulaması ile vertebral kolonu sagital ekseni üzerinde 

uzatarak vertebralar arasındaki mesafeyi artırmak ve disk üzerindeki 

baskıyı azaltmak amaçlanmaktadır. Traksiyon uygulaması ile 

intervertebral aralık artar, nöral foramen rahatlar, faset eklemler 

gevşer. Dolayısı ile posteriora ya da posterolaterale kayan 

intervertebral disk nötral pozisyonuna yerleşebilmesi için 

intervertebral aralık genişlemiştir. Bu sayede radikülopatinin ve 

etkilerinin azalabileceği düşünülmektedir (Clarke & ark., 2007). 

2.4.Egzersiz uygulamaları  

2.4.1.Spinal stabilizasyon egzersizleri  

Spinal stabilizasyon vertebral kolonun stabil kalmasını 

sağlayan mekanizmanın reaktivasyonunu sağlamaktadır. LDH’nin 

temel oluşum mekanizmalarından birisi lumbal fleksiyonda 

vertebral kolona binen yükün tolere edilemeyerek söz konusu 

fonksiyonel ünitenin zarar görmesidir. Vertebral kolonun her 

pozisyonda stabil kalmasını ve çevresel yükleri tolere edebilmesini 

core kasları aktivasyonu ile spinal stabilizasyon sağlamaktadır. Bel 

ağrılı bireylerde ağrı ile ilişkili olarak gövde ve alt kasları 

aktivasyonu bozulduğu kas gücü ve enduransı düştüğü bilinmektedir 

(Kocaman & ark., 2023). Sağlıklı bireyler ile karşılaştırıldığında 

kronik bel ağrılı bireylerde transversus abdominus kası ve multifidus 

kasının aktivasyonunun daha düşük olduğu ve reaksiyon süresinin 

uzadığı görülmüştür (Demoulin & ark., 2006). Stabilizasyonu 

sağlayan kasları kuvvetlendirmek kompresif streslerin en aza 

indirilmesini sağlamaktadır. Dolayısıyla intervertebral diskler ve 
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çevre dokular açısından yaralanma riski azalır (Richardson, Hodges, 

& Hides, 2004). LDH tedavisinde spinal stabilizasyon 

egzersizlerinde öncelikli olarak posterior pelvik tilti aktive eden 

lumbal ekstansiyonu ve traksiyonu artıran egzersizler öncelikli 

olarak tercih edilir.  Bu egzersizlerin LDH olan kişilerde ağrı, 

fiziksel fonksiyon yaşam kalitesini geliştirdiği belirtilmiştir 

(Javadian & ark., 2015). 

2.4.2.Manuel terapi yöntemleri  

Spinal manuel terapi (SMT) fizyoterapistler tarafından bel 

ağrısı semptomlarında tercih edilir. SMT terimi, omurga eklem 

hareketini veya fonksiyonunu iyileştirmek amacıyla bir veya daha 

fazla eklemi normal hareket aralıkları içinde hareket ettiren herhangi 

bir manuel tekniği kapsayan çeşitli yöntemleri tanımlamak için 

kullanılır (Stochkendahl & ark., 2018). Mobilizasyon teknikleri ile 

manipülasyon teknikleri birbirinden farklıdır (Rubinstein & ark., 

2019). Mobilizasyon, hastanın hareket ve kontrol aralığı dâhilinde 

düşük dereceli hız, küçük veya büyük amplitüdlü pasif hareket 

tekniklerini içerir. Manipülasyon, pasif veya fizyolojik hareket 

aralığının sonunda veya sonuna yakın bir yerde kısa bir genlik 

boyunca sinovyal ekleme uygulanan yüksek hızlı bir itme 

işleminden oluşur. 

Genel olarak SMT'nin akut etkisi olumlu olmasına rağmen 

orta ve uzun vade etkileri üzerinde kesin bir veri bulunmamaktadır 

(Stochkendahl & ark., 2018). Fizyoterapistle veya manuel terapistler 

tarafından yeni başlayan siyatik sinir etkilenimi olan hastalarda 

olağan tedaviye ek olarak SMT kullanılabilir (Stochkendahl & ark., 

2018). 
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2.4.3.Kuvvetlendirme egzersizleri  

LDH’de azalan kas kuvvet ve endurans, vertebral kolon 

üzerindeki dinamik yüklenmelerin artmasına diffüzyonla beslenen 

diskin beslenememesine sebep olmaktadır. Kas kuvvetini ve 

enduransını artırmak disk üzerine binen yükü azaltarak diskin 

beslenmesini düzeltmekte, intervertebral disk matriksinde anabolik 

etkiler yaratmakta ve matriks yıkımını yavaşlatmaktadır (Beyazova, 

2016). Kas kuvvet ve endurans kaybı yaralanma riskini 

artırmaktadır. Kasa yönelik kuvvetlendirme egzersizleri kas 

kuvvetini ve enduransını artırarak hastanın fiziksel fonksiyonunu 

artırmak amacıyla yapılan kontrollü hareketlerdir. Hayden ve ark., 

egzersizin ağrı üzerine etkisini araştırdıkları çalışmalarında; 

egzersizin ağrının şiddetini %10 oranında azalttığını bildirmişlerdir 

(Heymans & ark., 2004). Egzersiz sırasında ve sonrasında hastanın 

subjektif bildirimine göre ağrı kontrolü sağlanmalıdır. Temel amaç 

ağrıyı azaltmaktan çok kişinin fonksiyonel açıdan aktif olabilmesini 

sağlamak olmalıdır (Beyazova, 2016). 

2.4.4.Aerobik egzersizler  

Aerobik egzersizler egzersiz ve pulmoner kapasiteyi, fiziksel 

perfomansı artırmayı amaçlamaktadır. Orta düzeyde ritmik olarak 

yapılan yürüyüş, yüzme, bisiklet, koşu gibi kardiyorespirutuvar 

sistemin çalışmasını artırarak birçok kası aynı anda çalıştıran 

aktiviteleri içerir. Lumbal bölge patolojilerinde azalan fiziksel 

performans, kas kuvveti enduransı, kinezyofobi ve spinal mobiliteyi 

geliştirmek amacıyla aerobik egzersizler tercih edilebilir. Aerobik 

egzersizler oksidatif kapasiteyi, nöromüskuler kontrol ve 

koordinasyonu arttırır. Aerobik egzersizin toplum sağlığı açısından 

da önemli faydaları bulunmaktadır ilaç kullanımını ve sağlık 
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giderlerini azaltarak işe dönüşü hızlandırır (Krismer & Van Tulder, 

2007). 

2.4.5.Esneklik egzersizleri  

Germe egzersizleri eklem hareket açıklığını artırmayı ve 

esnekliği geliştirmeyi amaçlar. Disk hernisinde kullanım amacı 

LDH’ye sebep olan vertebral kolonun bozulmuş postürünü, azalan 

lumbal ekstansiyonu restore edebilmektir. Lumbal lordozu artıracak, 

lumbal ekstansiyon kaybını azaltacak germe egzersizleri tercih 

edilir. Güvenli olması dolayısıyla bu tip egzersizlerin ağrı sınırları 

içinde yapılması gerekmektedir. Gövde eklem hareketlerinin 

restorasyonunda katkı sağlayan kaslara özel germe-esneme 

egzersizleri verilebilir. Örneğin; latssimus dorsi kası, quadratus 

lumborum kası gibi. Gövde esnekliği için lumbal bölgede eklem 

hareketleri egzersiz programı içine dahil edilir. Lumbopelvik 

stabiliteye katkı sağlayan (alt ekstremiteyi içeren hamstring kasları, 

kalça fleksör kasları çalıştırılır) kaslar da programa dahil edilmelidir 

(Kavcic, Grenier, & McGill, 2004). 

2.4.6.Davranış tedavisi 

Davranış terapisi ağrı, kinezyofobi gibi subjektif duygusal 

olabilecek semptomların değişmesinde etkili olabilecek bir 

yöntemdir. Amaç duygu ve davranış farklılıklarıyla hastalık 

yönetimidir. Ağrıya karşı algı, ağrıyı katastrofikleştirme ve 

kinezyofobi gelişiminin önüne geçmektir.  Kişinin hastalığı ve 

semptomları ile ilgili algılarını dikkati başka yöne çekerek yeniden 

yapılandırma amaçlanır. Akut olarak etkilerinin önemli olduğu 

düşünülse de uzun süreli uygulamalardaki etkileri ile ilgili kesin bir 

yargı yoktur  (Shiri & ark., 2010). 
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3.Sonuç  

LDH rehabilitasyon programını belirlemek için ayrıntılı 

objektif bir değerlendirmeye ihtiyaç duyulmaktadır. Tedavi 

programının kişiye özel olması değerlendirmeler doğrultusunda 

uygulamaya yönelik çok yönlü veya çok bileşenli yaklaşımları 

içermesi gerektiğini düşünmekteyiz. Kısa sürede başarılı bir 

rehabilitasyon için güncel tedaviler takip edilerek farklı egzersiz 

tiplerinden yararlanılmalıdır.    
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BÖLÜM VIII 

 

 

Galaktik Sağlık: Uzayda Fizyoterapinin Rolü ve Geleceği 

 

 

 

Veysel Uludağ1 

 

Giriş 

Uzay araştırmaları, insanlık için yeni ufuklar açarken aynı 

zamanda insan fizyolojisi üzerindeki etkileri de derinlemesine 

incelememize olanak tanımıştır. Mikrogravite ortamı, vücudun kas-

iskelet sistemi, kardiyovasküler sistem ve sinir sistemi üzerinde 

önemli değişikliklere yol açar. Uzun süreli uzay yolculuklarında bu 

etkiler daha belirgin hale gelir ve astronotların sağlıklarını 

koruyabilmeleri için özel önlemler gerektirir (Grigoriev et al., 1991; 

Rutter & Cope, 2024). 

Türkiye, uzay araştırmalarında önemli adımlar atmıştır. 

Türkiye Uzay Ajansı'nın (TUA) kurulması, bu alanda kurumsal ve 

bilimsel çalışmaları hızlandırmıştır. Ayrıca, Alper Gezeravcı'nın 

 
1  Öğr.Gör. Veysel Uludağ, Düzce Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, 
Düzce/Türkiye, Orcid: 0000-0002-9911-5961, vuludag1365@outlook.com 
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Türkiye'nin ilk astronotu olarak uzay görevlerine katılması, bu 

alandaki farkındalığı artırmış ve uzay araştırmalarına olan ilgiyi 

pekiştirmiştir. Bu gelişmeler, uzay ve sağlık alanındaki çalışmaların 

önemini bir kez daha gözler önüne sermektedir. 

Dünya genelinde uzay araştırmaları, astronotların 

sağlıklarını korumak için çeşitli stratejiler geliştirmiştir. NASA, 

ESA, Roscosmos ve diğer uzay ajansları, uzun süreli uzay 

görevlerinde astronotların sağlıklarını korumak için yoğun 

çalışmalar yürütmektedir. Bu çalışmalar, astronotların mikrogravite 

ortamında karşılaştıkları sağlık sorunlarını önlemeye ve tedavi 

etmeye yönelik olarak tasarlanmıştır. 

Fizyoterapi, uzayda astronotların fiziksel sağlığını korumak 

ve performanslarını artırmak için kritik bir rol oynamaktadır. Uzay 

ortamında yerçekimi olmadığı için kaslar ve kemikler yeterince 

çalışmaz, bu da kas atrofisine ve kemik yoğunluğu kaybına yol açar. 

Kardiyovasküler sistem, sıvı dengesi değişiklikleri ve kalp 

debisindeki azalmalar nedeniyle etkilenir. Bu nedenle, fizyoterapi 

uygulamaları astronotların sağlığını korumak için hayati öneme 

sahiptir (Chancellor et al., 2018; Pavez Loriè et al., 2021). 

Uzayda İnsan Fizyolojisi 

Mikrogravitenin İnsan Vücudu Üzerindeki Etkileri 

Uzay ortamında, yerçekiminin olmaması kas ve kemik 

yapısında değişikliklere neden olur. Mikrogravite, kasların daha az 

çalışmasına ve kemiklerin daha az yük taşımasına yol açar. Bu 

durum, kas atrofisi ve kemik yoğunluğu kaybına neden olur. 

Kardiyovasküler sistem de sıvı değişimleri ve kalp debisinde azalma 

gibi adaptasyon süreçlerinden geçer. Sinir sistemi ise denge ve 
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koordinasyon problemleri yaşayabilir (Bergouignan et al., 2016; 

Heer, De Santo, Cirillo, & Drummer, 2001; Lang et al., 2017). 

Uzun Süreli Uzay Yolculuklarında Karşılaşılan Sorunlar 

Uzun süreli uzay görevlerinde astronotlar çeşitli sağlık 

sorunları ile karşılaşır. Kas kuvvetinde azalma, kemik mineral 

yoğunluğunda düşüş, kardiyovasküler değişiklikler ve nörolojik 

adaptasyon sorunları başlıca problemlerdir. Bu etkiler, astronotların 

görev performansını ve dünyaya dönüş sonrasındaki rehabilitasyon 

sürecini etkileyebilir (Hartwig, 2001; Jost, 2008; Norsk et al., 2000; 

Ong et al., 2023). 

Uzay Öncesi ve Sonrası Egzersiz Yöntemleri 

Egzersiz Reçetelerinin Önemi 

Egzersiz reçeteleri, bireye özgü olarak oluşturulan ve 

egzersizin tipi, frekansı, sıklığı ve şiddetini içeren özel 

programlardır. Astronotlar için bu reçeteler, fiziksel sağlıklarını 

korumak ve uzay yolculuğunun zorluklarına hazırlanmalarını 

sağlamak amacıyla büyük bir titizlikle hazırlanır. Bu reçeteler, 

astronotların mevcut fiziksel durumlarına, sağlık geçmişlerine ve 

görev süresine göre özel olarak tasarlanır (Blue et al., 2019; Du et 

al., 2011; Thompson et al., 2020). 
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Şekil 1 Astronotun koşu bandında egzersiz görüntüsü(NASA) 

 

Uzay Öncesi Egzersiz Yöntemleri 

Astronotlar, uzaya gitmeden önce yoğun bir egzersiz 

programına tabi tutulurlar (Badalì, Wollseiffen, & Schneider, 2024; 

Lee Satcher & Fiedler, 2024). Bu programlar, astronotların uzayda 

karşılaşacakları fiziksel zorluklara hazırlanmasını sağlar. Uzay 

öncesi egzersiz yöntemleri şunları içerir: 

• Dayanıklılık Antrenmanları: Uzun süreli 

dayanıklılık antrenmanları, astronotların 

kardiyovasküler dayanıklılıklarını artırır. Koşu, 

yüzme ve bisiklet gibi aktiviteler, kardiyovasküler 

sağlığı destekler. 

• Güç Antrenmanları: Ağırlık kaldırma ve direnç 

egzersizleri, kas gücünü artırır ve kas kütlesini korur. 

Bu egzersizler, kas-iskelet sisteminin uzay 
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yolculuğunda maruz kalacağı yükleri tolere etmesini 

sağlar. 

• Esneklik ve Denge Egzersizleri: Esneklik ve denge 

egzersizleri, vücudun hareket kabiliyetini artırır ve 

denge yeteneklerini geliştirir. Yoga ve pilates gibi 

aktiviteler, esneklik ve dengeyi destekler (Comfort & 

McMahon, 2021; Leblanc et al., 2013). 

Uzayda Egzersiz Yöntemleri 

Uzayda egzersiz yapmak, astronotların sağlığını korumak 

için hayati öneme sahiptir. Uzayda kullanılan egzersiz yöntemleri 

şunlardır: 

• Direnç Egzersizleri: Astronotlar, kas kütlesini 

korumak ve kas atrofisini önlemek için direnç 

egzersizleri yaparlar. Bu egzersizler, elastik bantlar 

ve özel egzersiz cihazları kullanılarak gerçekleştirilir. 

• İzometrik Egzersizler: İzometrik egzersizler, 

kasların sabit bir pozisyonda kasılması ile yapılan 

egzersizlerdir. Bu egzersizler, kas gücünü korumak 

ve kas atrofisini önlemek için etkilidir. 

• Aerobik Egzersizler: Koşu bantları ve bisiklet 

ergometreleri kullanılarak yapılan aerobik 

egzersizler, kalp ve damar sağlığını korumaya 

yardımcı olur. Bu egzersizler, kalp debisinin 

korunmasını ve kan dolaşımının düzenlenmesini 

sağlar. 
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• Denge ve Koordinasyon Egzersizleri: Denge tahtası 

ve koordinasyon çalışmaları, astronotların denge 

yeteneklerini geliştirmelerine ve sinir sistemi 

adaptasyonunu desteklemelerine yardımcı olur.(Lee, 

Chung, Ren, Mair, & Kim, 2022; Marusic, Narici, 

Simunic, Pisot, & Ritzmann, 2021) 

Şekil 2 Astronotların deadlift ve curl aletlerini kullanarak 

yaptıkları egzersizleri gösteren görüntüler(NASA) 

 

Uzay Sonrası Egzersiz Yöntemleri 

Astronotlar, uzaydan döndükten sonra fiziksel sağlıklarını 

yeniden kazanmak ve uzay yolculuğunun etkilerini hafifletmek için 

özel rehabilitasyon programlarına tabi tutulurlar. Uzay sonrası 

egzersiz yöntemleri şunları içerir: 

• Güç ve Dayanıklılık Antrenmanları: Kas gücünü 

ve kardiyovasküler dayanıklılığı yeniden kazanmak 

için güç ve dayanıklılık antrenmanları yapılır. 
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• Esneklik ve Denge Egzersizleri: Esneklik ve denge 

egzersizleri, vücudun hareket kabiliyetini artırır ve 

denge yeteneklerini geliştirir. 

• Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programları: Özel 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programları, kas-iskelet 

sistemi ve sinir sistemi fonksiyonlarını yeniden 

kazandırmaya yardımcı olur (Lee et al., 2022; 

Magnusson & Kjaer, 2019; Trappe et al., 2009). 

Şekil 3 Astronotların uzay sonrası rehabilitasyon 

egzersizleri(NASA) 
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Uzay Görevlerinde Kullanılan Fizyoterapi Ekipmanları 

Uzay istasyonlarında kullanılan egzersiz cihazları, 

mikrogravite koşullarında etkili egzersiz yapılabilmesi için 

tasarlanmıştır: 

• Koşu Bandı: Astronotların kardiyovasküler sağlığını 

korumak için kullanılan temel egzersiz cihazlarından 

biridir. Özel kayışlar ve sabitleme sistemleri ile 

astronotlar koşu bandında güvenli bir şekilde 

egzersiz yapabilir. 

• Bisiklet Ergometresi: Kalp ve damar sağlığını 

desteklemek için kullanılan bisiklet ergometresi, 

astronotların pedal çevirerek kardiyovasküler 

egzersiz yapmalarını sağlar. 

• Direnç Egzersiz Ekipmanları: Kas gücünü 

korumak ve geliştirmek için kullanılan direnç 

egzersiz ekipmanları, elastik bantlar ve özel ağırlık 

sistemleri ile donatılmıştır. 

Yenilikçi Teknolojiler ve Taşınabilir Cihazlar 

Yeni fizyoterapi teknolojileri ve taşınabilir cihazlar, uzay 

görevlerinde kullanılmak üzere geliştirilmiştir: 

• Elastik Bantlar: Hafif ve taşınabilir elastik bantlar, 

astronotların direnç egzersizleri yapmalarını sağlar. 

• Taşınabilir Ultrason Cihazları: Kas ve eklem 

sorunlarını teşhis etmek ve tedavi etmek için 

kullanılan taşınabilir ultrason cihazları, uzayda 

fizyoterapi uygulamalarını destekler. 
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• Kompakt Rehabilitasyon Cihazları: Küçük 

boyutlu ve yüksek işlevselliğe sahip rehabilitasyon 

cihazları, astronotların egzersiz yapmalarını ve 

sağlıklarını korumalarını sağlar (Comfort & 

McMahon, 2021). 

Uzay Araştırmalarının Fizyoterapiye Katkıları 

Yeryüzündeki Fizyoterapi Uygulamalarına Yansımalar 

Uzay araştırmaları, yeryüzündeki fizyoterapi uygulamalarına 

önemli katkılar sağlamıştır. Mikrogravite ortamında geliştirilen 

teknikler, kas-iskelet sistemi bozuklukları ve nörolojik problemler 

gibi çeşitli sağlık sorunlarına yönelik yeni tedavi yöntemleri sunar. 

Bu yöntemler, yerçekimi olmayan ortamda bile etkili olacak şekilde 

tasarlanmıştır (Schoenrock et al., 2024). 

Yeni Tedavi Yöntemleri ve Rehabilitasyon Teknikleri 

Uzay araştırmaları, yeni tedavi yöntemleri ve rehabilitasyon 

tekniklerinin geliştirilmesine katkıda bulunmuştur. Özellikle, kas 

atrofisi ve kemik yoğunluğu kaybı gibi sorunların yönetiminde 

kullanılan yenilikçi teknikler, yeryüzündeki hastalar için de 

uygulanabilir hale gelmiştir. Uzayda geliştirilen bu teknikler, 

yeryüzünde fizyoterapi uygulamalarında da kullanılmaktadır 

(Bärligea & Hase, 2024; Swaffield, Neviaser, & Lehnhardt, 2018). 

Gelecekteki Uzay Görevlerinde Fizyoterapinin Önemi 

Mars Görevleri ve Ötesi 

Gelecekteki Mars görevleri ve diğer uzun süreli uzay 

yolculukları, fizyoterapinin önemini daha da artıracaktır. Mars gibi 

uzak gezegenlere yapılacak görevlerde, astronotların sağlığını 
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korumak için gelişmiş fizyoterapi yöntemleri ve ekipmanları 

kullanılacaktır. Mars görevleri, uzun süreli yerçekimsiz ortamda 

fizyoterapinin önemini vurgulamaktadır. 

Multidisipliner Yaklaşımlar ve Uluslararası İşbirlikleri 

Gelecekteki uzay görevlerinde fizyoterapi ve tıp alanındaki 

multidisipliner yaklaşımlar ve uluslararası işbirlikleri büyük önem 

taşıyacaktır. Uzay ajansları ve araştırma kuruluşları, astronotların 

sağlığını korumak için birlikte çalışarak yeni çözümler 

geliştirecektir. Bu işbirlikleri, uzayda daha etkili sağlık hizmetleri 

sunulmasını sağlar. 

Sonuç 

Özet ve Gelecek Perspektifleri 

Bu bölümde ele alınan konular, uzayda fizyoterapinin rolü ve 

önemi hakkında kapsamlı bir bakış sunmaktadır. Uzay 

araştırmalarının fizyoterapiye katkıları ve gelecekteki uzay 

görevlerinde fizyoterapinin önemi, bilim ve tıp alanında yeni ufuklar 

açmaktadır. Gelecekte, multidisipliner yaklaşımlar ve yenilikçi 

teknolojiler sayesinde, uzayda ve yeryüzünde insan sağlığı için daha 

etkili tedavi ve rehabilitasyon yöntemleri geliştirilecektir. 
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Yaşlanmayı Açıklayan Biyolojik Mekanizmaların En 

Önemlisi; Serbest Radikal Teorisi 
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Yaşlanmanın temel prensip ve özelliklerini açıklayan 

biyolojik mekanizmaların teori seviyesinde açıklayan en önemli 

teorilerden biri serbest radikaller teorisidir. Yaşlanma olgusunu 

etkileyen iç faktörlerin başında hücresel ve moleküler seviyedeki 
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tepkimeler etkilidir. Bu tepkimeleri açıklamak serbest radikaller 

teorisine göre yapılmaktadır. Bu teorinin amacı mekanizmaların 

anlaşılması ve aynı zamanda, yaşlanmanın yavaşlatılması ve hatta 

durdurulması konusunda tedavi fırsatları sunmaktadır. 

Geriatri ve sağlıklı Beslenme:  

Yaşlanmayı açıklamak için bilinen ve uygulanan en eski 

yöntem serbest radikaller teorisidir.  Eşlenmemiş elektron içeren 

moleküllere serbest radikaller denir. Eşlenmemiş elektron içeren 

moleküller istikrarlı olmayıp son derece reaktiftirler (1-3). Reaktif 

moleküller ise son derece kararsız olup kararlı hale geçebilmek için 

diğer moleküllerin elektronlarını alıp kararlı hale geçerler. 

Elektronunu aldıkları moleküller kararsız hale gelirler ve bunlar 

serbest radikallere dönüşmüş olurlar (2, 5).  Hücre içindeki 

mitokondri DNA mutasyonlarına neden olan hücre içi reaktif 

oksijenin temel kaynağı olan serbest radikal teorisidir (2,4,5). 

Eşlenmemiş elektron serbest radikaller, vücutta metabolizma 

sırasında meydana gelen son derece etkin kimyasal ürünlerdir(2-5). 

Reaktif oksijen ürünleri ile reaktif nitrojen ürünleri oksidan 

moleküller olarak bilinirler. Bu moleküller mitokondride üretilirler. 

Eşlenmemiş elektron içeren serbest radikaller stabil değildir, ve 

reaktiftir (5,6). 

Hücrelerde oluşan serbest radikaller, endojen ve ekzojen 

kaynaklı olarak oluşurlar. Endojen kaynağı olarak canlıda oluşan 

oksidasyon ve redüksiyon tepkimeleri ile oluşurlar. Diğer etmen 

olan ekzojen kaynaklı olanlar ise stres, virüsler, enfeksiyon, 

pestisidler, parakuat, karbon tetraklorür, parasetamol gibi ilaç ve 

kimyasallar iyonize, ultraviyole radyasyon, sigara dumanı, gaz 

solventli çevresel faktörler, hiperbarik oksijen, antidepresanlar, ağır 
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metal iyonları, asbest lifleri, mineral tozlar, O3, CO bahsedilebilir 

(7, 8). 

Biyolojik yaşlanmada serbest radikal teorisi, Denham 

Harman tarafından temeli atılmıştır. Daha sonraki yıllarda hasara 

sebep olan molekülün reaktif oksijen molekülü olduğu anlaşılmış ve 

bu teoriye, yaşlanmanın "oksidatif stres teorisi" olarak 

adlandırılmıştır. Oksidatif stres, oksijenli solunumun sonucudur 

(8,9). Yapılan çalışmalarda canlı organizmanın yaş artışıyla birlikte, 

protein ve DNA’daki oksidatif hasarlarda artış olduğu saptanmıştır 

(9-11). 

Bu çalışmalar sonucu, yaşa bağlı olarak DNA hasarların 

artışı da elektron taşıma zincirini sekteye uğramış ve bunun sonucu 

olarak yaş arttıkça beyin, kalp ve iskelet kaslarında ATP üretiminin 

düştüğü ve buna bağlı olarak alzheimer, tip 2 ve diyabet başta olmak 

üzere birçok hastalığın ortaya çıkmasına neden olmuştur (11, 12). 

Oksidatif stres teorisine göre hayat boyunca maruz kalma ile oluşan 

hücre hasarı ile birlikte vücuttaki oksidanlar ve antioksidanlar 

arasındaki dengenin bozulması ile gelişen fonksiyon bozukluğu 

kanser vb. hastalıkların oluşmasına neden olarak yaşlanmanın 

zorluğuna neden olmaktadır (9-13). 

Netice olarak; serbest radikallerin sebep olduğu hücre 

hasarları, hücrede oluşan serbest radikallerin üretimini minimize 

ederek, yaşam yaşlanmayı daha rahat hale getirebiliriz. Böylece 

yaşlanmayı ve yaşlanmaya bağlı hastalıkların gelişimini 

öteleyebiliriz (11, 12) Yapılan çalışmalar göstermiştir ki; serbest 

radikalleri, kullanılan antioksidanlar ve kalori sınırlaması yapılarak 

yok ettiği gözlemlenmiştir (13). Ayrıca alkol ve sigaradan 
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uzaklaşmak ve stresten uzak durmak yaşlılık ve yaşlanma sürecinde 

oksidatif strese karşı alınan en önemli tedbir olarak 

değerlendirilmiştir (14, 15). 

Vücutta doğal yollarla oluşan serbest radikalleri, vücuttaki 

serbest radikal parçalayan antioksidanlar sayesinde parçalanır ve 

sitotoksite oluşmaz (16). Ancak bu antioksidan sistemler ortadan 

kaldırıldığında sitotoksisite ortaya çıkar (17). Bu sistemde serbest 

radikallerin parçalanması işlemi bozulursa patolojik sorunlar ortaya 

çıkar. Canlı sisteminde serbest radikal oluşturan doğal olayların belli 

başlıları; mitokondriyal elektron transportu, heksoz monofosfat 

yolu, ksenobiotiklerin metabolizması ve biosentetik ve biokimyasal 

yıkım olaylarıdır (18-20). 

Canlı organizmada serbest radikal oluşma biçimleri;  

a- Kovalent bağı oluşturan elektronlardan birinin bağ 

atomlarından birinde, diğerinin ötekisinde kalmasıyla sonuçlanan 

homolitik bağ kırılmasıyla,  R  → X R. + X. 

b- Bir molekülden bir elektronun ayrılması ile;   

 X →X. +e- 

c- Bir moleküle bir atomun katılması ile;    

 X. +e- → X. 

Serbest radikaller, canlı organizma metabolizmasının ortaya 

koyduğu son derece etkin kimyasal ürünlerdir (21, 26). Serbest 

radikaller aynı şekilde, hücre büyüme gelişimi üzerinde etkilidirler 

(27, 28). Hücre yaşamı üzerine olan bu direkt etkilerinden dolayı 

damar sertliği, kanser ve romatizmal hastalıklar ve yaşlılık 

hastalıkları gibi bazı hastalıkların oluşmasında önemli rol oynarlar 
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(29, 30). Yaşlanma, hastalık ve ölüm riskinde sorumlu etken 

faktörlerden biridir (31). Bu olguyu açıklamaya çalışan teoriler 

içinde yaşlanmanın serbest radikal teorisi kabul görmüştür (31). 

SONUÇ 

Oksidatif stres; kalp hastalıkları, diyabet, yaşlanma ve kanser 

olmak üzere pek çok patolojik tablonun ve de yaşlanmanın 

patogenezi ile yakın ilişkidedir. Kaliteli ve uzun yaşam, 

organizmanın bakım ve onarım mekanizmalarının doğru ve etkin 

çalışmalarını gerektirmektedir. Fiziksel aktivite modern yaşlılık ve 

yaşlanma sürecinde pek çok hastalıkta koruyucu amaçlı olarak 

yapılabilmektedir. Araştırmalarda akut fiziksel egzersiz oksidatif 

stresi artırdığı görülse de, düzenli egzersiz programları antioksidan 

savunmayı kuvvetlendirdiği görülmüştür. Bunun yanında yaşlılıkta 

düzenli ve antioksidanlarca zengin gıdaların tüketilmesi, alkol 

tüketimi, sigara ve stresten uzak yaşam yaşlanma sürecinde oksidatif 

strese karşı alınabilecek önemli tedbirlerdir.  
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BÖLÜM IX 

 

 

Pes Planus ve Kanıta Dayalı Egzersiz Seçimi 

 

 

 

Aslı ÖREN1 

 

Giriş 

Pes planus ya da düz taban, medial longitudinal ark (MLA) 

düşüklüğü ile ilişkili, sıklıkla arka ayak eversiyonunun ve ön ayak 

abdüksiyonunun eşlik ettiği bir deformitedir (Michaudet & ark., 

2018).  Konservatif uygulamalar içerisinde yer alan egzersizin kanıta 

dayalı sonuçları kişiye özel tedavi programları oluşturma konusunda 

hem klinisyenlere hem de gelecek araştırmalara yol gösterebilir. 
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Gelişimsel pes planus ve deformiteyi tanımlamak 

Yaşamın erken yıllarında fizyolojik esnek pes planusun 

normal olduğunu bilmek önemlidir. Bebekler ilk bağımsız 

adımlarını atmaya başladıklarında stabilite ve motor kontrol 

becerileri zayıf olduğundan postüral kontrolleri yetersizdir 

(Montagnani & ark., 2021). Erken ve geç çocukluk döneminde 

yürüyüşün duruş fazı kısalmakta ve ayağın medial kısmında basınç 

ve kuvvetin artmaktadır (Dusing & Thorpe, 2007). Kemik ve 

yumuşak dokuların gelişimiyle kas iskelet sistemi zaman içerisinde 

olgunlaşır ve 2 yaş civarında oturma pozisyonunda ayak kavsi 

belirginleşmeye başlamıştır (Squibb, Sheerin & Francis, 2022). 

Zamanla yürüme becerisinin ve postüral kontrolün gelişmesi ve 

yürüme hızının artmasıyla ayak basınç dağılımı düzenlemektedir 

(Dusing & Thorpe, 2007). 3- 6 yaş civarına gelindiğinde ise pes 

planus varlığında altta yatan sebepler arasında; eklem laksitesi, W 

oturma, kas- tendon dengesizlikeri ve obezite yer alabilmektedir 

(Dulai & ark., 2021). Bebeklik ve çocukluk döneminde kas iskelet 

sisteminin henüz olgunlaşmadığı için yaygınlığın çok yüksek olduğu 

bilinmekle beraber yaygınlığın; okul çağında azaldığı, yetişkinlik 

döneminde %5 ila %14 arasına gerilediği ve yaşlı yetişkinlikte ise 

bu oranın %19 olduğu bildirilmiştir (Dulai & ark., 2021; Scholz & 

ark., 2017). 

Pes planus temelde rijit ve esnek pes planus olarak ikiye 

ayrılmaktadır. Rijit pes planus, daha az yaygındır ve genellikle 

semptomatik kabul edilir. Ark yapısı, ağırlık taşıma durumu fark 

etmeksizin düşük görünümlüdür (Squibb & ark., 2022). Esnek pes 

planus ise toplumda daha yaygın görülen ve nispeten normal olarak 

ark yapısının, ağırlık taşıma koşulunda yüksekliğinin azaldığı 
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durumdur (Bek, 2018b; Squibb & ark., 2022).  Pes planusun esnek 

ya da rijit tip ayırımını yapabilmek; konservatif tedavi yaklaşımı ve 

tedavi başarısından olan beklenti açısından önemlidir. Örneğin; rijit 

pes planus genellikle konjenitaldir ancak sonradan da görülebilir. 

Tarsal koalisyon, konjenital vertikal talus, peronal kaslarının 

spastisitesi ya da arka ayak patolojileri kaynaklı olabilmektedir 

(Cass & Camasta, 2010). Esnek pes planus ise daha çok edinseldir. 

Edinilmiş pes planus deformitesinin  gastrokemius- soleus 

kompleksinin gerginliği, tibalis posterior kas disfonksiyonu, arkı 

destekleyen yumuşak dokuların yaralanması kaynaklı olabiceği 

belirtilmiştir (Van Boerum & Sangeorzan, 2003).  Ayrıca femoral 

anteversiyon ve tibianın iç rotasyonu gibi alt ekstremitenin 

biyomekanik dizilim problemleri de ayak- ayak bileğini etkileyerek 

pronasyonu tetikleyebilmektedir (Bek, 2018b). 

Pes planus deformitesinin normal seyrini bilmek ve 

deformiteyi tanımlayabilmek önemlidir. Tanı ve takip açısından 

çeşitli klinik, laboratuvar ya da radyolojik yöntemlerle 

değerlendirmeler yapılmaktadır (Bek, 2018b). 

Konservatif ve cerrahi tedavi 

Pes planusta ağrı ya da fonksiyonel kayıp olmadan da 

progresyon olabilmektedir (Hoang, Chen & Chou, 2021). 

Fonksiyonel bozukluk olarak plantar fasya ağrısı, aşil tendiniti, hızlı 

yorulma şikayeti sayılabilir (Herchenröder, Wilfling & Steinhäuser, 

2021). Travma sonrası ark düşüklüğünün birincil patolojisi olarak 

deltoid ligament yetersizliği görülmüştür. Spring ligament ve plantar 

fasya yaralanmaları da ark seviyesinin azalmasına neden 

olabilmektedir (Rungprai & Maneeprasopchoke, 2021). Pes 

planuslu bireylerde ayrıca halluks valgus, plantar fasiit, 
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patellofemoral ağrı sendromu gibi ortopedik problemlerin 

deformiteyle ilişkili olabildiği düşünülmektedir (Choi & Lee, 2021). 

Bu nedenle pes planus tedavisinde altta yatan etyoloji ve patalojiye 

uygun tedavi yaklaşımına yönelik uygulamalar yapılmalıdır. 

Kemik dizilimi şiddetinin artmasının konservatif 

tedavilerden yanıt alınmasını zorlaştırdığı bilinmektedir. Aşırı 

pronasyonla birlikte ayak- ayak bileğinin pasif elemanları olan 

eklemler, spring ligament ve aşil tendonu üzerinde stres artmaktadır 

(Cifuentes-De la Portilla, Larrainzar-Garijo & Bayod, 2019). Ayrıca 

alt ekstremiteyi etkilen dizilim bozuklukları ya da kas kuvvet 

dengesizlikleri de pronasyonla ilişkili olabilmektedir. Örneğin: kalça 

eksternal rotasyonunun zayıflığında veya disfonksiyonunda, kalça 

addüksiyonuna ve medial rotasyona gitmektedir ve bu durum 

pronasyonu tetiklemektedir (J.-H. Choi & ark., 2020). Benedetti ve 

ark (Benedetti & ark., 2011) dizin iç rotasyon probleminin en yaygın 

dizilim bozukluğu olduğunu ve ayak postürünü etkilediğini ayrıca 

semptomatik etkisi olduğunu rapor etmişlerdir. Pes planusta, 

konjenital vertikal talus probleminde talus kemiğinin naviküler 

kemiğe göre plantar fleksiyonda olması ilerleyici deformasyona 

sebep olarak gösterilmiştir (Yagerman & ark.,  2011). Talokalkaneal 

koalisyon durumda ise posterior eklem fasetinde dejenerasyon 

artmaktadır (Soni, Valenza & Matsunaga, 2020).  Talus başının 

çökmesi kaynaklı artan basınç nedeniyle orta ayakta lokalize ağrı 

semptomunun olduğu bildirilmiştir. Ayrıca subtalar eversiyonun 

aşırı artması sebebiyle sinüs tarside meydana gelen sıkışmanın da bu 

bölgede ağrıya neden olduğu ifade edilmiştir (Mosca, 2010). 
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Konservatif tedavi yöntemleri içersinde; egzersiz, ortezleme, 

bantlama çeşitleri, gevşeme yöntemleri yer almaktadır (Rome, 

Ashford & Evans, 2010). Ortez kullanımında amaç pes planusta 

pronasyonla birlikte değişen ayak dizilimini anatomik pozisyona 

getirebilmek, düzgün bir plantar basınç dağılımıyla ayak arkına 

destek olmaktır. Ortezleme tedavi yöntemi içerisinde topuk 

kamaları, supramalleol ortezler, tabanlık ve UCBL (University of 

California Biomechanics Laboratory) ortezi yer almaktadır (Henry 

& ark., 2019). Esnek pes planusta ayak pronasyonunu kontrol eden 

topuk kamaları yeterli görülürken tibialis posterior kas 

disfonksiyonunda bu yaklaşımın yetersiz kaldığı ve supramalleol 

ortez veya UCBL önerilmiştir (Henry & ark., 2019). Ortezler ve 

ortopedik ayakkabılar orta düzeyde ya da belirsiz etkinlikte 

görülmektedir (Dars & ark., 2018).  Esnek pes planuslu bireylerde 

ortezlerin etkinliğini inceleyen bir sistematik derleme ve meta-

analizde ön ayak mediali ve arka ayak desteği ile topuktaki 

eversiyonun azaldığı bildirilmiştir. Bununla birlikte kinetik ve 

kinematik açıdan ayak ortezlerinin etkinliği az ya da zayıf 

bulunmuştur (Desmyttere & ark., 2018). Yetişkin pes planuslu 

bireylerde ayak ortezleri ve egzersizlerin ağrı ve naviküler düşme 

üzerine etkisine bakan meta-analize göre ise her iki yaklaşımın 

ağrıyı azaltmada etkili olduğu ancak naviküler düşme açısından 

tartışmalı olarak etkisiz bulunmuştur (Hoang & ark., 2021). 

Semptomatik pes planusta ayak ortezleri önerilmektedir (Pfeiffer & 

ark., 2006). Pediatrik esnek pes planusta ortez kullanımı ile ilgili 

2020 yılında yayımlanan sistematik derlemede, erken çocukluk 

döneminde pes planusta fizyolojik düzelme olabileceğinden ortez 
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kullanımının 10 yaş itibari ile kullanımın daha doğru bir yaklaşım 

olabileceği ifade edilmiştir (J. Y. Choi & ark., 2020). 

Pes planusta standart konservatif tedavi yaklaşımı olarak 

egzersiz ve ayak ortezi kabul edilse de (Rome & ark., 2010) 

literatürde ortezlerin etkinliği çalışmaların heterojenliği sebebiyle 

tartışmalıdır (J. Y. Choi & ark., 2020; Gómez-Jurado, Juárez-

Jiménez & Munuera-Martínez, 2021; Herchenröder & ark., 2021; 

Oerlemans & ark., 2023). Pes planusta ortez ve egzersiz tedavilerinin 

etkilerini karşılaştıran çalışma sayısı az olmasıyla birlikte bu iki 

tedavinin birbirine üstünlüğüne ilişkin sonuçlar çelişkilidir (D. Y. 

Jung, E. K. Koh & O. Y. Kwon, 2011; E. K. Kim & Kim, 2016; 

Taspinar & ark., 2017). 

Pes planusta bantlama uygulamaları ise kendi içerisinde 

çeşitli bant tipleri ve tekniklerini içermektedir. Bant tipine göre 

fizyolojik ve mekanik etki değişmekle birlikte bantlamayla amaç 

arkı yükseltmek ve pronasyonu önlemektir (Tang & ark.,  2021). Pes 

planusta rijit bantlama uygulamalarının iyi bir stabilizasyon sağlama 

rolünün yanında pronasyonu düzeltici mekanik etkileri vardır (Siu, 

Shih & Lin, 2019). Kası destekleyen dinamik bant, kinezyolojik 

bantların aksine kasın kısalmış pozisyonunda uygulanmaktadır. 

Böylece; germe sırasında biriken enerji, kasın kasılmasıyla daha 

etkin güç üretmesini sağlayabilir (Kodesh, Cale-benzoor & Dar, 

2021; Silva & ark.,  2021). 2021 yılında yayımlanan meta-analizde 

ise rijit bantlama tekniklerinin bantlamadan hemen sonra ark 

yüksekliğini artırmada daha iyi olduğu ancak aktivite sonrası etkinin 

bantlama tipine göre değiştiği ve genel anlamda azaldığı ifade 

edilmiştir (Tang & ark., 2021). Ayrıca, pes planusta ayak 

biyomekaniğini kontrol etmek için uygulanan rijit bantlamanın ark 
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yüksekliğini normalize etmede kinezyolojik bantlamaya göre daha 

üstün olduğu bildirilmiştir (T. Kim & Park, 2017). Pes planusta 

gevşeme uygulamaları ise kişinin kendi kendine yaptığı ya da alet 

yardımıyla kasa fasyal tekniklerin uygulandığı tedavi yöntemidir ve 

literatürde sınırlı çalışmalar vardır (Choi & Lee, 2021). Esnek pes 

planuslu bireylerde peroneus longus kasının miyofasyal gevşeme 

sonrasında abdüktör hallusis kas aktivasyonunu artırdığı ve ark 

yüksekliğinde artış sağladığı görülmüştür (Choi & Lee, 2021). 

Bazı görüşlere göre semptomatik olmayan pes planusta 

egzersiz tedavisi, uygun ayakkabı önerisi, kilo kontrolü yeterli 

olabilirken (M. S. Lee & ark.,  2005); semptomatik durumda 

fizyoterapi yaklaşımları, ortez ve antiinflamatuar ilaç kullanılmalıdır 

(Nielsen & ark.,  2011). Konservatif tedaviye yanıt alınamayan ve 

ilerleyen deformitelerde ise cerrahi düşünülmektedir. Pes planusa 

yönelik cerrahi uygulamalar içerisinde yumuşak doku operasyonları, 

osteotomi, artrodez yer almaktadır (Bouchard & Mosca, 2014). 

Normal ve pronasyonlu ayaklarda kas kuvvet ve aktivasyonu 

Ayak kor sistemi olarak ifade edilen kavram içerisinde aktif, 

pasif ve nöral alt sistemlerden bahsedilmektedir. Bu başlıklar altında 

toplanan yapılar ayağın statik ve dinamik aktivite koşullarına 

uyumunu kontrol etmektedirler. Arkın pasif destekleyicileri kemik, 

bağ, eklem gibi yapılarken; aktif destekleyicileri intirinsik ve 

ekstirinsik kaslardır (Bek, 2018a). 

Ayağın ekstrinsik kaslarından tibialis anterior, tibialis 

posterior, peroneus longus kaslarının yürüyüş sırasında midtarsal 

eklemin stabilizasyonuna yardımcı olduğu ve bu kasların duruş 

fazında arka destek sağladığı bilinmektedir (Van Boerum & 
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Sangeorzan, 2003). Esnek pes planuslu bireylerde istirahat ve topuk 

teması fazında ekstrinsik kas zayıflığının ark düşüklüğü ile ilişkili 

olduğu görülmüştür (Basmajian & Stecko, 1963). Ayrıca yapılan 

elektromiyografi (EMG) çalışmasında pes planuslu bireylerde, 

pronasyonla birlikte ayağın ekstrinsik kaslarında aktivasyon artışı 

olduğu bildirilmiştir (Gray & Basmajian, 1968). 

İntirinsik kasların origo ve insersiyoları ayak içerisindedir. 

Bu kaslar, dört katmanlı kas tabakasından oluşmaktadır. İlk iki 

katman ayağın medial ve lateral longitudinal arkları ile aynı hizada 

yerleşmişken daha derindeki katmanlar ise daha çok anterior ve 

posterior transvers kemerlerle yapılandırılır (McKeon, Hertel & 

Davis, 2015). İntirinsik kaslardan abduktör hallusis, fleksör 

digitorum brevis ve interosseöz gibi kasların yürüyüşün itme fazında 

ayak arklarına destek olduğu bilinmektedir (Van Boerum & 

Sangeorzan, 2003). Abdüktör hallusis kası, ayak intirinsik kasları 

içinde en medialde ve yüzeyde olan kastır. Bu kas statik duruş 

sırasında arkı desteklemede ve ayak pronasyonunu kontrol etmede 

önemli rol oynamaktadır (Fiolkowski & ark.,  2003). Ayrıca bu kasla 

birlikte birbirine yakın yerleşimli diğer kaslardan alınan cevaplar 

karışabildiğinden abdüktör hallusis kası ile medial yerleşimli 

intirinsik kasların tümü için abdüktör hallusis kası vekil görülmüştür 

(Soysa & ark.,  2012). Sağlıklı bireylerde yapılan bir EMG 

çalışmasında tibial sinire blok uygulandığında ayağın intirinsik 

kaslarından abdüktör hallusis kas aktivitesi engellenmiş ve ark 

düşüklüğü görülmüştür (Fiolkowski & ark.,  2003). 

Yapılan bir çalışmada, ayak intirinsik kaslarını 

değerlendirmek için altın bir standart olmadığı için değerlendirme 

tekniklerinin ayak parmak fleksiyon kuvvetini ölçme gibi doğrudan 
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ya da görüntüleme teknikleri ve EMG çalışmaları ile dolaylı 

değerlendirildiği ifade edilmiştir (Soysa & ark.,  2012). Ayak 

parmağı fleksiyon kuvvet ölçümü yapıldığında ortaya çıkan kuvvet 

değerinin ayağın intirinsik ya da ekstrinsik kaslarının her ikisinden 

de kaynaklı olabileceği de düşünüldüğünden, bu ölçüm yöntemi 

sınırlı bilgi vermektedir. Kuvvet ölçümünde yararlanılan diğer 

yöntemler; manuel kas testi, ayak parmaklarını kavrama 

dinamometresidir (Soysa & ark.,  2012). 

Ayağın intirinsik kaslarının yürüme sırasında stabilizasyona 

katkısı ve bağ, kemik gibi ayağın pasif dokularını koruma rolü vardır 

(Basmajian & Stecko, 1963). Pes planusta intirinsik ayak kaslarının 

stabilizasyona katkısının zayıf olduğu bildirilmiştir (Carr, Yang & 

Lather, 2016). Pes planuslu ayaklarda plantar intirinsik kasları 

normal ark yapısı olan bireylere göre atrofik olduğu ve pes planus 

şiddetiyle abdüktör hallusis ve fleksör hallusis brevis kaslarının kesit 

alanlarındaki azalmayla ilişkili olduğu bildirilmiştir. Ayak kas kesit 

alanının azalması ayağın dış yüklere direnme kapasitesini azaltabilir 

(Rome & ark.,  2010). 

İntirinsik ayak kaslarının anatomik ve biyomekanik 

özellikleri nedeniyle büyük döndürücü güç üretemezler. Bunun 

yerine ayağın postürel değişimi sırasında oluşan gerim cevabıyla 

duyusal bilgi üretme kapasitesi vardır (Liebenson, 2007). Bu duruma 

örnek olarak tekrarlayıcı kasılma davranışları sonrası oluşan 

yorgunluğun alt ekstremite pozisyon hissini azaltması örnek 

verilebilir (Hiemstra, Lo & Fowler, 2001). Plantar intirinsik 

kaslarıyla yapılan EMG çalışmaları bu kasların daha çok koşu 

sırasında daha az ise yürüyüş sırasında tutarlı aktivasyon cevabı 

gösterdiğini ortaya koymaktadır (Reeser, Susman & Stern Jr, 1983). 
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Pes planuslu kişiler, abdüktör hallusis kas kuvvetlendirme 

egzersizi sırasında intirinsik ayak kaslarının zayıflığını telafi etmek 

için tibialis anterior, tibialis posterior ve peroneal kaslar gibi 

ekstrinsik ayak kaslarının aktivitesini artırabilmektedir (Van 

Boerum & Sangeorzan, 2003). Yapılan  bir çalışmada da pes 

planuslu bireylerdeki zayıf olan abdüktör hallusis kasını telafi etmek 

amaciyla tibialis anteriorun aşırı aktive olduğu görülmüştür (J.-H. 

Choi & ark., 2020). Pes planuslu bireylerde kısa ayak egzersizleri 

sırasında abdüktör hallusis ve tibialis anterior kasının aktivitesine 

bakan aynı görüşlü başka çalışmada ise pes planuslu bireylerde 

abdüktör hallusis aktivitesinin anlamlı olarak daha düşük olduğunu, 

tibialis anterior kasının ise telafi edici fonksiyonundan ötürü 

aktivasyonun arttığını bildirmişlerdir (J. H. Lee & ark., 2016). 

Pes planuslu ayakların, normal ayaklara göre kas morfolojisi 

tartışmalıdır. Abdüktör hallusis kası, sadece baş parmağın abdüktörü 

olmayıp ön ayak addüktörü rolü olduğu tahmin edilmektedir. Kas 

formolojisini değerlendirmek için ultrasonografi sıklıkla 

kullanılmaktadır. Buradan elde edilen sonucun kas kuvvetinin 

göstergesi olabileceği düşünülmektedir (Sakamoto & Akita, 2004). 

Abdüktör digiti minimi ve abdüktör hallusisin oblik başı ön 

ayak abdüktörleri olarak kabul edilmektedir. Pes planusta ark 

düşüklüğü ile birlikte ön ayak abdüksiyonunun sonucunda bu 

kasların aktiviteleri azalır ve buna bağlı kas atrofisi meydana 

gelebilir (Sakamoto & Akita, 2004). Sakamoto K. ve ark. yaptığı 

çalışmada normal ve pes planuslu ayakların intirinsik kas morfolojisi 

karşılaştırıldığında; pes planusta abdüktör hallusiste hipertrofi 

görülürken, abdüktör digiti minimi ve abdüktör hallusisin oblik 

başında atrofi gözlenmiştir (Sakamoto & Akita, 2004). Pes planusta 
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görülen arka ayak eversiyonu ve ön ayak abdüksiyonu nedeniyle; ön 

ayak addüktörleri arktaki düşüklüğü kontrol etmek için normal 

ayağa göre daha fazla aktive olur. Bu nedenle abdüktör hallusiste 

kalınlaşma ve tibialis posterior kas aktivasyonunda artış görülebilir 

(Sakamoto & Akita, 2004). Bu durumla benzer olarak, ayağın 

ekstirinsik kaslarından peroneus longusun kas aktivitesinin azalması 

ve buna bağlı kas kalınlığının pes planuslu ayaklarda azaldığı 

düşünülebilir (Sakamoto & Akita, 2004). 

Pes planusa yönelik egzersizler örnekleri 

Kısa ayak egzersizi 

Egzersiz oturma sırasında uygulanacağında öncelikle, kalça 

ve diz yaklaşık 90°de, ayaklar pelvis genişliğinde açık olacak şekilde 

kişi pozisyonlanır. Daha sonra kişinin ayak parmaklarını fleksiyona 

çekmeden birinci metatorsafalangeal eklemini kalkaneusa doğru 

çekmesi ve beş saniye boyunca ayağın intirinsik kaslarını kasılı 

tutması istenir. Ayakta durma ve tek ayak üzeri pozisyonda 

yapıldığında ise alt ekstremitenin anatomik düzgünlüğü korumak 

açısından ikinci ayak parmağı ile patella hizalanmasına dikkat 

edilmektedir. Ayrıca, kalçanın nötral pozisyonuna ve omurga 

düzgünlüğüne dikkat edilmesi önerilmektedir (D. Y. Jung & ark., 

2011). 

Kanıta dayalı etkinliği yüksek bulunan bu egzersizi oturma, 

ayakta durma ve tek ayak üzeri pozisyonlarda uygulama yapan 

çalışmalar vardır. Abdüktör hallusis kas aktivasyonu, tek ayak üstü 

pozisyonda yapılan kısa ayak egzersizi sırasında ayakta durma 

sırasında yapılmasına oranda daha fazla olduğu bildirilmiştir. Ayrıca 
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tek ayak üstü pozisyonda çevre kaslarda koordinasyon ihtiyacı da 

artmaktadır (Kelly & ark., 2012). 

Oturma pozisyonunda uygulanan kısa ayak egzersizini, pes 

planuslu ve normal anatomik dizilimli ayaklar üzerinde etkisini 

inceleyen çalışmada, pes planusta abdüktör hallusis kas aktivasyonu 

önemli ölçüde düşük çıkmıştır. Ayrıca pes planusta tibialis 

anterior/abdüktör oranı daha yüksek çıkmıştır (J. H. Lee & ark., 

2016). Egzersiz; ayak bileği nötralde ve dorsi fleksiyonda 

uygulandığında plantar fleksiyonda yapılmasına göre daha yüksek 

tibialis anterior ve abdüktör hallusis kas aktivasyonu görülmüştür 

(Yoon & ark., 2017). Kısa ayak egzersizini postural stabiliteyi 

geliştirmek için öneren yazarlar vardır. Ayrıca egzersizin çıplak 

ayakla yapılmasını, somatosensoriyel sinir sistemini daha fazla 

uyarmak açısından önermişlerdir (Page, 2006). Plantar intirinsik kas 

kuvvetlendirme çalışmaları, hem pronasyon kontrolü hem de 

propriosepsiyon açısından önemlidir (McKeon & ark., 2015). 

 

 

Şekil 1: Kısa ayak egzersizi. 

İstirahat duruşu b. Egzersiz sırasında) 

Kaynak: (D. Y. Jung & ark., 2011). 
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Ayak parmaklarını dışa yayma egzersizi (toe spread out) 

Ayak parmaklarının tümüne ekstansiyon ve abdüksiyon 

yapıldıktan sonra baş parmak ve beşinci parmak yere indirilir ve 

ardından ortadaki üç parmak 5 saniye kasılı tutulduktan sonra yere 

doğru indirilerek gevşetilir. Bu egzersizi oturma ve ayakta durma 

pozisyonlarında alt ekstremitenin anatomik dizilime dikkat ederek 

uygulama yapan çalışmalar vardır (D. J. Park & Y. I. Hwang, 2020) 

 

Şekil 2: Ayak parmaklarını dışa yayma egzersizi. 

(a. Parmak ekstansiyonu b. 1. ve 5. Parmaklarda yerde c. Egzersiz 

sonu) 

Kaynak: (D. J. Park & Y. I. Hwang, 2020). 

Piano egzersizi (baş parmak ve diğer dört parmağın 

ekstansiyonu egzersizi) 

Egzersiz oturma pozisyonunda yapıldığında; kalça ve diz 90° 

fleksiyonda iken ilk önce sadece baş parmak ekstansiyona alınır, baş 

parmak yere indirildikten sonra ise diğer dört parmak ekstansiyona 

getirilir. Ayakta durma pozisyonunda, alt ekstremitenin anatomik 

dizilime dikkat edilerek uygulama yapılabilmektedir (Futrell, 

Roberts & Toole, 2022). 
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Şekil 3: Piano egzersizi. 

Baş parmak ekstansiyonu b. Dört parmak ekstansiyonu ) 

Kaynak: (Futrell, Roberts & Toole, 2022). 

Havlu kıvırma egzersizi 

Havlu kıvırma egzersiziyle birlikte MLA açısı artmaktadır. 

Egzersiz yapılırken hem metatarsofalangeal eklemler hem de 

interfalangeal eklemler bükülmektedir. Bu egzersizin hem intirinsik 

ayak kaslarını hem de fleksör hallusis longus ve fleksör digitorum 

longus gibi ekstrinsik ayak kaslarını da kuvvetlendirdiği 

gösterilmiştir (Tourillon, Gojanovic & Fourchet, 2019). 

Kaygan bir yüzeye yerleştirilen havlu, ayak parmakları ile 

kavranır ve 5 saniye boyunca hareket sürdürülerek yapılmaktadır. 

Bu egzersizi oturma, ayakta durma ya da tek ayak üzeri duruşta 

uygulayan çalışmalar vardır (Futrell & ark., 2022). 
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Şekil 4: Havlu kıvırma egzersizi. 

Kaynak: (Futrell & ark., 2022). 

Tibialis posterior kuvvetlendirme egzersizleri 

a) Kapalı zincir dirençli ayak addüksiyonu: Lee ve ark. 

oturma pozisyonunda, egzersiz yapılacak bacağı stabilize etmek için 

kişinin çapraz taraftaki elini aynı taraf dizi üzerine yerleştirmesini 

istemişlerdir. Böylece iki bacak arası açıklık ön kol mesafesi kadar 

olmakta ve egzersiz sırasında kişinin bu pozisyonlamayı koruması 

istenmiştir. Egzersiz yapılacak taraftaki diz ise yaklaşık 80° 

fleksiyona alınır ve dirençli bant, ayağın metatarsal ve navikular 

bölgesinden geçirilerek sarılır. Dirençli bant, zeminden 45°lik açı ile 

tutularak egzersiz boyunca bant gerilimi korunmaya çalışılmıştır. 

Dirence karşı ayağın hareket yönü ise adduksiyondur (Alam & ark., 

2019). 
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Şekil 5: Kapalı zincir dirençli ayak addüksiyonu. 

Kaynak: (Alam & ark., 2019). 

b) Bilateral topuk kaldırma: Egzersizin yapılışı sırasında 

kişi ayakta durur ve çift tarafla parmak ucu üzerinde topuk yükselişi 

yapar. Egzersiz sırasında dizlerin ekstansiyonda kalmasına dikkat 

edilmektedir (Futrell & ark., 2022). 

 

Şekil 6: Bilateral topuk kaldırma. 

Kaynak: (Futrell & ark., 2022). 

c) Açık zincir dirençli ayak supinasyonu: Lee ve ark. 

kişinin egzersiz yapacak bacağını bir tabure üzerinde uzatmasını ve 

karşı ekstremitesini de denge sağlayabilmesi açısından egzersiz 
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sırasında yerle temas halinde kalmasını istemişlerdir. Tabure üzerine 

uzatılan diz ekstansiyonda iken ayak tabanından geçirilen dirençli 

bandın uçları ipsilateral omuza doğru çekilmiştir. Daha sonra kişi 

dirence karşı ayak bileğine plantar fleksiyon ve inversiyon hareketi 

yapmıştır (Sánchez-Rodríguez & ark., 2020). 

 

Şekil 7: Açık zincir dirençli ayak supinasyonu. 

Kaynak: (Sánchez-Rodríguez & ark., 2020). 

Gastroknemius germe egzersizi 

Soleus kasının kısalığı tek başına görülmediği(Di Giovanni 

& Langer, 2007); izole gastroknemius kas kısalığının pes planus, 

arka ayak pronasyonu gibi deformitelere neden olduğu bildirilmiştir 

(Hill, 1995). Gastroknemius-soleus kompleksinin kısalığı ayak 

bileği ekleminin dorsi fleksiyonunun azalmasına ve oluşan mekanik 

stresin subtalar ekleme kaymasına neden olmaktadır (Ueki, Sakuma 

& Wada, 2019). Bu kasların aşil tendonuyla ve kalkaneusla 

bağlantısı nedeniyle kasta oluşan gerilim, plantar fasyadaki gerilimi 

de artırmaktadır (Cheung, Zhang & An, 2006). Ayrıca ayak plantar 

basınç dağılımını etkilediği, ayağın medialine ve ön ayağa daha fazla 

yüklenme olduğu (Kubilay, 2020), gastroknemius uzatıldığında 

basıncın normal değerlere dönebildiği raporlanmıştır (Molund & 
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ark.,  2018). Ayak bileği dorsi fleksiyonu esas olarak talokrural 

eklemde meydana gelmektedir, subtalar ve midtarsal eklemlerin 

hareketi dorsi fleksiyon miktarını etkilediği için; subtalar eklemin 

nötral poziyonun korunması pronasyonlu bireylerde özellikle 

önerilmektedir (Jung & ark.,  2009). 

Yapılan bir çalışmada normal kas esnekliğine sahip 

bireylerde, gastroknemius-soleus kompleksini pronasyon ya da 

supinasyon pozisyonunda germe arasında fark görülmemiştir 

(Worrell, McCullough & Pfeiffer, 1994). 

Gastroknemius-soleus kompleksini germek için duvar 

kenarında uygulama yapılmaktadır. Egzersiz sırasında; kalçanın 

nötral pozisyonda, ellerin göğüs hizasında duvara yerleştirimesini, 

daha sonra gerilecek bacağın düz ve geriye, öndeki bacağın diz 

fleksiyonuna alınmasını istemişlerdir. Daha sonra topuklar yerden 

kalkmadan 30 saniye boyunca  pozisyonun koruyarak germe 

uygulamışlardır (J. Lee, Cynn, Shin & Kim, 2021). 

Pes planusta kanıta dayalı hangi egzersizleri tercih edilebilir?  

Kısa ayak egzersizi ile havlu kıvırma egzersizini karşılaştıran 

bir çalışmada, her iki egzersiz de ayakta durma ve tek ayak üstü 

pozisyonlarda yapıldığında abdüktör hallusis kas aktivasyonu her iki 

pozisyon için kısa ayak egzersizinde yüksek çıkmıştır (D.-Y. Jung & 

ark.,  2011). Hem oturma hem de ayakta durma sırasında yapılan kısa 

ayak egzersizi sırasındaki MLA açısı da parmak kıvırma egzersizine 

göre daha küçük bulunmuştur (D.-Y. Jung & ark.,  2011). Bu iki 

egzersiz arasında kısa ayak egzersizinin daha etkili olduğu 

görülmektedir. Klinikte egzersiz protokolü içerisinde kısa ayak 

egzersizini farklı duruş pozisyonlarında uygulamak faydalı gibi 
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görülmektedir. Kelly ve ark. (Kelly & ark.,  2012) çift bacak ve tek 

bacak duruşu sırasındaki intirinsik kas aktivasyonunu EMG 

çalışmasıyla incelemiştir. Bu iki pozisyon karşılaştırıldığında artan 

postüral taleple intirinsik kaslarda aktivasyon artışı olduğu 

görülmüştür. 

Havlu toplama egzersizi, kısa ayak egzersizi kadar etkili 

görülmese de ayak ark yapısını yükseltmeye yardımcı olmaktadır. 

Chung ve ark. kısa ayak egzersizi ile havlu toplama egzersizini 

karşılaştırdıkları sekiz haftalık çalışmanın sonucunda; her iki 

egzersiz de naviküler düşme miktarını önemli ölçüde azaltmıştır 

ancak naviküler düşme miktarı kısa ayak egzersizi’de havlu toplama 

egzersizine göre daha fazla düşmüştür (Chung, Lee & Lee, 2016). 

Kısa ayak egzersizi ile havlu kıvırma egzersizini karşılaştıran bir 

başka çalışmada ise gluteus maksimus ve mediusun başlangıç 

zamanınındaki iyileşme kısa ayak egzersizi’nde anlamlı olarak 

önemli ölçüde iyileşme göstermiştir. Kısa ayak egzersizi sırasında 

kalça izometrik kalça abdüksiyonu uygulandığında abdüktör hallusis 

kas aktivasyonu daha yüksek çıkmıştır. MLA açısı ise ayakta durma 

sırasında daha fazla artmıştır (J. H. Choi & ark., 2020). Ünver ve ark. 

yaptığı çalışmada altı hafta boyunca uygulanan kısa ayak egzersizi 

ile egzersizin naviküler düşme miktarında azalma sağladığı ve orta 

ayağın maksimum kuvvetini artırdığı görülmüştür (Unver, Erdem & 

Akbas, 2020). 

Egzersiz protokollerinin uygulanma süresi ve sıklığı 

önemlidir. Kısa ayak egzersizi’nin ayak postürü ve naviküler düşme 

miktarı üzerinde etkili olabilmesi için beş hafta ve üzeri yapılacak 

uygulamalar önerilmiştir. Bununla birlikte egzersizin haftalık seans 

sayısı ve tekrar sayısı ile ilgili çalışmalara ihtiyaç olduğu 
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belirtilmiştir (Hara, Kitano & Kudo, 2023). Egzersizlerle beraber 

tabanlık tedavisi klinikte uygulanmaktadır. Jung ve ark. sekiz hafta 

boyunca kişiye tabanlıkla birlikte kısa ayak egzersizi 

uygulandığında, abdüktör hallusis kas kesit alanında ve fleksör 

hallusis brevis kas kuvvetinde sadece tabanlık uygulamasına göre 

önemli ölçüde artış olduğunu görmüşlerdir (D.-Y. Jung & ark., 

2011). 2022 yılında yayımlanan sistematik derleme ve meta-analiz 

çalışmasına göre plantar intirinsik kas kuvvetlendirme 

çalışmalarının bu kasların kesit alanında ve hacminde değişiklik 

ortaya çıkarmadığı ifade edilmiştir (D.-Y. Jung & ark., 2011). 

İntirinsik ve ekstrinsik kasları birlikte çalıştıran egzersiz 

protokolleri de vardır. Lee ve ark. (D.-b. Lee & Choi, 2016)yaptığı 

çalışmada bir gruba kısa ayak egzersizi ile havlu kıvırma egzersizi 

verilirken (kontrol grubu) deney grubuna ayrıca tibialis posterior 

kuvvetlendirme (dirençli ayak addüksiyonu ve kama üzerinde ayakta 

kama ile supinasyon egzersizi) de verilmiştir. Kısa ayak egzersizi ile 

havlu kıvırma egzersizleri; oturma, ayakta durma ve tek ayak üzeri 

pozisyonlarda yapılmıştır. Deney grubunda naviküler düşme miktarı 

fazla olsa da iki gruptaki değişim miktarı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunamamıştır.  

Klinikte egzersizle birlikte elektrik stimulasyonu 

uygulamalarına da yer verilebilir. Esnek pes planuslu bireylerde 4 

hafta nöromüsküler elektrik stimulasyonu (NMES) ve kısa ayak 

egzersizi birlikte uygulandığında tek başına uygulanan kısa ayak 

egzersizi’ne göre abdüktör hallusis kas aktivasyonunu daha fazla 

artırdığını ifade etmişlerdir. naviküler yükseklik oranında ve 

abdüktör hallusis kas kesit alanında anlamlı fark çıkmasa da 
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kombine grupta kesit alanında anlamlı artış görülmüştür 

(Namsawang & ark., 2019). 

Ayak parmaklarını dışa yayma egzersizinin  kısa ayak 

egzersizine göre abdüktör hallusis kas aktivasyonunu daha fazla 

artırdığı görülmüştür (M.-H. & ark., 2013). Kısa ayak egzersizi ile 

ayak parmaklarının dışa yayma egzersizi birlikte yapıldığında 

abdüktör hallusis, fleksör hallusis brevis ve ekstansör hallusis longus 

kaslarında aktivasyon artmıştır (D.-J. Park & Y.-I. Hwang, 2020). 

Bu iki egzersizin bir arada yapılması etkinliği artırabilir 

gözükmektedir.  

Sonuç 

Toplumda en sık görülen ayak deformitelerinden biri olan 

pes planus (Dulai & ark., 2021; Scholz & ark., 2017) yönetiminde; 

deformiteyi tanımlayabilmek ve altta yatan patolojiye uygun karar 

verebilmek için konservatif ya da cerrahi yaklaşımlar hakkında bilgi 

sahibi olmak önemlidir (Bouchard & Mosca, 2014). Konservatif 

tedavi yöntemleri içerisinde (Rome & ark., 2010), literatürde 

tartışılan yanlarının olmasıyla birlikte egzersizin etkinliğini 

gösterebilecek güçlü kanıtlar olduğundan (Hara & ark., 2023) 

klinikte egzersizlere tek başına ya da destekleyici diğer konservatif 

yaklaşımlarla birlikte uygulamak tedavi başarısını artıracaktır.  
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Kas İskelet Sistemi Hastalıklarında Proloterapi 
 

 

İlknur Topal Yarat1 
 

Giriş 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği (IASP) ağrıyı 

“Gerçek veya potansiyel doku hasarı ile ilgili hoş olmayan, duyusal 

ve duygusal deneyim” olarak tanımlar (1). Ağrı güncel tanımlamada, 

nosiseptif, nöropatik, nosiplastik ve mixt tip olarak 

sınıflandırılmaktadır (2). Nosiseptif ağrı, en sık görülen ağrı tipi 

olmakla beraber, doku yaralanmasını takiben nosiseptif reseptörlerin 

algılamasıyla ortaya çıkan ağrı tipidir. Nosiseptif ağrı en temel ağrı 

unsuru olup fizyolojik veya inflamatuar ağrı olarak da bilinir.  

Vücutta koruyucu bir ol de üstlenmektedir (2). Somatik ağrılar, 
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kemik ağrısı ve visseral ağrıyı Nosiseptif ağrının subtipleridir. 

Somatik ağrı, yumuşak doku iltihabı veya travması nedeniyle cilt, 

deri altı dokular ve kaslar gibi yüzeysel dokulardan 

kaynaklanır.  Kemik ağrıları, kemik kırıkları ve travma nedeniyle, 

iskelet sisteminden kaynaklanır. Viseral ağrı ise iç organların 

inlfamasyonu ve distansiyonundan kaynaklanıp kolik ve kramp tarzı 

kötü lokalize bir ağrı çeşididir. Akut apandisit, renal veya biliyer 

kolik ağrıları örnek olarak verilebilir (2). Sinir sisteminin lezyonu 

veya disfonksiyonu ile oluşan ağrıya nöropatik ağrı denilir. 

Genellikle ilgili nöral doku veya yapının dağılımı boyunca ortaya 

çıkar ve hipoestezi/hiperestezi, hipoaljezi/hiperaljezi, allodini veya 

parestezi gibi duyusal değişikliklerle ilişkendirilir.   Yanma, elektrik 

çarpması, uyuşma, iğne batması veya donma şeklinde semptomları 

vardır (3). Nosiplastik ağrı ise periferik nosiseptör aktivasyonuna 

neden olan doku veya somatosensoriyel hasar olmaksızın değişen 

nosisepsyondan kaynaklanan ağrıdır (3,4). Fibromiyalji, kronik low 

back pain, phantom ağrısı buna örnek olarak verilebilir. Mixt tip 

ağrı, aynı hastada nosiseptif ağrı ile nöropatik ağrının bir bileşeninin 

bir arada bulunmasıdır. Başarısız Lomber omurga cerrahisini sonrası 

kalıcı ağrı mixt tip ağrının örnekleri arasındadır. Buradaki mekanik 

bel ağrısı nosiseptif bileşeni temsil ederken radiküler alt ekstremite 

ağrısı nöropatik bileşeni temsil eder (5). 

Ağrı tedavisi, bireyin durumuna ve ağrı tipine özgü olarak 

kişiselleştirilir. Ağrının tdavisinde basmak sistemi esastır. 

Genellikle noninvaziv konservatif yöntemlerle başlanarak daha ileri 

düzey tedavilere geçilebilir. Kas-iskelet sistemi ağrısı olan 

hastalarda, steroid olmayan anti-inflamatuar ilaçlar (NSAID'ler), 

birinci basamak tedavideki ilk unsurdur. Bu yöntem, genellikle 
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egzersiz, fizyoterapi, akupunktur ve bitkisel bazlı preparatlar gibi 

farmakolojik olmayan yöntemlerle kombine edilir (6). Ancak, 

NSAID'lerin yaygın olarak kullanılması, bu ilaçların beraberinde 

yüksek yan etki insidansını taşımasıdır. Gastrointestinal (GİS) 

toksisite, böbrek fonksiyon bozukluğu, kardiyovasküler 

komplikasyonlar ve özellikle yaşlı hastalarda ilaç-ilaç etkileşimi gibi 

riskler, bu durumda "alternatif" tedavilere yönelimi artırmıştır (7). 

Proloterapi ağrı yönetiminde son yıllarda giderek popülerlik 

kazanan bir yöntemdir. Proloterapi, eklem, bağ, tendon ve diğer bağ 

dokusu yaralanmalarını tedavi etmek için kullanılan bir enjeksiyon 

tedavisidir (8). Bu tedavi yöntemi, vücudun doğal iyileşme sürecini 

uyaracak şekilde genellikle dekstroz veya tuzlu bir çözelti enjekte 

edilmesini içerir (9). Proloterapinin temel prensibi, bu çözeltiyi 

hasarlı veya zayıf dokulara enjekte ederek hafif bir inflamatuar yanıt 

tetiklemektir. Bu inflamatuar yanıt, vücudun kendi iyileşme 

mekanizmalarını harekete geçirir, hasarlı dokuları güçlendirir ve 

onarır (9). Proloterapi, 1930'larda Amerikalı osteopat ve cerrah Dr. 

Earl Gedney tarafından kurulmuş ve tekniği kendi bağ 

yaralanmalarını tedavi etmek için geliştirip popülerleştirmiştir (10). 

Schultz (11), temporomandibular eklem subluksasyonlarının 0.25-

0.5 ml sodyum psilat enjeksiyonu ile etkili bir şekilde tedavi 

edildiğini ve bu işlemin ardından bağ dokuda fibrozis (sertleşme) 

meydana geldiğini rapor etmiştir. Schultz, sklerozan maddesinin 

(sodyum psylliate) enjeksiyonundan 4-6 gün sonra sonra, 4-6 gün 

içinde yumuşak dokuda fibrozis özelliklerini gözlemlemiştir. Bu 

bulgu, sklerozan çözeltilerin bağ dokusu ve eklem kapsülünü 

güçlendirerek ekleme stabilizasyonunu sağlamada 

kullanılabileceğini göstermiştir (11) 
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 Bu düşünce George S. Hackett tarafından daha da 

geliştirilerek kronik ağrılı kas yapısı sistemi disabilitesinin sıklıkla 

ligaman laksitesinden kaynaklandığı ve bu durumun eklem 

instabilitesine ve bunu takip ederek ligaman ve tendonlardaki 

nosiseptif liflerin aktivasyonuna neden olduğunu ileri sürmüştür (9). 

Hackett, mekanik instabilitenin nosiseptif uyarının kaynağı 

olduğunu söylemiştir (9). Hackett’ e göre Akut veya kronik fiziksel 

travma veya anormal duruş ligaman laksitesine neden olabilir (9). 

Bu da uzun vadede dejeneratif değişimleri beraberinde getirebilir. 

1950'ler ve 1960'lar boyunca, Dr. George Hackett proloterapiyi daha 

da geliştirdi, klinik çalışmalar yürüttü ve 1960 yılında temel kitabı 

"Proloterapi ile Tedavi Edilen Bağ ve Tendon Gevşemesi"ni 

yayınladı (9). 

1954 yılında Amerikan Osteopatik Skleroterapi Koleji'nin 

kurulmasıyla proloterapi konusunda geniş ölçekli hekim eğitimi 

başladı (12). 1956 yılında bu grup, Amerikan Osteopati Derneği 

(AOA) tarafından tanındı ve onaylandı, böylece proloterapi 

teknikleri konusunda ilk resmi eğitimi verdi (12). In the 1980s and 

beyond, Dr. Gustav Hemwall played a crucial role in its recognition 

and acceptance by enhancing techniques and creating training 

programs (9).  

Bu AOA'ya bağlı grup, günümüzde Amerikan Osteopatik 

Proloterapi ve Rejeneratif Tıp Derneği (AOAPRM) olarak biliniyor. 

Ayrıca, Hackett Hemwall Patterson Vakfı ve Amerikan Ortopedik 

Tıp Derneği (AAOM) gibi diğer gruplar da doktorları proloterapinin 

geleneksel ve yeni biçimleri konusunda eğitmeye devam ediyor (12).  
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80 yılı aşkın süredir, yenilikçi düşünce ve iyileşmeyi teşvik 

eden yaratıcı yaklaşımlar, günümüzün proloterapi ve rejeneratif 

tıbbının gelişmesine katkıda bulunmuştur. Today, prolotherapy is 

widely used for pain management and sports injuries, continuing to 

gain acceptance within the medical community through ongoing 

research and increasing popularity among patients and clinicians. 

Proloterapinin etki mekanizması 

Proloterapi, normal hücrelerin ve dokuların büyümesini 

teşvik etmek için birkaç tedavi seansı sırasında, ağrılı ve dejenere 

tendon girişleri (entezler), eklemler, bağlar ve bitişik eklem 

boşluklarına küçük miktarlarda tahriş edici bir solüsyon uygulayan, 

cerrahi olmayan bir rejeneratif enjeksiyon tekniğidir (12). Tahriş 

edici solüsyonlar çoğunlukla normalde vücutta bulunan doğal bir 

glikoz formu olan dekstroz (d-glikoz) içerir, ancak aynı zamanda 

polidokanol, manganez, çinko, insan büyüme hormonu, pomza, 

ozon, gliserin veya fenol kombinasyonlarını da içerebilir (12). Klinik 

pratikte en yaygın kullanılan proloterapi ajanı, konsantrasyonları 

%12,5 ile %25 arasında değişen dekstrozdur (13) Dekstroz, suda 

çözünebildiği, kan kimyasının normal bir bileşeni olduğu ve birçok 

bölgeye ve büyük miktarlarda güvenli bir şekilde enjekte edilebildiği 

için ideal bir çoğalıcı olarak kabul edilir. Hipertonik dekstroz 

solüsyonları, enjeksiyon bölgesindeki hücreleri dehidre ederek etki 

göstererek lokal doku travmasına yol açar, bu da granülositleri ve 

makrofajları çekerek iyileşmeyi destekler (12).  Proloterapi 

solüsyonları ağrılı veya hasarlı bağ, tendon veya eklem alanına 

enjekte edilince kontrollü bir inflamatuar yanıtı tetikleyerek 

vücudun doğal iyileşme sürecini başlatır (14). Enflamasyon, 

fibroblastları aktive eder ve kollajen üretimini artırarak bağ dokusu 
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ve tendonların yapısal bütünlüğünü yeniden organize der. Bu süreç, 

zamanla bağ dokularının ve eklemlerin stabilitesini artırarak ağrının 

azalmasını ve fonksiyonun iyileşmesini sağlar. Yenilenen ve 

güçlenen bağ dokuları, mikroinstabiliteyi azaltır, böylece ağrıya 

neden olan aşırı hareketler ve mikrotravmalar ortadan kalkar. 

Ayrıca, proloterapi enjeksiyonları tedavi edilen bölgede kan akışını 

artırarak iyileşmeyi destekler (14). Kronik kas-iskelet sistemi 

hastalıklarında proloterapinin ana hedefi bağlar, tendonlar, eklem 

kapsülleri, menisküsler ve labral yapılar gibi eklemi stabilize eden 

yapıların gerilme mukavemetini artırarak eklem stabilitesinin 

restorasyonunu kolaylaştıracak eklemdeki rejeneratif süreçlerin 

uyarılmasıdır(15).  

Bu alanda Sklerozan solüsyon enjeksiyonlarının ligaman 

stabilitesi üzerine olan etkisini değerlendiren birçok çalışma 

yapılmıştır. Hackett (9), sklerozan solüsyonların tendonlar 

üzerindeki etkilerini tavşanlarda in vivo olarak incelemiştir. Sylnasol 

enjeksiyonundan sonra, 48. saatte tendon ve tendon kılıfında belirgin 

lenfosit infiltrasyonu gözlenmiş, 2. haftada fibroz doku oluşumu 

başlamış ve 9. ay sonunda kalıcı fibroz doku ile %40 tendon kalınlığı 

artışı saptanmıştır. Ayrıca, 1 ve 3. aylarda kemik yapımında artış 

gözlenmiş ve bu çalışma, proliferan solüsyonların ligaman ve 

kemik-tendon bileşkesinde hipertrofiye neden olduğunu 

göstermiştir. 1983'te Liu ve ark. (16), tavşanların medial kollateral 

ligamentlerine %5 sodyum morrhuate enjeksiyonu yaparak ligament 

kuvvetini değerlendirmişlerdir. Proliferan solüsyon uygulanan 

grupta ligament kuvvetinde %27 ve kollajen lif çapında %56 artış 

saptanmıştır. Bu çalışma, proloterapi enjeksiyonlarının 

ligamentlerde kontrol grubuna göre anlamlı yapısal değişiklikler ve 
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kuvvet artışı sağladığını göstermesi açısından önemlidir. Maynard 

ve ark. (17), tavşanlarda sodyum morrhuate enjeksiyonu sonrasında 

aşil ve patella tendonlarındaki biyokimyasal ve morfolojik 

değişimleri incelemişlerdir. Çalışma grubunda tendon çapındaki 

artış, küçük kollajen fibrillerindeki, su ve glikozaminoglikan 

içeriğindeki artış ve fibroblast hiperplazisi ile ilişkilendirilmiş; tek 

enjeksiyon uygulanan grupta ise anlamlı bir değişim 

gözlenmemiştir. Bu çalışma, sklerozan madde uygulamasının doza 

bağlı yanıt gösterdiğini ve kollajen liflerinin ligaman düzlemine 

paralel kaldığını ortaya koymuştur. Klein ve ark. (18), kronik bel 

ağrılı hastalarda dekstroz, gliserin ve fenol karışımından oluşan 

proliferan solüsyonun posterior sakroiliak ligamentlere 

enjeksiyonunu haftada bir kez toplam 6 hafta uygulamışlardır. 

Tedavi sonrası biyopsi örneklerinde fibroblast hiperplazisi ve 

ligaman çapında %58 artış saptanmıştır. 

Bu çalışmalar, sklerozan solüsyon enjeksiyonlarının ligaman 

proliferasyonuna neden olduğunu ve histolojik değerlendirmelerin 

inflamasyon ile ardından gelen fibroblast proliferasyonunu 

gösterdiğini güçlü bir şekilde kanıtlamıştır. 

Kas iskelet sistemi patolojilerinde Proloterapinin Uygulama 

alanları 

Kas iskelet sistemi patolojilerinden Proloterapinin başlıca 

kullanılabildiği hastalıklar şu şekildedir (19); 

Endikasyonlar: 

1. Kronik bel ağrısı, boyun ağrısı 

2. Diz eklemi ağrıları 
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3. Tendinopatiler (tenisçi dirseği, aşil tendiniti) 

4. Ligament yaralanmaları (diz, ayak bileği burkulmaları) 

5. Kalça ağrısı  (19). 

Kontraendikasyonlar: 

1. Enjeksiyon yapılması planlanan anatomik bölgede selülit, 

enfekte bursa veya açık yarası olanlar  

2. Kanama bozuklukları veya antikoagülan tedavi altında olan 

hastalar  

3. Ciddi koagülopati sorunu olanlar.  

4. Eklem protezi olanlar. 

5. Maligniteler (kanser) 

6. Gebelik (özellikle erken dönemlerinde) 

7. Şiddetli sistemik hastalıklar (örneğin, dekompanse kalp 

yetmezliği) 

8. Proloterapide kullanılan maddelere karşı alerjisi olanlar (19). 

Rölatif olarak kontrendikasyonlar 

1. Daha önceki 2–3 enjeksiyona cevap alınamayanlar. 

2. Özellikle yük taşıyan eklemlere üçten fazla enjeksiyon 

yapılanlar (19). 

1.Kronik bel ağrısı, boyun ağrısı  

Bel ağrısı disabilite ve iş gücü kaybına neden olabilen önemli 

bir halk sağlığı sorunudur. Proloterapi, lomber ve sakroiliak 

ligamentlerdeki instabiliteye bağlı bel ağrısını tedavi etmek için 
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kullanılmaktadır. Proloterapi genellikle egzersiz, vitamin ve mineral 

desteği ile birlikte uygulanmaktadır. 

 1987 yılında Ongley ve ark. (20), kronik bel ağrısı üzerinde 

proloterapinin etkilerini araştıran ilk çalışmayı yayınlayarak, 

dekstroz, fenol ve gliserin enjeksiyonlarının ağrı ve disabilite Vizuel 

analog skala (VAS) skorlarında anlamlı düzelme sağladığını 

bulmuşlardır. Çalışmada, proloterapinin etkinliği değerlendirilmiş 

ancak kontrolsüz değişkenler (farklı spinal manipülasyon seviyeleri, 

lokal anestezik ve steroid enjeksiyonları) nedeniyle sonuçlar tam 

olarak netleştirilememiştir. Sonuç olarak, proloterapi, spinal 

manipülasyon ile birlikte uygulandığında, tek başına salin 

enjeksiyonuna göre kronik bel ağrısında daha üstün bulunmuştur. 

Klein ve ark. (18), konservatif tedavilere ve laminektomiye rağmen 

kronik bel ağrısı devam eden 20 hastada proloterapi enjeksiyonları, 

spinal manipülasyon ve lomber egzersiz programı uygulayarak, 

tedavi sonrası VAS ağrı ve disabilite skorlarında anlamlı düzelme 

bildirmişlerdir. Schwartz ve Sagedy (21), cerrahi tedavi dahil diğer 

tedavilere yanıtsız kronik bel ağrılı 43 hastaya posterior sakroiliak 

ligament bölgesine proliferan solüsyon enjeksiyonu uygulayarak, 

enjeksiyonlar tamamlandıktan 2 hafta sonra hastaların üçte ikisinde 

ağrılarda %66 azalma rapor etmişlerdir. Wilkinson ve ark. (22), 

çalışmasında majör ağrı oluşturan ağrılı entesopati tanısı almış 35 

hastada proloterapi enjeksiyonlarının etkinliğini değerlendirmiştir. 

Hastaların büyük çoğunluğu (%86) daha önce omurga ameliyatı 

geçirmiş olup, tedavi sonrasında beyin cerrahlarına 

yönlendirilmiştir. Toplamda 86 enjeksiyon uygulanan hastaların bir 

kısmına sadece lokal anestezik, diğer kısmına ise fenol-gliserol 

proliferantı içeren proloterapi uygulanmıştır. Klinik değerlendirme 
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ve anket sonuçları, proloterapi enjeksiyonlarının ağrı ve hassasiyet 

üzerinde önemli iyileşme sağladığını, iş kapasitesi ve sosyal 

işlevsellikte artış gözlendiğini ortaya koymuştur. Yapılan bir 

çalışmada PRP enjeksiyonlarının lomber faset eklem ağrısında 

zamanla iyileşen etkilere sahip olduğu ve 19 hastanın %79'u 3 ay 

boyunca belirgin ağrı azalması yaşadığı bulundu (23). Daha büyük 

bir kohort üzerinde yapılan randomize prospektif çalışmada, PRP ile 

yapılan faset eklem enjeksiyonlarının zamanla artan memnuniyetle 

ilişkilendirilirken, kortikosteroid grubundaki deneklerin 

memnuniyet oranlarının 6 ay sonra düştüğü bulundu (24). Tüm bu 

çalışmalar proloterapinin bel ağrısı tedavisinde yarar 

sağlayabileceğini destekler niteliktedir. 

Beulah Land ve ark. (25) kronik boyun ve üst sırt ağrısı olan 

98 hastada, Hemwall-Hackett dekstroz proloterapi tekniği 

uygulayarak dizayn ettiği çalışmasında hastaların, ağrı düzeyinde 

belirgin azalma, ilaç kullanımında düşüş ve egzersiz kapasitesinde 

artış gibi önemli sonuçları bildirmiştir. Çalışma, dekstroz 

proloterapisinin ağrısı, fonksiyonel kapasite ve yaşam açısından 

anlamlı iyileştirmeler elde etme ve bu iyileşmelerin tedavisinden 

sonraki 18 ay boyunca devam ettiği bildirmiştir. 

2.Diz eklemi ağrıları 

Diz, dirsek, omuz gibi eklemlerdeki tekrarlayan mikro veya 

akut makro yaralanmaların neden olduğu tendon ve bağ hasarları, 

ağrıya yol açan kıkırdak dejenerasyonu, menisküs yırtılmaları gibi 

patolojilerle gelişen instabilitenin giderilmesinde proloterapi 

kullanabilecek yöntemler arasında giderek yaygınlaşmaktadır.  Sit 

ve ark. (26) randomize kontrollü çalışmasında, diz osteoartriti 

(KOA) olan ekleme içi hipertonik dekstroz proloterapisinin (DPT) 
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normal salin (NS) dönüştürmeye kıyasla etkinliği değerlendirildi ve 

52. haftada DPT'nin ağrıyı azaltmada, performansı ve yaşam 

kapasitesinde önemli miktarda performans kapasitesi bulundu. 

Ayrıca WOMAC skorlarında, VAS ağrı skorlarında anlamlı 

iyileşmeler gözlendi ve herhangi bir olumsuz olay bildirilmedi. 

Hauser ve ark. (27), kronik diz ağrısı olan 80 hastada proloterapi 

iyileştirmeleri uygulamış ve %96'sında ağrı ve tutuklukta azalma, 

eklem hareketinde artış, %82'sinde ise yürüyüş, anksiyete, 

depresyon ve ağrı kesici gereksinimi skorlarında anlamlı düzelme 

gözlemlenmiştir. Sert ve ark. (28) çalışmasında diz osteoartriti 

(KOA) olan 66 hastada dekstroz proloterapisinin salin 

enejeksiyonuna oranla etkinliği incelenmiş, dekstroz proloterapi 

grubunda 18 hafta sonunda ağrı, sıcaklık ve fiziksel fonksiyon 

skorlarında anlamlı iyileşme görülmüş, yaşam kalitesini fiziksel 

parametrelerinde olumlu yanıt gözlemlemiştir. Hosseini ve ark. (29) 

çalışmasında diz osteoartriti (KOA) vakalarında hipertonik dekstroz 

ve hyaluronik asitlerin fonksiyonu ve ağrı üzerindeki terapötik 

durumları karşılaştırıldı. 104 KOA hastası hastasının her biri 52 

kişiden oluşan iki gruba rastgele ayrılarak Hyaluronik asit (HA) 

grubuna eklem içine 2,5 mL hyaluronik asit uygulanırken, hipertonik 

dekstroz (HD) grubuna eklem çevresine 10 mL %12,5 dekstroz 

uygulandı. Enjeksiyonlar 1 hafta arayla 3 kez tekrarlandı.  Sonuç 

olarak, her iki grupta da  ağrı ve fonksiyonun düzeldiği, ancak 

hyaluronik asitte daha fazla semptom iyileşmesi görüldüğü görüldü. 

Sonuç olarak, KOA akışının hafifletilmesi için eklem içi hyaluronik 

asit dolgusu, hipertonik dekstrozdan daha etkili bulundu.  
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3.Omuz patolojileri 

  Eklem insatabilitetedavisinde giderek yaygınlık 

göstermekte olan proloterapi enejksiyonunun tendinopatilerin 

tedavisinde etkinliğini bildiren çalışmalar mevcuttur. Rotator manşet 

tendinopatisi (RMT) olan 32 hastayı kapsayan retrospektif dizaynlı 

bir çalışmada omuz ağrısı ve sakatlık indeksi (SPADI) ile ağrı görsel 

analog skala skorlarında tedavinin bitiminden bir hafta sonra, bir ay 

ve üç ay sonra anlamlı iyileşmeler gözlemlenerek, proloterapinin 

kronik rotator manşet tendinopatisi tedavisinde umut verici bir 

cerrahi olmayan tedavi seçeneği olarak önermiştir (30). Yedi ve ark.  

(31)120 kronik RMT hastasında egzersiz (12 hafta boyunca haftada 

üç seans fizyoterapi ) ve ultrason eşliğinde proloterapi 

enjeksiyonları karşılaştırmış her iki grup da VAS, SPADI, WORC  

indeksi (WORC) ve omuz hareket açıklığı ile ölçülen başlangıca 

göre anlamlı iyileşmeler gözlemlemiştir. Gruplar arası karşılaştırma 

kullanıldığında başlangıçta, 3., 6. ve 12. haftalarda ve son takipteki 

VAS skorlarında anlamlı bir fark bulunarak, 6. ve 12. haftalarda ve 

son kontrolde SPADI ve WORC indekslerinde anlamlı farklılıklar 

tespit edilmiştir. Proloterapi grubunda 53 hasta (%92,9) mükemmel 

veya iyi sonuçlar bildirdi; kontrol grubunda 25 hasta (%56,8) 

mükemmel veya iyi sonuçlar bildirmiştir. 

Lin ve ark (32) çalışmasında kronik supraspinatus tendinitli 

hastalarda ultrason eşliğinde hipertonik dekstroz enjeksiyonunun 

etkinliği araştırılmış, 31 hasta rastgele iki gruba ayrılarak birine 

hipertonik dekstroz, diğerine ise plasebo enjeksiyonu uygulanmıştır. 

Hastaların ağrısı, işlevselliği, eklem hareket açıklığı ve tendon 

kalınlığı enjeksiyon öncesi ve 2 ve 6 hafta sonra değerlendirilmesi 

sonucunda hipertonik dekstroz enjeksiyonunun 2 hafta sonra ağrı ve 
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işlevsellikte anlamlı iyileşme sağladığını gösterilmiştir. Tendon 

kalınlığında herhangi bir değişiklik gözlemlenmemiş olup, eklem 

hareket açıklığında da küçük bir iyileşme olduğu ancak bu etki 6 

hafta sonra kaybolduğu belirtilerek ultrason eşliğinde hipertonik 

dekstroz enjeksiyonunun, kronik supraspinatus tendinitli hastalarda 

kısa vadeli ağrı ve işlevsellik iyileşmesi sağlayabildiği 

vurgulanmıştır. Lin ve ark (33) çalışmasında Kronik supraspinatus 

tendinopatisinin tedavisinde proloterapi, salin uygulaması ve 

kortikosteroid enjeksiyonu yöntemlerini karşılaştırmış, 

Enjeksiyondan 6 hafta sonra, hipertonik dekstroz grubu diğer 2 

grupla karşılaştırıldığında supraspinatus tendon morfolojisinde daha 

olumlu ekojenik iyileşme sergilediğini gözlemlemiştir. Bununla 

birlikte steroid grubunda başlangıçla karşılaştırıldığında 6. haftada 

eklem hareket açıklığında daha diğer iki gruba oranla fazla artış 

kaydedildiğini bildirdi.  

4.Ligament yaralanmaları (diz, ayak bileği burkulmaları) 

Literatürdeki derlemede skleroterapi (ST) ve proloterapinin 

(PT) kronik ağrılı Aşil tendinopatisi tedavisinde ağrıyı azaltma ve 

hasta fiziksel kapasitesini artırma potansiyeline sahip olduğu 

gösterilmiştir (34).  Yelland ve ark (35) randomize tek kör 

çalışmasında Ağrılı Aşil yükleme tendinozunda eksantrik 

egzersizlerinin (ELE) tek başına ve proloterapi ile kombine tedavisi 

değerlendirilerek, proloterapi ile kombine ELE,  tek başına ELE'ye 

göre daha hızlı iyileşme sağladığı gözlemlenmiştir. Ancak uzun 

vadede benzer sonuçlar elde edilmiştir. 

Bir sistematik derleme, kronik plantar fasiit bakımı dekstroz 

proloterapisinin bakımı için sekiz randomize kontrollü alma meta-

analizini içermektedir. Kısa süreli takipte dekstroz proloterapisinin, 
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egzersiz ve normal salin solüsyonu kontrol grubu karşılaştırması 

VAS ağrı skorunu azaltmada etkili olduğu yerdedir. Ayrıca dekstroz 

proloterapinin ayak fonksiyon indeksi (FFI) ve Amerikan Ortopedik 

Ayak ve Ayak Bileği Derneği (AOFAS) skorunu formatlarında ve 

plantar fasya tedavisini azaltmada diğer tedavi yöntemlerine göre 

daha etkili olduğu gözlemlenmiştir (36). 

Ashegan ve ark (37) randomize kontrollü çalışmasında, 

kronik plantar fasiitli 59 hastada ultrason rehberliğinde dekstroz 

proloterapisi ile radyal ekstrakorporeal şok dalga tedavisi (ESWT) 

karşılaştırılmıştır. Hastalar, rastgele olarak üç seansta ESWT (n=29) 

veya iki seansta ultrason eşliğinde intrafasyal %20 dekstroz 

doldurmau (n=30) almıştır. Tedaviler öncesinde ve tedaviden 6 ve 

12 hafta sonra görsel analog skala (VAS) ile ağrı yoğunluğu, Ayak 

ve Ayak Bileği Yetenek Ölçümü (FAAM) ile günlük yaşam ve 

egzersiz aktiviteleri ve ultrasonografik olarak plantar fasya odağı 

açısından değerlendirilmiştir. VAS ve FAAM ölçekleri her iki 

grupta tedaviden sonra iyileşme gösterirken, plantar fasya 

değişiminde anlamlı azalma görülmüştür (tüm p < 0,05). Gruplar 

arası karşılaştırmalar, FAAM spor alt performansı dışında diğer 

ölçümlerde grup ve zaman aktarım ilişkilerinin anlamlı olmadığı 

görülmüştür. Sonuç olarak, dekstroz proloterapisi ve ESWT'nin 

kronik PF bakımı benzer etkinliğe sahip olduğu ve her iki tedavi 

sınıfında ciddi yan etkinin görülmediği belirlenmiştir. Rivello ve ark. 

(38) Konservatif tedaviye yanıtsız kroni aşil tendiniti, latral bağ ve 

peroneal tendon patolojisi olan hastalarda proloterapi ile tedaviyi 

takiben ortalama 2,5 yıllık  anlamlı iyilik halini sürdürdüklerini 

bildirmişlerdir. Hasuer ve ark. (39) 2000-2005 yılları arasında karpal 

instabilite, tendinopati, bağ burkulması ve el bileği dejeneratif artrit 
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gibi edenlerle çözümlenemeyen bilek ağrısı olan 31 hastaya en az 

dört proloterapi seansı Hackett-Hemwall proloterapi tekniğiyle 

uygulanarak tedavi sonrasında telefonla yapılan görüşmelerde ağrı, 

tutukluk ve yaşam kalitesinde iyileşme sağlandığı rapor etmişlerdir. 

Sonuçlar, proloterapinin kronik bilek ağrısı ve ilgili süreyi 

hafifletmede etkili olduğunu ve yaşam özgürlüğünün artırıldığını 

göstermektedir. 

Bir akademik rehabilitasyon hastanesinde yürütülen 

prospektif, randomize kontrollü bir çalışmada, kronik lateral 

epikondilitli 24 hastaya, proloterapi veya kortikosteroid enjeksiyonu 

uygulanarak karşılaştırılmış, her iki tedavide de ağrı ve fonksiyonel 

sonuçlarda istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler gösterilmiş; 

proloterapi, tedaviden sonraki 6 aya kadar ağrı yoğunluğunda ve 

Kol, Omuz ve El Engelliliği (DASH) skorlarında önemli 

değişiklikler olduğu bildirilmiştir. Gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmamasına rağmen, her iki tedavi de iyi tolere edildi ve kalıcı 

faydalar sağladığı bildirilmiştir (40). Ayakta tedavi gören bir Spor 

Hekimliği kliniğinde yürütülen çift kör, randomize kontrollü bir 

çalışmada, dirençli lateral epikondilitli 24 hastaya 1 kısım %5 

sodyum morrhuat, 1,5 kısım %50 dekstroz, 0,5 kısım %4 lidokain, 

0,5 kısım %0,5 sensörkain ve 3,5 kısım normal salinden yapılan bir 

solüsyon enjeksiyonu yapılmıştır (41). Kontrollere %0,9 salin 

enjeksiyonu yapıldı. Başlangıçta ve 4. ve 8. haftalarda suprakondiler 

sırt, lateral epikondil ve halka şeklindeki bağa 0.5 mL'lik üç 

enjeksiyon yapılmıştuır. Proloterapi grubunda 16. haftada istirahat 

dirsek ağrısı skorlarını önemli ölçüde iyileşme gözlemlenerek ve 

başlangıç ve kontrol grubuyla karşılaştırıldığında ekstansiyon ve 

kavrama kuvvetini arttırdığı tespit edildi. Bu faydaların rapor edilen 
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olumsuz olaylar olmadan bir yıla kadar devam etmesi, proloterapinin 

epikondilit için etkili bir tedavi seçeneği olduğunu 

düşündürmektedir (41). 

5.Kalça ağrısı 

Kronik kalça ağrısı olan 61 hastaya dekstroz proloterapi 

tedavisi uygulanan bir tedavi, hastaların ağrı bölgeleri, günlük yaşam 

aktiviteleri ve fiziksel durumlar 19 ay boyunca takip edilmiştir. 

Çalışmanın sonucunda, hastaların ortalama VAS ağrı skorlarının 

7,0'dan 2,4'e gerilediği, ağrının yakınmasında %50'den fazla azalma 

olan hastaların %89'u olduğu, yürüme ve egzersiz aktivitelerinde 

%84 oranında iyileşme sağlandığı ve %54'ünün ağrının kesildiği 

görülmüştür (42). Gelişimsel kalça displazisine (GKD) bağlı 41 

GKD osteoartrit hastasının dahil edilerek proloterapi (PrT) ve 

fizyoterapinin kıyaslandığı bir çalışmada PrT grubunda 

fizyoterapiye göre 6 ve 12 aylık takiplerde hem ağrı (VAS) hem de 

Harris klinik skoru (HHS) yaklaşımında anlamlı iyileşmeler 

kaydedilmiştir (43). İskiyofemoral sıkışma sendromu olan iki erkek 

hastaya, ultrason eşliğinde polydeoxyribonucleotide sodyum ve 

lokal anestezik ile karışımı ile yapılan proloterapi uygulanan vaka 

serisinde işlem sonrasında belirgin iyileşme gösterilerek; beşinci 

tedavi seansından sonra ağrı skorları minimal seviyeye (0-1/10) 

düştü ve manyetik rezonans görüntülemelerinde kuadratus femoris 

kasında azalmış kontrastlanma görüldü. Bu bulgular, proloterapinin 

cerrahiye aday olmayan iskiyofemoral sıkışma sendromu için etkili 

bir tedavi yöntemi olabileceğini göstermektedir (44). 
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Sonuç  

Kas-iskelet sistemi ağrılarının ve dejeneratif hastalıklarının 

tedavisinde doğal iyileştirme mekanizmalarını harekete geçirerek 

ağrının giderilmesi ve fonksiyonun iyileşmesini sağlamak adına 

kullanılan Proloterapi yöntemi günümüzde giderek popülerlik 

kazanan, düşük maliyetli, düşük yan etki profili olan bir konservatif 

tedavi yöntemidir. Ancak, Proloterapi tedavisinin kas iskelet sistemi 

üzerindeki etkilerinin daha belirgin bir şekilde detaylandırılması için 

çok merkezli, ileriye dönük örneklem büyüklüğü genişletilmiş daha 

fazla bilimsel çalışma yapılması gerekli olduğu da aşikardır. 
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BÖLÜM XI 

 

 

Aşil Tendinopatisi 

 

 

Muhammed Enes KARATAŞ1 

 

 

1.Giriş 

Aşil tendonu vücudumuzdaki en büyük ve güçlü tendondur. 

Aşil tendinopatisi (AT), aşil tendonu çevresinde ağrı, hassasiyet, 

şişlik ve hareketlerde kısıtlanma gibi semptomları içeren bir 

rahatsızlıktır. İnsersiyonel ve non insersiyonel olarak iki alt başlık 

altında kategorize edilir. Tendinopati, tenositlerin dejenerasyonu ve 

rastgele çoğalması, kollajen liflerinin bozulması ve matrikste artış 

ile kendisini gösteren başarısız iyileşme örneğidir. Tip 3 kollajende 

artış görülmektedir. (1) 

AT’nin etyolojisi hala tam net değil ve tartışmalıdır. (2) 

Tendon vaskülaritesinin azlığı, gastroknemius-soleus kas 

 
1  Op.dr., Bartın Devlet Hastanesi, Bartın/Türkiye, Orcid: 0000-0003-0995-0953, 

menskrts@hotmail.com 
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kompleksinin esnekliğinin az olması, hastada pes kavus ya da lateral 

ayak bileği instabilitesi olması intrinsik faktörler olarak 

düşünülmektedir. (2) Aynı zamanda aşırı kullanım, ileri yaş ve 

genetik de bunda etkili olmaktadır. 

AT’nin tanısı hikaye ve klinik muayene ile konulmalıdır. 

Ağrı genelde geç semptomdur ve erken dönemde daha çok sabah 

sertliği, belli bir süre hareketsiz kaldıktan sonra sertlik olması ve 

aktivite esnasında kademeli olarak başlayan rahatsızlık hissi 

görülmektedir. (3) İlerleyen dönemlerde ağrı aktivite sonrasında 

ortaya çıkar ve de ara sıra semptomlarda azalma görülebilir. Şiddetli 

vakalarda ise ağrı istirahat halinde de olur ve de günlük yaşam 

aktivitelerini kısıtlar. Akut dönemde tendon şiş, ödemlidir ve ağrı 

tendon yapışma yerinin 2-6 cm proksimalinde en şiddetlidir. 

Kronikleşmiş vakalarda ise tendon hassastır ve nodüler şişlik ele 

gelir.  

2.Görüntüleme 

Radyografiler insidental kemik lezyonlarının tanısını 

koymada ya da ilintili lezyonlarda yardımcı olabilir. Özellikle 6 

haftadan fazla semptomu olan ve kronikleşmiş vakalarda kalsifik 

birikintileri görmek açısından grafi çekilmelidir. Aynı zamanda 

kalkaneusun posteriorunda bulunan topuk dikeni de insersiyonel aşil 

tendinopatisi tanısını koydurmaktadır.  

Ultrasonografi (USG) kişiye bağımlı olmakla birlikte, tendon 

yapısını ve kalınlaşmasını bize göstermektedir. Histopatolojik 

bulgularla iyi bir korelasyon gösterir. Birçok yerde ilk görüntüleme 

yöntemi olarak kullanılmaktadır. Neovaskülariteyi tespit etmek 

adına renkli Doppler USG de çekilebilmektedir. Ayrıca son 



 

--222-- 

 

zamanlarda ultrason doku karakterinin ölçümü (UDK) 

yaygınlaşmıştır. (4)  UDK tendon yapısını kantitatif olarak 

değerlendirme olanağı sağlar ve de bu sayede asemptomatik 

vakalarda dahi teşhis olanağı verir. (5) 

Şayet USG ile tam olarak tanı konulamıyorsa Manyetik 

Rezonans Görüntüleme (MRG) yapılabilir. MRG, tendonun detaylı 

olarak görüntülenmesini sağlar ve de dejenerasyonu bize gösterir. 

Tendonun iç morfolojisi, çevresel yumuşak dokular ve kemiğin de 

görüntülenmesini sağlamaktadır. İnkomplet tendon rüptürlerini 

USG den daha iyi değerlendirmektedir. 

3.Tedavi 

AT’nin tedavisi konservatif tedaviden cerrahiye uzanan 

geniş bir yelpaze içindedir. AT’nin tedavisi zordur ve cerrahi 

tedaviler bile bazen fayda vermemektedir. Tedavi planları arasındaki 

geçişler tam net sınırlarla yapılamamaktadır. 2000 yılında yapılan 

prospektif bir çalışmada hastaların yaklaşık %29’u cerrahiye gitmiş 

olsa da 8 yıllık takipte hastaların memnuniyetleri yüksek düzeydedir. 

(6) 

Genel olarak cerrahi öncesinde en az 3 ile 6 ay boyunca 

konservatif tedavi yöntemleri denenmiş olmalıdır. Hastaların büyük 

çoğunluğu bu dönemde şikayetlerinden kurtulmaktadır. 

3.1.Konservatif Tedavi 

Konservatif tedavilerin genel olarak bilimsel altyapısı 

sınırlıdır. 

3.1.1.İstirahat: Ağrıya neden olan aktivite sınırlanmalıdır. 

Ancak tavsiyeler ancak uzman görüşü düzeyinde kalmaktadır. (7) 
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3.1.2.NSAİİ’ler: Her ne kadar kısa vadede akut semptomlar 

üzerine etkisi çok fazla olmasa da AT’nin tedavisinde çok sık olarak 

kullanılmaktadırlar. Potansiyel zararları da göz önünde 

bulundurularak hastalara kullanımı önerilmelidir. (7) 

3.1.3.Eksantrik Egzersizler: Tendon içinde kollajen lif 

çapraz bağ oluşumunu teşvik ettiği ve de böylece tendonun yeniden 

şekillenmesini kolaylaştırdığı öne sürülmektedir. (8) Literatürde 

sınırlı kanıtlar olsa da egzersizin çok iyi klinik sonuçlara sahip 

olduğunu gösteren çokça yayın mevcuttur. (9,10) Bu konservatif 

tedavi yönteminin herhangi bir komplikasyonu olmaması da bunu ön 

plana çıkarmaktadır. 

3.1.4.Ortezler, en sık kullanılan yöntemlerden olup topuk 

yastıkları oldukça popülerdir. Bunların kullanımını destekleyen çok 

az çalışma mevcuttur. AirHeel ortezi ağrı nedeniyle antrenmanı ya 

da fiziksel aktiviteyi tolere edemeyen hastalarda eksantrik 

egzersizlere alternatif olarak gösterilmişlerdir. (11) 

3.1.5.Düşük enerjili şok dalga tedavisi, ağrı reseptörlerini 

inhibe ederek ve de iyileşmeyi stimüle ederek etki göstermektedir. 

Prospektif randomize kontrollü bir çalışmada eksantrik yüklenme ve 

düşük enerjili dalga tedavisinin bekle ve gör tedavisine göre daha 

etkin olduğu görülmüştür. (13) 

3.1.6.Ultrason tedavisi de yaygın olarak kullanılan 

tedavilerden birisidir. Ancak literatürde bu tedaviyi destekleyici çok 

sayıda çalışma bulunmamaktadır. (14) Bazı çalışmalarda etkin 

olduğu söylensede daha geniş randomize çalışmalara ihtiyaç vardır. 

(15) 
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Aşil tendonu enjeksiyonları için çok çeşitli maddeler 

kullanılabilmektedir. Kortikosteroid enjeksiyonları, hiperosmolar 

dekstroz enjeksiyonu, platelet zengin plazma (PRP),  

Birbirlerinin üstünlüğü olup olmadığı net olarak 

gösterilememiştir. 2017 yılında yapılmış çift kör randomize 

prospektif kontrollü çalışmada kronik AT lerde eksantrik eğitimlerle 

beraber yüksek volümlü enjeksiyonlar (steroid, saline, lokal 

anestezik), ağrıyı azaltma, aktivite düzeyini artırmada tek başına 

eksantrik eğitime göre daha etkin olarak görülmüştür. Kısa vadede 

PRP’den daha etkili olduğu söylenebilir. (16) 

3.2.Cerrahi Tedavi 

Konservatif tedavi yöntemlerine rağmen yanıt alınamayan 

hastalarda endikedir. En az 6 ay konservatif yöntemler denenmiş 

olmalıdır. Cerrahi opsiyonlar arasında; basit perkütan tenotomi, 

minimal invaziv tendon sıyrılması, açık tendon debritmanı olarak 

sayılabilir. Çoğu çalışma vakaların büyük çoğunluğunda iyi sonuçlar 

bildirmektedirler. (17) Cerrahinin sporcu ve erkek hastalarda daha 

iyi sonuçlar verdiği gösterilmiştir. (18) 

4.Sonuç 

AT’nin tanısının konulması tecrübeli hekimlerce bile kolay 

olmamaktadır. Tedavi aşaması da bir o kadar zor ve zahmetli 

olabilmektedir. Bu nedenlerle hastalara konservatif ya da cerrahi 

yapılsa bile şikayetlerin devam edebileceği ya da tekrarlayabileceği 

anlatılmalıdır. Önemli olan hastaların ağrısız bir şekilde günlük 

yaşamlarına döndürmek olmalıdır. 
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BÖLÜM XII 

 

 

Current Stroke Rehabilitation Recommendations 

 

 

Sevinç KÜLEKÇİOĞLU 
 

Stroke is the third leading cause of death and disability 

worldwide and accounts for 56% of the neurological disease burden 

(1). Forecasts for Europe from 2017 to 2047 predict a 17% reduction 

in stroke mortality but a 27% increase in stroke prevalence. It is 

inevitable that these trends will increase the demand for stroke 

rehabilitation services (2). Stroke is caused by neural tissue damage 

caused by oxygen loss following blockage or bleeding in the vessels 

supplying blood to the brain. It can cause debilitating symptoms 

ranging from motor and affective disorders to impairment in higher-

level functions such as cognition, consciousness and memory, to 

which additional problems such as seizures, pain, depression and 

fatigue may be added (3). Despite significant advances in the 

treatment of acute stages of stroke, such as thrombolysis and 

thrombectomy, stroke prevention, diagnosis, rehabilitation and 

prognostics are delayed (4). 10% of stroke patients recover 
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spontaneously within a month, 10% cannot benefit from any 

treatment, and a large segment of approximately 80% with mild and 

moderate disabilities benefit greatly from rehabilitation services, 

although to a different degree for each patient. By starting a regular 

rehabilitation program as soon as possible after a stroke, 

complications are prevented, the recovery process is accelerated, 

functional capacity improves, and the degree of dependency can 

decrease (5). 

Five stages are distinguished after stroke: hyperacute (first 

24 hours), acute (up to 7 days), early subacute (up to 3 months), late 

subacute (4-6 months) and chronic (after six months). Underlying 

the changes seen in these stages are spontaneous recovery, plasticity, 

restoration of excitatory-inhibitory balance, and neuronal 

restructuring processes similar to mechanisms related to 

development, learning and memory (6). Although the exact 

relationship between functional recovery and neuronal substrate still 

remains unclear, it is believed that recovery is essentially completed 

within three months (7,8).  It is stated that functional recovery, which 

is related to many factors, is highest in the first 3 months, and that 

the first 6 months, the second 6 months and the second year are very 

important, respectively (5,9). However, the critical period largely 

ends in the sixth month after stroke, creating a large treatment gap. 

Because the real impact of stroke on society occurs in the chronic 

stage, where treatment is often not available. 

Stroke rehabilitation should be managed by a core 

multidisciplinary, professional team (Physical Medicine and 

Rehabilitation Physician, Physiotherapist, Nurse, Occupational 

Therapists, Speech and Language Therapists, Dietitian, Clinical 
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Psychologist, Social Service Specialist). The aim of rehabilitation is 

to educate patients and their relatives and ensure their active 

participation in rehabilitation programs, to help psychosocial 

adaptation, to maintain or increase joint range of motion, to prevent 

or reduce secondary complications due to immobility such as 

contracture, deformities, pressure sores, infection, deep vein 

thrombosis, sensory and perceptual To compensate for the disorders 

and to ensure the individual's independence as much as possible in 

ambulation and self-care activities by increasing the lost motor 

functions or developing another function instead (10,11). Health and 

social care professionals should conduct a thorough evaluation 

before the stroke survivor is transferred from the hospital to the 

community. It is important to identify the ongoing needs of the 

person, family members and carers (e.g. access to benefits, care 

needs, housing, participation in daily and community activities, 

return to work, access to transportation and voluntary services). 

After a person leaves the hospital after a stroke, care and 

rehabilitation should continue as long as treatment helps them 

achieve their goals. As long as a safe and secure environment is 

provided, early assisted discharge should be offered to people who 

can move from bed to chair independently or with assistance after a 

stroke. It should be ensured that therapy continues with the same 

intensity as that provided in the hospital and with the support of 

qualified staff. Evidence has also shown that there is no difference 

between early supported discharge and usual care in terms of 

mortality, the person's or carer's quality of life or the Carer Strain 

Index (used to assess carers' well-being), or hospital readmission 

rates. Published evidence has also found that early supported 
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discharge is not only less costly than usual care, but also that people 

after stroke, their families, carers and healthcare professionals 

consider early supported discharge to be beneficial. They saw this as 

an opportunity for the person to go home faster and be in a familiar 

environment and as a way to motivate the person (12). 

1. Planning and implementation of stroke rehabilitation 

Rehabilitation should increase the person's physical, 

psychological, social and professional potential to the highest 

possible level (13). There is a common understanding that post-

stroke deficiencies should be addressed through rehabilitation and 

there are various approaches (14). According to clinical needs, 

standard therapy comprises aspects of physical therapy (PT) to 

maintain the physical functionality and fitness of the body, 

occupational therapy (OT) to maximize independence in daily living 

by improving necessary skills, constraint-induced movement 

therapy (CIMT), which aims to restore function through forced use 

of a paretic limb, and cognitive and speech therapy (ST) with 

regional variability between these recommendations (15). 

Planning rehabilitation 

-Information and support should be provided to enable the 

person, family members and caregivers to be actively involved in the 

development of the stroke rehabilitation plan after the stroke, 

-Stroke rehabilitation plans should be reviewed regularly in 

multidisciplinary team meetings, 

-Rehabilitation should be considered as all the activities that 

begin in the acute phase of the stroke patient and include the post-
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acute period as well as return to society, home, work and lifelong 

follow-up. 

Rehabilitation in hyperacute and acute periods 

In the acute phase of stroke, a rehabilitation program should 

be started immediately in addition to medical treatments. 

Mobilization activities are started within the first 24-48 hours for 

people whose general condition and condition are suitable. Many of 

the clinical problems in stroke patients arise from immobility and 

physiological deconditioning. Therefore, mobilization as early as 

possible is essential (11,16). Mobilization is characterized by 

passive physical activities at first and then turning into active ones 

in a short time by ensuring that the patient participates in almost 

every activity. These activities are not performed in cases of 

worsening neurological findings, coma, severe consciousness 

impairment and cardiovascular instability. 

A-After a person has a stroke, the following are scanned, 

problems are detected, and treatment is started. 

• Disorientation 

• Positioning problems 

• Swallowing function 

• Respiratory function 

• Bladder and bowel function 

• Movement capacities (passive or assisted active joint range 

of motion exercises depending on capacity, sitting balance training, 

mobilization exercises, initial training for daily living activities) 
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• Determination of risky areas for pressure sores 

• Their communication skills, including their ability to 

understand and follow instructions and communicate their needs and 

wants. 

• Nutritional status and hydration 

B-After a stroke, a complete medical evaluation of the person 

is performed, including cognition (attention, memory, spatial 

awareness, speech impairment, perception), vision, hearing, muscle 

tone, strength, sensation and balance. 

C-Person after stroke  

• Previous functional abilities 

• Changes or impairments in psychological and 

neuropsychological functioning 

• Impairment of body functions, including pain 

• Activity limitations and participation restriction 

• Environmental factors (social, physical and cultural) are 

evaluated. 

D-When collecting information from people who have had a 

stroke: Valid, reliable and sensitive tools such as national scales and 

indices should be used. 

E-The impact of stroke on the person's family, friends and 

carers should be considered and, if appropriate, resources of support 

should be identified for them. 
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Patients' beds should be easy to hold on to, low level and 

suitable for positioning. The position should be changed every two 

hours, and the sheets should be clean and taut to avoid the risk of 

developing pressure sores. In some patients, intermittent lying prone 

may be helpful in preventing hip and knee contractures. In order to 

prevent complications that may occur in the upper extremity, a 

pillow is placed between the arm and chest and the shoulder is 

positioned in slight abduction and external rotation. In order to 

prevent the development of edema in the hand, it is kept higher than 

the proximal distal part of the extremity and the heart level. 

Additionally, static hand-wrist orthoses can be applied to maintain 

the functional position of the hand-wrist. In the lower extremity, the 

ankle is supported in 90 degrees dorsiflexion and the hip and knee 

joints are in a neutral position. First of all, joint range of motion 

exercises are performed passively, and in conscious and cooperative 

patients, resistant exercises are performed on the extremities on the 

healthy side. In the stages when muscle strength begins to be 

regained with an increase in muscle tone, exercises to increase 

muscle strength and neurophysiological treatment approaches such 

as Brunnstrom, Bobath, Rood, Kabat, Knot and Voss are added. 
During this period, when the patient's medical condition is 

appropriate, the patient is started to sit in the bed and on the edge of 

the bed. In patients with upper extremity plegia, a shoulder strap is 

recommended while sitting to prevent shoulder subluxation.  

The most important goal of the acute period is early 

mobilization. Early mobilization aims to reduce the frequency of 

complications such as deep vein thrombosis, aspiration pneumonia, 

pressure sores, contracture, and orthostatic hypotension, as well as 
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to increase limited joint range of motion, proprioceptive sense, and 

muscle strength. 

Rehabilitation in the Subacute Period 

This is the period when the patient becomes neurologically 

and medically stable. Training in turning and sitting in bed begins. 

Training is provided for transfer activities, including transitions from 

bed to wheelchair, from wheelchair to bed, to the toilet and to the 

parallel bar. For patients sitting unsupported on the edge of the bed, 

standing and balance training is started first on the edge of the bed, 

then on the parallel bar. Patients who can perceive verbal or sign 

commands, have standing balance, do not have contractures in the 

lower extremity joints, and voluntarily stabilize their hip, knee and 

ankle joints are placed on the parallel bar for walking training. 

Standing and balance training, weight transfer and stepping training 

are performed on the parallel bar. Treatment of patients who 

complete this stage continues outside the bar and cane training is 

given. The aim is to mobilize the patient in a balanced and safe 

manner, with a minimum of assistive devices. The aim of upper 

extremity rehabilitation is to prevent complications and restore fine 

motor control and sensory functions. For this purpose, exercises are 

applied to maintain and increase joint range of motion. Coordination 

and skill exercises are added along with resistance exercises in line 

with motor development. Special treatment methods such as 

neurophysiological treatment methods, biofeedback and electrical 

stimulation can also be applied. 
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Rehabilitation in the chronic period 

In the chronic period, exercises, occupational and speech 

therapy, psychological support and treatment are continued at home 

or in rehabilitation units. In addition, at each follow-up, the patient 

is carefully evaluated for possible complications. During this period, 

exercise programs for joint range of motion, strengthening, 

coordination and balance training are applied. The aim is to ensure 

proper mobilization of the patient and to increase social adaptation 

by making him/her as independent as possible in daily life and 

professional activities. Aerobic exercise programs that improve 

endurance, coordination, functions and increase the person's 

cardiovascular and pulmonary capacity are important. There are 

various rehabilitation models for the treatment of central nervous 

system dysfunction. It includes one or more of the general approach 

methods for the rehabilitation of stroke patients. These; These can 

be listed as compensatory and strengthening exercises, 

neurophysiological and facilitation techniques, work-orientation 

approaches and homework-oriented training. 

Setting goals for rehabilitation 

Rehabilitation programs for people after stroke should have 

the following goals. 

• must be meaningful and relevant 

• focus on activity and participation 

• should be challenging but achievable 

should include both short- and long-term elements 

• goal setting meetings should be held 
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• timelines must be made 

• the individual and, where appropriate, family members and 

carers should be included in discussions. 

Intensity of stroke rehabilitation 

It is necessary to help people with acute stroke to sit, stand 

or walk as soon as their clinical condition allows. If the person needs 

help getting out of bed, standing, or walking, high-intensity 

mobilization is not recommended in the first 24 hours after the onset 

of symptoms (12). It is thought that early high-intensity mobilization 

may be appropriate in some situations where people require minimal 

assistance to move, such as those who have had a mild stroke or who 

experience only language and/or upper extremity dysfunction. Need-

based rehabilitation is usually started in the subacute period after 

stroke. This should be at least 3 hours a day, at least 5 days a week, 

and include a range of multidisciplinary therapies, including 

physiotherapy, occupational therapy and speech and language 

therapy (12). However, it is also important to emphasize that therapy 

should be provided for as little or as long as the person needs and 

tailored to their needs, to ensure that they get the most out of 

rehabilitation. Previous guidelines recommended at least 45 minutes 

of physiotherapy 5 days a week. However, evidence reviewed for the 

2023 National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

update found that more intensive physiotherapy improved quality of 

life and activities of daily living. The optimal intensity of 

physiotherapy has been shown to be 1 to 2 hours per day, at least 5 

days per week; However, there may be days when the person cannot 

attend treatment for the full duration. Evidence has also shown that 

people who have had a stroke (and their families and carers) find that 
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more intensive physiotherapy helps them recover faster, especially 

when applied in the first 6 months after stroke. According to the 

NICE guideline, it has also been agreed that, if needed, longer 

physiotherapy sessions can be included in the recommended total 

therapy of at least 3 hours per day (11). 

Telerehabilitation 

Telerehabilitation is an emerging field that holds great 

promise for revolutionizing the delivery of rehabilitation services. 

Defined as a branch of telecommunication that uses technologies 

such as the Internet, this technology facilitates remote interaction 

between healthcare providers and patients by overcoming 

geographical barriers. This method has proven invaluable in patient 

assessment, counseling, and treatment in a variety of medical fields, 

including physical therapy, speech therapy, psychotherapy, and 

occupational therapy. Particularly beneficial for individuals with 

disabilities or those unable to access traditional healthcare facilities, 

telerehabilitation also alleviates time and cost constraints associated 

with travel. If telerehabilitation (telephone, video conferencing) is 

the person's preferred option, its use, both alone and as an adjunct to 

face-to-face sessions, has been shown to be beneficial in improving 

quality of life and activities of daily living. As with face-to-face 

therapy, telerehabilitation should aim to meet the goals agreed upon 

by the individual with his or her therapist (17,18). 

Cognitive functioning 

Cognitive dysfunction is a component of post-stroke 

sequelae and restricts or affects participation in functional activities 

of daily living. In addition to having significant impacts on the 
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individual diagnosed with a stroke, family members, caregivers, and 

the community also experience the effects of post-stroke cognitive 

impairment. It is estimated that approximately 60% of individuals 

have cognitive impairments as a result of stroke during the acute 

stages of recovery, and those with mild deficits have the highest 

recovery rate (19,20). In cases where cognitive impairment is 

identified, a detailed assessment is conducted using valid, reliable 

and responsive tools before designing a treatment program. 

Education and support is provided to people after stroke, their 

families and carers, to help them understand the scope and impact of 

cognitive impairments, recognizing that these may change over time 

and in different settings. Given the high incidence of stroke and the 

significant impacts of resulting cognitive impairment, there is a 

significant need for evidence-based interventions and 

multidisciplinary efforts to facilitate return to independence, work, 

and participation in functional aspects of daily life. Cognitive 

rehabilitation addresses skills in cognitive areas such as attention, 

memory and executive functions and how these affect functionality 

and safety (21,22). Therapeutic interventions for cognitive 

rehabilitation include traditional cognitive rehabilitation, computer-

assisted cognitive rehabilitation (CACR), and virtual reality (VR)-

based cognitive rehabilitation. Traditional cognitive rehabilitation 

typically involves an occupational therapist working one-on-one 

with patients to improve their attention, memory, visual perception, 

and problem-solving abilities. CACR uses a computer system for 

cognitive rehabilitation, similar to traditional cognitive rehabilitation 

but tailored to each patient's level. While VR-based cognitive 

rehabilitation provides visual-spatial stimuli similar to real-life 
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experience, it also has different features such as immersion, 

interaction and realism (23,24). 

Psychological functioning 

When choosing any intervention for problems with 

emotional functioning, the type or complexity of the person's 

neuropsychological presentation and relevant personal history 

should be taken into account. It is necessary to support and educate 

people, their families and carers to help them emotionally adapt after 

stroke, recognizing that their psychological needs may change over 

time and in different environments. If new or persistent changes in 

mood or emotional difficulties are detected during the person's 6-

month or annual stroke review, they should be referred to 

appropriate services for detailed evaluation and treatment (25,26). 

Vision 

Many people have vision problems after a stroke. Significant 

problems initially overlooked are often identified at a later stage, but 

by this time they may have affected the person's quality of life and 

ability to fully participate in stroke rehabilitation. Vision problems 

also pose potential safety risks, including the possibility of a driving 

accident. Eye movement therapy is recommended for people who 

continue to have post-stroke hemianopsia (blindness in one half of 

the visual field of one eye or both eyes) (27,28). 

Hearing 

People should be screened for hearing problems within the 

first 6 weeks after a stroke. Many people experience hearing 

problems after a stroke that often go unnoticed, and this can 

significantly impact their quality of life and ability to participate in 
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rehabilitation. It may be difficult to do this adequately early on, when 

the person's condition may be unstable and they may be in a noisy 

hospital environment. Additionally, involving family and caregivers 

during screening can often help identify hearing problems (29). 

Mouth care 

Oral hygiene of people after stroke is evaluated. Patients 

should brush their teeth and gums at least twice a day. If necessary, 

mouthwash and oral gels with antibacterial and antifungal properties 

are used. Poor oral hygiene can lead to an increase in significant 

problems, including aspiration pneumonia. Although the type and 

frequency of oral care varies between studies, people who receive a 

standard oral hygiene regimen have been shown to have reduced 

mortality rates. Some studies have also reported that oral care 

interventions reduce the incidence of pneumonia, gingivitis, and oral 

infection (30). 

Swallowing 

Swallowing is evaluated in people after stroke. People 

experiencing dysphagia, their families and caregivers are informed 

about what the condition is and its risks, and are supported in eating 

and drinking as safely as possible. Changing their fluid intake 

(taking small sips or drinking thickened liquids), changing their diet 

(changing the texture of food), adapting the way food and drink are 

served (serving food with different cutlery), using individually 

appropriate compensatory strategies and maneuvers (e.g. 

Mendelsohn maneuver), behavioral exercises (e.g. holding the chin 

against resistance) are recommended at least 5 days a week. They 

are given training on how to help someone who is coughing or 
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choking while eating or drinking. If the person has dysphagia and 

cannot take tablets, their need for the medication is reviewed and, if 

still needed, it is necessary to change its formulation or route of 

administration. Behavioral exercises have been reported to be 

effective in reducing mortality, chest infections, and aspiration 

caused by dysphagia and may help people return to normal nutrition. 

Studies recommend that it be applied for an average of 30 minutes a 

day, 5 days a week, for 2 to 4 weeks, in the acute and subacute 

periods after stroke. There are studies showing that neuromuscular 

electrical stimulation (NMES) improves quality of life, reduces 

dysphagia and chest infections, and helps people return to normal 

nutrition (31,32). 

Communication 

Patients are screened for communication difficulties within 

72 hours of the onset of stroke symptoms. Each stroke rehabilitation 

service should design a standard protocol to screen for 

communication difficulties. Speech and language therapists should 

evaluate patients for their potential to benefit from communication 

aids or other technologies (e.g., home-based computer therapies or 

mobile applications) and provide information about and encourage 

participation in community-based communication and support 

groups (such as those provided by voluntary organizations) (4). 
Additionally, providing individualized therapy for specific 

communication disorders such as aphasia or dysarthria, helping them 

use and improve their remaining language and communication skills 

after a stroke, teaching other methods of communication such as 

writing and using communication tools, providing support to those 

around the person after the stroke (such as family members, 
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caregivers, and health and social workers). coaching people 

(including care staff) in developing supportive communication skills 

to maximize the person's communication potential, helping people 

with aphasia or dysarthria, their families and carers adapt to their 

communication impairment, supporting people in rebuilding their 

identities, providing people with access to information that enables 

them to make decisions Supporting speech and language therapists 

is also their duty. The quality of evidence regarding computer-based 

tools for speech and language therapy varies. However, when 

interventions focused on word finding, clinically significant benefits 

were seen. (33,34). 

Movement 

People who have weakness in their trunk, upper or lower 

extremities, sensory impairment, or balance difficulties that affect 

their movements after a stroke should be included in a rehabilitation 

program. 

-Motor rehabilitation 

Strength training should be planned for people with muscle 

weakness after a stroke. This should include progressive strength 

development through increasing repetitions of bodyweight activities 

(e.g., sit-to-stand repetitions), lifting weights (e.g., progressive 

resistance exercise), or resistance exercises on machines such as 

stationary bikes. Motor rehabilitation is defined as a process that 

allows people with stroke to benefit from their motor functions, 

activity capacity and performance in daily life. Its aim is to improve 

their functionality, independence and participation. The course of 

motor recovery varies between patients and their stage of recovery. 
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Early behavioral restoration of motor function depends on 

spontaneous biological mechanisms. During motor rehabilitation, 

patients learn to optimize and adapt their motor, sensory, and 

cognitive functions through repetitive, goal-directed, progressive, 

task- and context-specific training at the appropriate dose. Motor 

rehabilitation supports people with stroke to maximize their health, 

well-being and quality of life (35,36). 

-Wrist and hand splints 

Wrist and hand splints are not routinely recommended for 

people with post-stroke upper extremity weakness. For people at risk 

(for example, people whose hands are immobile due to weakness or 

high muscle tone), wrist and hand splints should be considered for 

the following purposes. 

• Maintaining joint space, soft tissue length and alignment 

• Increasing soft tissue length and passive range of motion 

• Facilitate function (e.g. a hand splint to aid grip or function) 

• To assist with grooming or hygiene (e.g. providing access 

to the palm) 

• Improving comfort (for example, using a palm guard to 

keep nails away from the palm). 

Wrist and hand splints used by people after a stroke should 

be worn by appropriately trained healthcare professionals. The 

individual, family members, and caregivers should be taught how to 

put on and remove the splint, how to care for it, and how to monitor 

for signs of redness and skin breakdown (37). 
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-Ankle orthoses 

Ankle-foot orthoses should be considered for individuals 

who have difficulty with swing phase foot clearance (e.g. tripping 

and falling) or stance phase control (e.g. knee and ankle collapse) 

after stroke. The effectiveness of the ankle-foot orthosis for the 

individual should be evaluated in terms of comfort, speed and ease 

of walking (38). 

-Electrical stimulation therapy for the upper limb 

People should not be offered routine electrical stimulation of 

their hands or arms after a stroke. For people who have evidence of 

muscle contraction but are unable to move their arm against 

resistance, electrical stimulation therapy should be considered as 

part of a comprehensive rehabilitation program. If it is determined 

that the person's strength and ability to perform functional tasks (e.g., 

maintaining range of motion or improving grasping and releasing) 

have improved, electrical stimulation therapy should be continued 

(11). 

-Robot assisted arm training 

Robot-assisted arm training should not be offered as a routine 

part of an upper extremity rehabilitation program. Extensive studies 

have shown that robot-assisted arm training can increase arm 

strength, including grip strength. However, there is insufficient 

evidence that the clinical benefits of using such devices outweigh the 

benefits obtained with physiotherapy of similar intensity. Evidence 

has also found that robot-assisted arm training does not improve arm 

function or the ability to complete daily activities. Studies have not 

demonstrated any other benefits of using these devices, such as 
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improving quality of life or activities of daily living or improving 

cases of spasticity. These devices are expensive to purchase and 

maintain, and studies have shown that their use is not cost-effective 

(11). 

-Walking therapies and group circuit training 

People who can walk with or without assistance after a stroke 

should be given walking training to help them build endurance and 

move faster. In addition to gait training, a group circuit training 

program may be considered that provides: 

• Must include an educational element (advice on self-

management, preventing falls, or avoiding further 

strokes by controlling blood pressure and cholesterol 

levels) 

• Must include interaction with other participants to 

create an environment of peer support 

People who participated in programs that included an 

educational element showed greater improvements in walking and 

balance than those who participated in programs that did not include 

an educational element. Evidence shows that peer support helps 

people know what to expect from rehabilitation, share solutions to 

problems, and become more involved in therapy. In general, studies 

have shown that group circuit training, with or without a training 

element, improves 6-minute walk test scores (a measure of how far 

a person can walk). In general, some evidence has suggested that 

people can walk faster and have an easier time completing daily tasks 

after participating in group circuit training (11) 
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-Electromechanical- and robot-assisted gait-training 

Electromechanical and robot-assisted walking training 

devices are used in rehabilitation. Although the probability of 

achieving independent walking in people who receive 

electromechanically assisted walking training with post-stroke 

physiotherapy seems higher than in people who receive walking 

training without these devices, the evidence is insufficient. It is 

thought that people who cannot walk in the first three months after a 

stroke will benefit most from such interventions. The role of device 

type remains unclear, and further research should be conducted to 

address specific questions about the most effective frequency and 

duration of electromechanically assisted gait training and how long 

any benefits will last. It is thought that it is more appropriate to offer 

electromechanical gait training to people after stroke only in the 

context of a research study (39,40). 

-Electrical stimulation for lower extremities 

Current evidence on the safety and effectiveness (in terms of 

improving gait) of functional electrical stimulation (FES) for foot 

drop of central neurological origin appears sufficient to support the 

use of this procedure, provided the normal regulations for clinical 

management, consent and approval are in place (11,41). 

-Mirror therapy for upper or lower limbs 

Mirror therapy may be considered in addition to 

rehabilitation programs for people with muscle weakness in their 

upper or lower extremities after a stroke. If possible, mirror therapy 

should be started within the first 6 months after the stroke and should 

be held for approximately 30 minutes, at least 5 times a week for 4 
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weeks. Studies have shown that mirror therapy leads to better 

outcomes in people after stroke, especially in activities of daily 

living, and this remains the case after 6 months of follow-up. It has 

also been suggested that mirror therapy can be used in addition to 

the person's existing rehabilitation program for the upper and lower 

extremities (11). 

-Music therapy 

The evidence for music therapy and interventions suggests 

that they may provide some benefit but is too limited to recommend 

their use (11). 

Shoulder pain 

People after stroke, their families and caregivers should be 

informed about how to prevent pain or trauma to the shoulder if there 

is a risk of developing shoulder pain (for example, if there is upper 

extremity weakness and spasticity), and the person's position should 

be adjusted. 

One or more of the following options may be used to manage 

shoulder pain: 

• Taping 

• Neuromuscular electrical stimulation (NMES) 

• Intra-articular corticosteroid injection 

• Nerve block  

• Treatment of neuropathic pain 

Post-stroke shoulder pain can be caused by a variety of 

factors (e.g., glenohumeral joint subluxation, spasticity of the 
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shoulder muscles, impingement, soft tissue injury, rotator cuff tear, 

glenohumeral capsulitis, or biceps tendinitis), and these may change 

over time (42,43). 

Spasticity 

Post-stroke people, their families and caregivers should be 

provided with information about spasticity, including details about 

what it is and what may make it better or worse. It is evaluated 

whether post-stroke spasticity is focal (that is, affecting a specific 

limb or part of a limb) or general. One or more of the following is 

considered as part of a targeted plan to manage focal or generalized 

spasticity: 

• Stretching exercises 

• Splint when necessary 

• Advice on identifying and managing factors that 

trigger spasticity 

• Botulinum toxin A is licensed for focal spasticity. It 

has been found to be both cost-effective and 

beneficial in terms of both reducing spasticity in the 

upper extremity and improving activities of daily 

living. There is insufficient clinical evidence to 

recommend botulinum toxin A for lower extremity 

spasticity. 

• Three forms of electrical stimulation therapy (FES, 

NMES, TENS) have been studied for focal spasticity. 

All have been found to reduce spasticity and improve 

the ability to use the affected limb compared with 



 

--250-- 

 

usual care. However, the improvements seen in the 

studies are modest, and the benefits of these 

treatments have been reported to last less than 6 

months. There is not enough data to choose one 

treatment over another. 

• Although there is limited evidence regarding general 

spasticity treatments, it is reported that oral baclofen 

and tizanidine are frequently used. The use of oral 

baclofen is more common and may be an option for 

general spasticity, but there is consensus that its use 

should be closely monitored as it can sometimes be 

too effective in reducing muscle tone and may impair 

function more than the original spasticity. Tizanidine 

is not primarily recommended because the evidence 

is limited, of low quality, and does not report any 

clinically significant benefit. It should be noted that 

some stroke patients may need intrathecal baclofen 

due to their difficult-to-manage spasticity, but there 

is not enough evidence to recommend treatments 

(44,45). 

Self-care 

After a stroke, occupational therapy should be provided to 

people who are likely to benefit from it and difficulties in daily living 

activities should be eliminated. Therapy may consist of restorative 

or compensatory strategies. 

• Restorative strategies may include: 
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-Encouraging people with hemisensory attention deficit 

(difficulty detecting or acting on information on one side of their 

personal field) to attend to the neglected side 

-Encouraging people with arm weakness to use both arms 

-Establishing a dressing routine for people whose conditions 

make dressing problematic, such as impaired concentration, 

hemisensory attention deficit, or dyspraxia (difficulty in planning 

and executing movement). 

• Compensatory strategies may include educating people 

about: 

-Dressing with one hand 

-Using devices such as bathing and dressing aids 

People who have difficulty with activities of daily living after 

a stroke should be regularly monitored and treated by occupational 

therapists who have basic skills and are trained in the analysis and 

management of activities of daily living. Treatment should continue 

until the person's condition stabilizes or progresses independently. 

-Return to work; Problems returning to work after a stroke 

should be identified as soon as possible. 

• It is necessary to determine the physical, cognitive, 

communication and psychological demands of the job. 

• It is necessary to identify the presence of any problems that 

affect job performance (e.g., physical limitations, anxiety, fatigue 

that prevents attendance at work all day, cognitive impairments that 

prevent multitasking, and communication problems). 
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• Interventions may need to be adapted (e.g., teaching 

strategies to support multitasking or memory difficulties, teaching 

the use of voice-activated software for people with writing 

difficulties, and offering job simulations). 

Workplace visits and liaison with employers may be required 

to make reasonable adjustments, such as the provision of equipment 

and a phased return to work. 

Long-term health and social support 

Post-stroke individuals, their families, and caregivers should 

be informed so that they can recognize conditions such as frequent 

falls, spasticity, shoulder pain, and urinary incontinence. Patients 

should be encouraged to focus on life after stroke and helped to 

achieve their goals. 

• They should be informed about voluntary organizations that 

can support them. 

• Help them participate in community activities such as 

shopping, civic engagement, sports and leisure, visiting places of 

worship and joining stroke support groups. 

• Their social roles should be supported in work, education, 

volunteering, leisure activities, family and sexual relationships. 
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