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ONSOZ

Fizyoterapi ya da fizik tedavi; yaralanma, hastalik, travma ya
da yaslilik gibi nedenlerle eksilme gosteren fonksiyonel hareketleri
geri kazandirma amach yapilan; elektrik akimi, sicak ya da soguk
uygulamasi, egzersizler ya da cesitli uygulamalarla hastalarin
tedavisine verilen isimdir. Fizyoterapi, Tip Fakiiltesinden sonra
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmanlik egitimini almis olan
hekimlerce tanis1 konmus ¢ok genis hastalik durumlarin1 kapsar.
Uzman hekim tarafindan tanist konmus tedaviyi {niversitelerin
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii lisans programlarindan
mezun saglik c¢alisanlar1 (fizyoterapist) planlar ve uygular.
Cagimizda fizyoterapi ile ilgili bilgi birikiminin artmasi, uygulama
alanlarinin ¢esitliligi ve teknolojik gelismeler ile fizyoterapinin
icerigi ve kimligi de buna paralel olarak degismistir. Giiniimiizde
teknolojik gelismelerle birlikte fizyoterapide teknoloji ile
biitiinlesmis farkli ve etkin fizyoterapi yontemleri gelistirilmistir.
Ulkemizde fizyoterapinin kullanacagi yeterli Tiirkce kaynak
olmamasi sebebi ile bu Kitap ortaya ¢ikmistir. Bu kaynak ile etkili ve
verimli fizyoterapi uygulamalarmin tam olarak yansitilmasini
saglamaya calismaktayiz. Buradan yola ¢ikarak, son yillarda
fizyoterapi alaninda meydana gelen gelismeler 1s18inda, Skapular
Diskinezi, Degerlendirme ve Skapulanin Omuz Kompleksindeki
Onemi, Lenfodem ve Fizyoterapotik Rehabilitasyon, Lumbal Bélge
Patolojilerinde  Degerlendirme  Yontemleri, Lumbal Bolge
Patolojilerinin Rehabilitasyonunda Egzersiz Yaklasimlari, Aerobik
ve Direngli Egzersiz Egitiminin Néroplastisite Uzerine EtKisi,
Serebral Palsili Yetiskinlerde Yasam Kalitesi, Lumbal Disk
Hernisinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, Galaktik Saglik: Uzayda
Fizyoterapinin Rolii ve Gelecegi ve Yaslanmay1 agiklayan biyolojik



mekanizmalarin en oOnemlisi; Serbest Radikal teorisi konulari
fizyoterapi agisindan diinyadaki giincel gelismeler 1s1ginda yeniden
ele alinarak Tiirkge dilinde bir kitap olusturulmus siz degerli
okurlarimizin begenisine sunulmustur.

"Fizyoterapide giincel yaklasimlar" adli kitap, fizyoterapi
alanmna giris yapacak okuyucular i¢in kapsamli bir bilgi
sunmaktadir. Bu nedenle kitabin bu alanda gelisecek olan lisans ve
lisansiistii ~ diizeyindeki  Ogrencilere = ve  meslektaglarimiza
fizyoterapiye ilgi duyan tim okuyuculara Tiirk¢e kaynak olarak
faydali olacagini ummaktayiz. Kitabimizda emegi gegen
yazarlarimiza tesekkiir ediyor, her tiirlii destegi veren BIDGE
YAYINLARI yaymevine siikranlarimizi sunuyoruz.

Editor

Prof. Dr. Recep AKKAYA
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BOLUM |

Skapular Diskinezi, Degerlendirme ve Skapulanin
Omuz Kompleksindeki Onemi

Ash OREN!

Giris

Skapular diskinezi spesifik bir klinik tan1 olmayip omuz
kompleksinde  skapulahumeral ritimin  optimal  fonksiyon
goremedigi bozukluktur. Bu bozukluk, istirahat halinde veya
dinamik hareketler sirasinda izlenmektedir (UHL & SCIASCIA,
2009).

Omuz kompleksinin pozisyonu, stabilitesi ve hareket
kabiliyeti; kas iskelet sisteminin fonksiyonel biitiinligini ve
organizasyonunu  etkilemektedir.  Skapular  diskinezi, bu
biitiinliigiinii olumsuz etkilediginden ¢esitli omuz problemleri ile

L Fzt., inénii Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii,
Malatya/Tiirkiye, Orcid: 0000-0002-5941-1619, fztaslioren@hotmail.com
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iliskilendirilmistir (Gumina, Carbone, & Postacchini, 2009).
Ornegin; rotator kilif problemlerinin %68’inde, glenoid labrum
problemlerinin  %94’tinde ve glenohumeral instabilitesi olan
bireylerin tamaminda gortildiigi bildirilmistir (Burkhart, Morgan, &
Kibler, 2000).

Omuz kompleksi ve skapulanin rolii

Omuz  kompleksi; glenohumeral, akromioklavikular,
sternoklavikular ve skapulatorasik eklem olmak iizere dort eklemden
olusmaktadir. Omuz elevasyonu igin dort eklemin uyum igerisinde
hareket etmesi gerekmektedir. Omuz elevasyonu, t¢ diizlemde
gerceklesen  fleksiyon, abduksiyon ve skapular elevasyon
hareketleridir (Wilk & ark., 2009).

Omuz kusaginda 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
kilif kaslar1 (M. Subskapularis, M. Supraspinatus, M. infraspinatus
ve M. Teres Mindr) tarafindan saglanmaktadir (Krishnan &
Zeichner, 2004).

Ust ekstremite Kinetik zincirinde nemli bir role sahip olan
skapula; anatomik olarak 2 ile 7. kostalar arasindadir. Skapulanin
hareketleri; sagital diizlemde anterior ve posterior yonde rotasyon,
longitudinal eksen etrafinda i¢ ve dis rotasyon, frontal diizlemde ise
elevasyon ve depresyondur (Neumann, 2002). Retraksiyon hareketi
sirasinda  skapulada; eksternal rotasyon, posterior tilt, yukari
rotasyon ve medial translasyon hareketlerinin kombinasyonu
goriiliirken protraksiyonda ise internal rotasyon, anterior tilt, asag
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rotasyon ve lateral translasyon hareketleri olusmaktadir (Kibler,
Sciascia & Wilkes, 2012).

Skapula, glenohumeral ve akromiyoklavikular eklemlerle
baglantilidir  (Cumhur, 2006; Kibler & Sciascia, 2010).
Glenohumeral eklem (GH), glenoid fossa ve humerus basi arasinda
olusmus top-soket tipli bir eklemdir. Ug diizlemde harekete izin
veren bu eklemin stabilizasyonu gevresindeki kuvvetli kas ve
ligamentler ile saglanmaktadir (Baltaci, 2013). Omuz
kompleksindeki bir diger eklem olan akromioklavikular eklem ise
akromiyonun medial kenari ile klavikulanin distal ucu arasinda yer
almaktadir. Omuz elevasyonun ilk 20° ve son 40°’de bu eklemde
ortalama 20°°lik rotasyon hareketi olusur. Ust ektremitenin gévdeyle
baglantis1 ise sternoklavikular eklem tarafindan saglanir (Lazaro,
2005).

Fonksiyonel ~omuz  hareketleri, glenohumeral ve
skapulatorasik eklemler arasinda paylasilmaktadir (Neumann,
2002). Gergek bir eklem olmayan skapulatorasik eklem, fonksiyonel
bir eklem olarak kabul edilmektedir. Ciinkii; skapulanin torakal
duvardaki hareketliligi, glenohumeral eklemin hareket agikligi
tizerinde etkili olur (Baltaci, 2013). Skapula ile humerus arasinda
genel olarak 1:2 oraninda ifade edilen koordineli bir hareket
kombinasyonu vardir ve skapulahumeral ritim (SHR) olarak
adlandirilir. Ornegin;  hareketin 15 derecesinin 5 derecesi
skapulatorasik eklem, 10 derecesi ise glenohumeral eklem tarafindan
gerceklestirilir (Lippert & ark., 2006). Bu sayede glenoid fossa ve
humeral bas arasinda uyum artar, omuzu stabilize edici yapilar
korunur, etkili bir sekilde kuvvet ve yiik aktarimi saglanir ve omuz
fonksiyonlar1 optimize edilmis olur ( Kibler, Sciascia & Wilkes,
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2012). Aksi takdirde skapulahumeral ritimdeki degisiklikler Kol
fonksiyonlarim1 olumsuz etkiler ve yaralanma riski artar (Kibler &
ark., 2023). Skapula ve kol (humerus) hareketlerinin fazlarina gore
bu oran 1:1 ila 1:4 arasinda degismektedir. Kol hareketi ile birlikte
skapular hareket, dort asamaya ayrilabilir:

Birinci asama 0° ve 30° arasindaki kol elevasyonunda
skapula ayarlanmasini igerir. Bu daha sonraki kol hareketlerinin
optimizasyonu i¢in skapulanin toraks iizerindeki ilk yerlesimini
olustur. Hareket i¢in aktive olan birinci kas, serratus anteriordur.
Burada SHR oran1 1:4’tiir ve hareket biiyiik 6l¢iide GH eklemdedir.

Ikinci asama 30° ila 100° arasindaki kol elevasyonu sirasinda
olur, GH ve skapulatorasik eklemler ayn1 anda hareket eder. Hareket
sirasinda birincil aktive olan kas serratus anteriordur. Stabilizasyon
ve kontrol i¢in ise trapez kas1 gorev almaktadir. Kisi omzunu hareket
ettirirken SHR go6zlemlenebilir ve medial skapula- omurga baz
alinarak degerlendirilebilir. SHR orani 1:1°dir.

Uciincii asama, 100° ve iizeri kol elevasyonu daha ¢ok
klavikulanin uzun ekseni boyunca rotasyonla beraber yapilir.
Rotasyonda serratus anterior ve trapez kaslarinin rolii yine
onemlidir. Korakoklavikiiler ve akromioklavikiiler ligamentler ise
rotasyona yardimci olan dondiiriicii Kuvveti saglar. Anlik donme
merkezi klavikula boyunca akromioklavikiiler ekleme dogru hareket
eder.

Dordiincii asama ise 100° ve iizeri kol elevasyonunda
skapulanun glenohumeral fonksiyon i¢in dinamik stabil kontroliinii
ifade eder. Bu asamada skapula; dis rotasyon, posterior tilt ve yukari
rotasyon hareketlerini yapmaktadir (Kibler & ark., 2023).
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Omuz kompleksi ve kuvvet ¢iftleri

Rotator kilif kaslar1 tarafindan olusturulan kuvvet giftleri,
omuz ekleminin stabilizasyonuna katki saglamaktadir. Kuvvet
ciftleri esit ve zit yonde hareket uygularlar, boylelikle GH eklemde
dengeli hareket ortaya ¢ikmaktadir. GH eklemin kuvvet ciftleri
transvers planda subskapularis ile infraspinatus ve teres mindr;
koronal planda ise deltoid ile infraspinatus ve teres minor kaslaridir
(Demirhan & Goksan, 1993).

Skapulotorasik eklemin kuvvet cifti ise serratus anterior kasi
ile trapez kasinin st lifleridir (Diamond, 1995). Serratus anterior tek
basina skapulanin protraktraksiyonunu saglamaktadir. Trapez kasi
ile olusturdugu kuvvet c¢ifti ile kol elevasyonu sirasinda birlikte
calisirlar (Fu & Stone, 2001). Kol elevasyonunda skapulada yukari
rotasyon, posterior tilt ve eksternal rotasyon hareketleri olusurken
klavikulada elevasyon ve retraksiyon olusmaktadir ( Kibler, Sciascia
& Wilkes, 2012). Trapez kasinin st lifleri ve levator skapula
birlikte skapulanin yukari kaldirilmasia yardimer olur (Krishnan &
Zeichner, 2004). Elevasyon sirasinda rotator manset kaslariin temel
gorevi dinamik stabilizasyon saglamaktir. GH eklem fleksiyonunda
deltoid kasinin anterior pargasi, korakobrakialis ve biseps braki
kasinin uzun bag: akitftir. 1k 15°’lik abdiiksiyon hareketi
supraspinatus tarafindan baslatilir ancak omuz abdiiksiyonunun
oldugu her durumda aktiftir. Hareketin devaminda deltoidin lateral
pargasi rol almaktadir. Kolun 90°den fazla elevasyonunda alt trapez
kas1 skapuladaki rotasyon hareketini artirirken serratus anterior kasi,
skapulanin medial kenarin1 toraksa sabitlemektedir (Reinold,
Escamilla & Wilk, 2009). Rhomboid kaslar ise skapulanin medial-
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lateral translasyonunu kontrol etmektedir ( Kibler, Sciascia &
Wilkes, 2012).

Trapez kasmin orta pargasi ile rhomboid kaslar ise birlikte
skapulanin addiiksiyonunda rol oynarlar (Krishnan & Zeichner,
2004). Romboid kaslar skapulayr yukariya ve ige ¢ekerek
adduksiyon ve elevasyon yoniinde hareket saglar. Bu kaslar
skapulanin inferior agisini serratus anterior kasinin etkisine karsin zit
yonde dondiirmede 6nem tasir ve bdylelikle stabilizasyon saglanir.
Skapulanin depresyon hareketinde ise trapez kasmin alt pargasi,
pektoralis major ve latissimus dorsinin birlikte etkisi vardir
(Cumbhur, 2006).

Skapular Diskinezi

Skapular diskinezi, skapulanin pozisyonu ve
hareketlerindeki bozuklugu ifade etmektedir (McClure, Greenberg,
& Kareha, 2012). Degerlendirme yontemlerinin farkli olmasi ve
hedef popiilasyondaki farkliliklar nedeniyle yayginligi net olarak
bilinememektedir (Burn & ark., 2016).

Diskinezide ifade edilen belirtiler; skapulanin medial
kenarmin veya inferioromedial kisminin belirginligi, humerus
elevasyonu esnasinda skapulanin erken eleve olmasi veya
humerusun asagi indirilmesiyle birlikte skapuladaki hizli asagi
rotasyon hareketi sayilabilmektedir (Kibler & Sciascia, 2010;
McClure, Greenberg & Kareha, 2012; Uhl & ark., 2009). Skapular
diskinezinin klinik belirtisi protraksiyondur (Moore-Reed & ark.,
2014). Protraksiyon postiiriiyle iliskili olsun ya da olmasin
protraksiyon, elverissiz bir postiir kabul edilir. Bu nedenle statik ve
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dinamik retraksiyon hareketinin geri kazanilmasi 6nemli olmaktadir
(Kibler & ark., 2023).

Skapular diskineziye sebep olabilecek birgok faktorden
bahsedilmektedir; en ¢ok yumusak doku (pektoralis mindr, iist
trapez, lastissimus dorsi, biceps kaslarinin veya posterior GH kapsiil
gerginligi, serratus anterior kasi1 ve alt trapez kas kuvvetinin
azalmasi, alt trapez kasinin geg aktivasyonu) problemleri olmak
tizere, kemik (klavikula kirigi, glenoid kirigi, nonunion, malunion),
eklem (akromioklavikular veya GH instabilite ve artrozisi),
norolojik (servikal radikiilopati, torasikus longus, skapula dorsalis
ve spinal aksesuar sinir yaralanmalar1) ve Kinetik zincir (kalga, alt
ekstremite, govdenin proksimal kas grubu zayifligi) kaynakli
olabilmektedir (Reuther & ark., 2015).

Skapular diskinezinin; subakromial araligi daralttigi,
impingement riskini artirdig1, rototor manset kas kuvvetini azalttigi,
anterior glenohumeral ligamentlerde gerginligi artirdigi (Kibler &
ark., 2013); ayrica eklem fonksiyonunu olumsuz etkiledigi ve asiri
kullanmimla iligskili tendon yaralanmalarina neden oldugu
belirtilmistir (Reuther & ark., 2015).

Skapular Diskinezi Tipleri

Tip 1: Siklikla pektoralis major/mindr kas esneklik kaybi ve
alt trapezius ve serratus anterior kas kuvvet kaybi ile iligkilidir.
Skapulada artmus anterior tilt ve inferior medial kenarinin
kanatlagsmas1 goriiliir. Dinlenme pozisyonunda ¢ikintili olan
skapulanin inferior kosesi, kol elevasyonu sirasinda dorsale dogru
hareket eder. Horizontal planda rotasyon ekseni vardir.
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Tip 2: Dinlenme pozisyonunda skapulanin medial kenarinin
tamami dorsale dogru ¢ikintili olup kol hareketi sirasinda skapulanin
medial kenar1 toraksin dorsaline dogru hareket eder. Skapuladaki
kanatli goriinim skapulanin asir1 internal rotasyonu ile ilgilidir.
Frontal planda vertikale dogru hareket ekseni vardir.

Tip 3: Dinlenme pozisyonundayken skapula anteriora dogru
yer degistirmistir ve superior kenari bir miktar elevedir. Hareketin
baslangicinda omuz silkme goriiliirken kol hareketi sirasinda tam bir
skapular kanatlagsma olmaz. Sagital planda hareket ekseni vardir.

Tip 4: Skapulatorasik ritim normal paternde simetrik goriiliir.
Kol hareketi sirasinda skapulalar simetrik olarak yukari1 rotasyon
yapar, skapulanin medial kenar1 torasik duvar ile ayni1 hizada kalir
ve inferior kosesi orta hattan laterale dogru uzaklasir (Williams,
Holleman & Simel, 1995).

Skapular Diskinezi Degerlendirmenin Onemi

Skapulanin bozulan kinematigi en ¢ok subakromial sikisma
sendromu, rotator kilif yaralanmalari1 ve bas iistii aktivite gosteren
sporcu problemlerinde arastirma konusu olmustur (Hébert & ark.,
2002; Russ Paine & Michael L Voight, 2013; Warner & ark., 1992).
Bu problemler disinda omuz instabilitesi, adheziv kapsiilit,
glenohumeral eklem sertligi iizerine ise daha az sayida arastirma
yapilmistir (Hébert & ark., 2002). Rotator manseti ilgilendiren kas
zay1fligi, tendinopati, yirtik problemlerinde veya subakromial
stkisma sendromunda skapular kinematigin degistigi gosterilmistir
(Kibler, Sciascia & Wilkes, 2012).
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Optimal bir skapular fonksiyon, fonksiyonel omuz
hareketlerinin temel bileseni oldugundan baglantili oldugu yapilarin
degerlendirilmesi 6nemlidir. Skapular diskinezi; omuz gevresi kas
kuvveti, kas aktivasyonu ve fonksiyonu ile iliskilidir (Kibler,
Sciascia & Wilkes, 2012). Ornegin; skapula ile baglantis1 nedeniyle
skapulahumeral ve skapulatorasik hareketlerde bozukluklar
gozlenmektedir (McClure, Greenberg & Kareha, 2012) ve bu
yapilarla iligkili kaslardaki kuvvet kaybinin diskineziye sebep
olabilecegi belirtilmistir (Kibler, Sciascia & Wilkes, 2012; Paine &
Voight 2013; Reinold, Escamilla & Wilk, 2009). Bu duruma 6rnek
olarak, serratus anterior kasinin zayiflamas: sonucunda skapulada
posterior tilt ve yukar1 rotasyon hareketlerinin azaldig1 goriilmiistiir
(Kibler, Sciascia & Wilkes, 2012; Kibler & ark., 2013). Eksternal
rotatér kas yorgunlugu da skapulanin normal hareketini
etkileyebildigi (Ebaugh, McClure & Karduna, 2006; Kibler & ark.,
2013), asir1 aktif olan bir st trapezin, alt trapez ve serratus
anteriorun azalmig kontroliiyle birlikte anormal skapular hareketlere
neden olabilecegi belirtilmektedir (McClure & ark., 2009). Ayrica
pektoralis minor kasinin ve biseps kasmin uzun basindaki
kisaligin/esneklik kaybiin skapulada anterior tilt ve protraksiyona
neden olabilecegi (Kibler, Sciascia & Wilkes, 2012; Kibler & ark.,
2013) ve skapulada asir1 protraksiyon durumunda omuzun posterior
yapilarindaki gerginligin de diskineziye neden olabilecegi ifade
edilmistir (Kibler & ark., 2013; McClure, Greenberg & Kareha,
2012).

Baz1 arastirmacilar, skapular hareketteki bozulmanin
skapulatorasik kas zayifligina bagh kuvvet kaybindan daha ¢ok
skapular pozisyonun yarattigi kas dengesizligi oldugunu
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diisinmektedir (Kibler, 1998; Kibler, Sciascia & Wilkes, 2012;
Ludewig & Braman, 2011).

Skapular Diskineziye Yonelik Klinik Ol¢iimler

Skapulanin birden fazla nedensel faktorle olusabilmesi,
Kinetik zincirdeki pozisyon ve hareket esnasinda rolii nedeniyle
sadece patoanatomi agisindan degil patofizyoloji agisindan da
degerlendirmesi gereklidir (Kibler & ark., 2023).

Oncelikle Skapular Diskinezi Testi ile diskinezi varlig
belirlenmeli, daha sonra gozlemsel diskinezi ve klinik olgiim
arasindaki iliskiye bakmak i¢in diizeltici manevralara bakilmalidir
(Larsen & ark., 2014; McClure, Greenberg & Kareha, 2012; Struyf
& ark., 2014).

Klinik dlgtimler; literatiirde statik, yar1 dinamik ve dinamik
basliklar1 altinda yer almaktadir.

Statik Olciimler

Skapulanin pozisyonunun olglimiinde statik yontemler
olarak: akromion ile yatak ya da duvar arasi mesafe ol¢iimii,
skapulanin medial kenar1 ile 4. torakal vertebranin spindz ¢ikintisi
aras1 mesafe ol¢iimii ve pektoralis mindr kasmin uzunluk Glgiimii
yapilmaktadir (Larsen & ark., 2014; Struyf & ark., 2014).

Yar1 Dinamik Ol¢iimler

Yart dinamik degerlendirmelerde, kol farkli agilara
getirilerek skapula pozisyonu degerlendirilmektedir.

Lateral Skapular Kayma Testi (LSST): Kollarin horizontal
planda 0°, 45° ve 90° abdiiksiyon agilarinda skapula pozisyonunu
degerlendirilmektedir. i1k 6nce kollar yanda nétral pozisyonda, daha
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sonra her iki kolun 45° abdiiksiyonu igin eller bag parmak arkaya
bakacak sekilde belde iken ve son olarak kollarin 90° abdiiksiyonu
ile beraber maksimum internal rotasyon (bas parmaklar asagi
gosterir) saglanip ol¢iim almmaktadir. Olgiimler sirasinda belli
pozisyona getirilen skapulanin alt agisindan torasik vertabralarin
spindz ¢ikintisina olan mesafe 6l¢iiliir. Kibler’e gore skapulalar arasi
mesafelerde 1,5 cm’den biiyiik fark olmas: anormal skapular
hareketliligin bir gostergedir (Odom & ark., 2001).

Bu testin modifiye seklinde, 1 kg agirlikla beraber kollar
frontal diizlemde 90° ve 180° abdiiksiyona getirilerek 6l¢iim alinir.
Bagka bir 6l¢iim yonteminde ise kolun 0°, 45°, 90°, 135° gibi
abdiiksiyon agilarinda skapulanin yukar1 rotasyonunu inklinometre
ile 6lgtilmistiir (Larsen & ark., 2014; Struyf & ark., 2014).

Dinamik Olgiimler

Bu degerlendirme yontemlerinde semptomatik olgularda
skapula pozisyonunun semptomlarin degisikligi iizerinde etkisini
saptayabilmek igin Skapular Yardim Testi (SYT), Skapular
Retraksiyon Testi (SRT), Disik Kirek Cekme Manevrasi
yapilmakta ve Skapular Diskinezi Testi (SDT) kullanilmaktadir
(Larsen & ark., 2014; McClure, Greenberg & Kareha, 2012; Struyf
& ark., 2014).

Skapular Yardim Testi (SAT: the Scapular Assistance Test),
omuz impengement problemi yasayan kisilerde skapular diskinezi
ile alakali bilgi edinmek amacgh diizeltici manevra yontemidir. Bu
test igin muayeneyi yapan kisi, hasta kolunu aktif olarak kaldirirken
skapulanin posterior tiltine ve yukar1 rotasyonuna yardimci olacak
sekilde bir eliyle skapulay: stabilize ederken diger eliyle de harekete
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yardime1 olur. Destek neticesinde agrili ark semptomu hafiflediginde
ve hareket agiklig1 arttiginda pozitif kabul edilir (Kibler, Sciascia &
Dome, 2006).

Skapular Retraksiyon Testi (RAT: the Scapular Retraction
Test) de SYT gibi omuz problemi yasayan kisilerde
kullanilmaktadir. SRT’de muayeneyi yapan kisi oncelikle hastaya
90° kol fleksiyonunda geleneksel manuel fleksiyon kas testi yapar,
daha sonra degerlendirici 6n koluyla medial skapulay: stabilize
etmek i¢in eliyle omuzun arkasindan tutar. Boylece, skapula
retraksiyona alinarak stabilize edilmis sekilde test tekrar edilir.
Fleksiyon kas kuvveti arttiginda veya hastanin impengement
semptomu azaldiginda test pozitif olarak yorumlanir (Kibler & ark.,
2008).

Diisiik Kiirek Cekme Manevras: (Low ROW: the Low Row
maneuver), alt trapez ve serratus anterior kaslarinin biitiinliglinii
degerlendirmek igin kullanilmaktadir (Kibler & ark., 2008). Bu test
sirasinda kisi, kolu gévde yaninda ve avug i¢i arkaya bakacak sekilde
ayakta durmaktadir. Muayene yapan kisinin eli kisinin 6n kolunu
kavrar. Kisi govdesini ekstansiyona getirir ve elini muayene eden
Klinisyenin direncine kars1 omuz ekstansiyonu 6niinde maksimum
iter ve klinisyen skapulasini deprese ve retrakte etmesi talimati verir.
Bu testle alt trapez kas kasilmasi1 ve kasin stabilite rolii hakkinda fikir
edinmek amaglanir (Kibler & ark., 2008).

Yapilan SYT, SRT ve Low ROW testleri omuz patolojileri
hakkinda spesifik tanisal test olmasalar da omuz semptomlarin
ortaya ¢ikmasinda skapular diskinezinin etkisinin oldugunu ve daha
ayrintili  degerlendirmelerin yapilmas: gerektigini gdstermesi
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acisindan  O6nemlidir (Kibler & ark., 2023). Uluslararasi
arastirmacilar ve klinisyenler panelinin fikir birliginin 6nerisine gore
Skapular Diskinezi Testi yapilmahdir (Kibler & ark., 2013). Bu test
gegerli (Tate & ark., 2009) ve giivenilir (McClure & ark., 2009)
bulunmustur.

Skapular Diskinezi Testi, ele agirlik verilerek yapilan bir
testir. Aktif omuz hareketlerini yiik altinda yapilmasinin
skapulahumeral ritimi degistirdigi ve statik olglimlere gore
diskinezinin belirginlestigi gosterilmistir (McClure & ark., 2009).
Test sirasindaki skapular diskinezi McClure ve ark. tarafindan;
normal, hafif belirgin diskinezi veya belirgin diskinezi seklinde
siniflandirilmistir (McClure, Greenberg & Kareha, 2012). Test i¢in
kisinin kilosu 68.1 kg ve iizeri ise 2.3 kg, 68.1 kg’dan az olanlar i¢in
ise 1,4 kg kullanilir. Test sirasinda ele verilen bu agirliklarla; kisi
omuzlar1 noétral pozisyonda, dirsek ekstansiyonunu koruyarak ve
bagparmagi yukar1 gosterecek sekilde 3 saniye icinde yapabildigi
kadar bilateral olarak aktif omuz fleksiyonu ve frontal diizlemde
abdiiksiyon hareketi yapar. Hareketler bes tekrarli yapilir ve test
sirasinda skapula hareketleri gozlemlenir. Her iki skapulaya ayri
olarak bakilir; fleksiyon ve abdiiksiyon hareketleri sirasinda
herhangi bir kanatlasma veya disritmik hareket yoksa ya da sadece
hafif diizeyde bir degisim varsa normal skapula olarak siniflandirilir.
Her iki hareket sirasinda hafif diizeyde kanatlasma veya disritmi
varsa hafif diskinezi, en az bir harekette belirgin degisim varsa
belirgin diskinezi seklinde smiflandirilir. Test, gozleme dayali
degerlendirme gerektirdiginden var ya da yok seklinde Kibler ve ark.
tarafindan siniflandirilandirilmistir (McClure & ark., 2009). Bu
yontemde skapulanin normal olmayan 3 farkl tip hareketi tek bir
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grup altinda toplanarak ‘evet’ (diskinezi gozlenmekte) ve normal
skapula hareketi ‘hayir’ (diskinezi gozlenmemistir) seklinde ifade
edilmektedir. Bu testin elestirisel bir yani1 sudur: skapulay1 hareket
esnasinda gbzlemlemek i¢in kullanima uygun olsa da omuza farkli
yikleme gerektiren spora Ozgii degerlendirme talebeni
karsilayamamaktadir (Kibler & ark., 2013).

Omuz kompleksine yonelik diger klinik ol¢iimler

Omuz ve skapula fonksiyonlar1 bozuk olan bireylerde boyun,
omuz ve torasik bolgenin anormal postiirii biyomekanik agidan
onemli oldugundan postiir degerlendirmesi gereklidir. Gozlemsel
postiir analizi disinda simetrografi ve bilgisayar destekli yontemler
de kullanilabilmektedir (Bosso & Golias, 2012; Juul-Kristensen &
ark., 2001; UHL & SCIASCIA, 2009).

Omuzun pasif ve aktif internal ve eksternal hareket agilari
gonyometre (Haher & ark., 1989), kas kuvveti izokinetik
dinamometre (Davies, Ellenbecker & Wilk, 2009) kullanilarak
bakilabilir. Ayrica internal ve eksternal hareketleri aktif olarak C7
(7. servikal vertebranin spinoz ¢ikintisi) ve T5 (5. torakal vertebranin
spindz ¢ikintis1) vertaberalar referans alinarak esneklik ol¢iimii
yapilabilir. Test icin kisi, bagparmagi asagi gosterecek sekilde
kolunu boynunun arkasia gétiiriir ve kisinin maksimum eksternal
rotasyon yapmasini istenir, basparmagi ile C7 arasindaki mesafe
mezura ile 6l¢iildiikten sonra bagparmagi yukar1 gosterecek sekilde
kolunu belinin arkasindan maksimum internal rotasyona gotiiriir ve
basparmaginin ucu ile T5 arasindaki mesafe mezura ile lgerek test
tamamlanir (Edwards & ark., 2002; Hayes & ark., 2001).

--20--



Omuz fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde, 3 boyutlu
elektromanyetik  hareket analizi yontemi de skapulanin
hareketlerinin ~ uygun  kinematikle  yapilip  yapilmadigin
degerlendirme firsat1 sunmaktadir (Fajkovic & ark., 2012; McClure
& ark.,, 2009; Pardanani & ark., 2009). Ayrica, ortopedik
yaralanmalar, cerrahiler ve rehabilitasyonda omuz ekleminin
propriyosepsiyon acisindan degerlendirilmesi gerekli
olabilmektedir. Bu amacla, eklem pozisyon hissi (pasif ve aktif
tekrarlama testleri) ve pasif hareketi algilama esigi siklikla
kullanilmaktadir (Niessen & ark., 2009).

Skapular diskinezide tedavi yaklasimlari
1. Egzersiz

Skapular diskinezinin alt yapisinda birgok faktor yer
alabildiginden, degerlendirme sonrasinda kisiye yonelik egzersizler
uygulanmalidir.

Ornegin; uzun siire masa basinda ¢alisan bireylerde kifotik
ya da gevsek postiir sebebiyle siklikla alt servikal fleksiyon, {ist
servikal ekstansiyon, omuz protraksiyonu ve basin 6ne pozisyonu bir
arada goriilmektedir. Ayrica omuzlari ileri konuma geldigi, govde
fleksiyonunun arttigi pozisyonlarda omuz protraksiyonu artmakta ve
pektoral kaslar kisalmaktadir. Skapulalarin inferior kosesinin
vertabral ¢ikintilardan uzaklastigi goriiliir. Omuz protraksiyonu
skapulada anterior tilt ve asagi rotasyona neden olur. Ayrica {ist
torasik kisimda artan kifozla beraber iist trapez kas kisaligi
goriilmektedir. Orta ve alt trapez kaslar1 ve serratus anterior kas
zayifliginin da olumsuz etkisi olabilmektedir (Sarabadani Tafreshi
& ark., 2015). Boyun agrisiyla skapular diskinezi arasinda; agrinin
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skapular bolge kaslarini inhibe edebilecegi ve skapular diskineziye
sebep olabilecegi belirtilmistir (de Amorim & ark., 2014). Daha
siklikla arastirilan omuz impengement sendromunda ise konservatif
tedavi uygulamalarinda skapular pozisyonu diizeltici egzersizler
onemli goriilmektedir. Ciinkii bu kisilerde; basin dne postiirii, torakal
kifoz, omuz protraksiyonu ve skapulanin anteriora dogru pozisyonu
ile baglantihidir (Kisner, Colby & Borstad, 2017). Kibler, skapula
pozisyonunun yetersiz kassal kontrol sebebiyle omuz impengement
sendromuna neden olabilecegini bildirmistir (Kibler & ark., 2012).
Saglikli kisilerde yapilan bir manyetik rezonans incelemesinde omuz
protraksiyonu ile subakromiyal boslukta azalmanin iliskisi ortaya
cikmistir (DePalma & Johnson, 2003). Bu amagla uygulanan
skapular stabilizasyon egzersizlerinin  subakromiyal sikisma
sendromlu bireylerde skapular diskineziyi azalttigi goriilmistiir
(Baskurt & ark., 2011).

Stabilizasyon egzersizleri, skapular kaslarin uzunluk- gerim
iliskilerini kontrol ederek kassal fonksiyona ve koordineli harekete
destek olmaktadir (Kibler & Sciascia, 2010). Skapular
stabilizasyona yonelik ornek egzersizler olarak: yiiziistii yatista alt
trapez kasi i¢in Y-Pozisyon retraksiyon ve orta trapez kasi igin T-
Pozisyon retraksiyon egzersizi verilebilir. Eksternal rotasyon ve
addiiksiyona yonelik ise ayakta dirsekler 90° fleksiyonda iken
direngli bant yardimiyla “her iki eli yana dogru agma” hareketi
egzersiz olarak verilmektedir. Ayrica direngli bant yardimryla kiirek
¢cekme egzersizi, yumruklama egzersizi gibi gesitli egzersizlere de
literatiirde yer verilmistir (Yiiksel, 2014).

Skapular diskinezide skapular stabilizasyonu gelistiren
egzersizler disinda pektoralis minor ve posterior kapsiil gevsetme
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yontemlerine de ihtiya¢ duyulabilmektedir. Pektoralis minér kasi,
kolun baslangic seviyelerindeki elevasyonunda skapulaya anterior
tilt, internal rotasyon ve protraksiyon yaptirir; kisaliginda skapular
disfonksiyonu tetikleyebilecek biyomekanik etkisi olabilmektedir
(Kibler & ark., 2012; Reinold & ark., 2009). Posterior kapsiil
kisaliginda ise GH eklem i¢ rotasyon ve horizontal addiiksiyon
hareketlerini kisitlamaktadir. Kisaligi, omuz protraksiyonu ve
skapular diskineziyle iligkili bulunmustur (Uhl, Kibler, Gecewich &
Tripp, 2009).

2.Bantlama

Skapulayr dogru koreksiyona getirmek ve GH eklem
fonksiyonuna destek olmak amaciyla kinezyo bantlama (KB) ve rijit
bantlama (RB) teknikleri kullanilmaktadir (Kase, 1996).

KT, omuz problemlerinde siklikla kullanilmaktadir.
Ornegin; lokal 6demin azaltilmasi, propriosepsiyon ve eklem
stabilizasyonu gelistirmek amaciyla kullanilir (Kase, 1996).
Skapular diskinezide, skapula elevasyonunu desteklemek, asir1 aktif
olan st trapez kasimidaki gerimi azaltmak ve skapulanin
retraksiyonu ve addiiksiyonuna destek olmak amaciyla bantlama
yontemleri uygulanmaktadir (Lee & Yoo, 2012).

RB uygulamasi, eklem ve kas yapilarin1 desteklemekle
birlikte KT’ye gore eklem hareketlerini ve fonksiyonel aktiviteyi
kisitlamaktadir  (Kase, 1996). Ornegin; McConnell teknigi,
impengement sendromu olan bireylerde propriosepsiyon duyusunu
gelistirmek, pasif (ligament, eklem kapsiilii) dokular1 desteklemek,
asirt  kassal aktivasyonu inhibe etmek ve zayif kaslarin
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fasilitasyonunu saglamak amaciyla siklikla kullanilmaktadir
(Ackermann & ark., 2010).

Sonug¢

Skapular diskinezi birgok omuz problemiyle iliskili
bulundugundan  bu  problemlerde,  skapular  diskineziyi
degerlendirmek ve optimal skapular fonksiyona yonelik tedavi
yaklasimlarini1 uygulamak rehabilitasyon a¢isindan faydali olacaktir.
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BOLUM 11

Lenfodem ve Fizyoterapotik Rehabilitasyon

Elif Tugce CIL?

Lenfodem
Tanim

Lenfatik sistem, patojenler ve hiicresel kalintilar gibi yabanci
istilacilar1 tanimlayan ve etkisiz hale getiren bir gozetim sistemi ola-
rak hareket eder ve bagisiklik savunma mekanizmamizin Kritik bir
bileseni olarak hizmet eder. Lenfatik damarlar, lenf digiimleri ve
lenfoid organlardan olusan bu ag, lenfatik siviy: filtreleyerek zararh
ajanlar1 viicuda zarar vermeden once yakalar ve yok eder (Zuther,
2005).

Ayrica lenfatik sistem, dokulardaki sivi dengesinin
korunmasinda ¢ok 6nemli bir rol oynar ve sisme ve 6demi onlemek

! Dr. Ogr. Uyesi,, Yeditepe Universitesi, Saglik Bilimler Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii,
Istanbul/Turkiye, Orcid: 0000-0001-8231-115X, elif.cil@yeditepe.edu.tr
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icin fazla s1vi-nin kan dolasimina geri gonderilmesini saglar. Ayrica
diyetle alinan yaglarin ve yagda ¢6ziinen vitaminlerin sindirim
sisteminden emil-mesine yardimci olarak viicut tarafindan
taginmasini ve kullanilma-sini kolaylastirir (Zuther, 2005).

Lenfodem, lenfatik sistemin tasima kapasitesi, normal
lenfatik yiik altina distiiginde, 6zellikle deri alti dokularda su ve
proteinlerin anormal bir birikimine neden olan bir durumdur.
Uzuvlar, govde, karin, bas ve boyun, dis genital organlar ve ig
organlarda meydana gelebilir. Baz1 hastalarda baslangici yavas
olabilirken, digerlerinde ani olabilir (Grada & Phillips, 2017).
Lenfodem, hastalar igin uzun vadeli fiziksel ve psikososyal sonuglari
nedeniyle ciddi bir durumdur ve tedavi edilmezse siirekli olarak
ilerler (Borman, 2018). Eger len-fodem diger patolojilerle birlesirse
(kalp, venoz vyetmezlik, kronik romatizmal kosullar vb.),
patofizyolojik etkileri, zaten zayiflamis olan lenfatik sisteme ek stres
olusturur ve prognoz daha da kotiilesir. Kozmetik deformiteleri
gizlemek zor bir hal alir ve sik sik kompli-kasyonlar meydana gelir
(fibrozis, seliilit, lenfangit, lenforiya vb.) (Hespe, Nitti & Mehrara,
2015). Lenfodem, tibbi tani1 ve tedavide yaygin bir uzmanlk
eksikligi sebebiyle ciddi bir durumdur.

Epidemiyolojisi

Yapilan arastirmalara gore diinya genelinde yaklagik 200
mil-yon  lenfodem vakast oldugu bildirilmistir.  Ayrica,
filaryazisinde, lenfodemin en yaygin nedeni oldugu tahmin
edilmektedir (Keast & ark., 2015). ABD'de yaklasik bes milyon
kisinin sekonder lenfédem oldugu tahmin edilmektedir (Brayton &
ark.,2014). Tiirkiye'de yapi-lan bir ¢alismada, meme kanseri ile

iligkili lenfédem orani1 %7-28 olarak belirtilmistir (Ozaslan & Kuru,
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2004). Cogu lenfodem vakasi-nin meme kanseri tedavisinden bir yil
icinde gelistigi bildirilmesine ragmen, lenfodem kanser tedavisi
sonrasinda herhangi bir zamanda da gelisebilmektedir (Erickson &
ark., 2001; Brennan, 1992).

Lenfodem Patofizyolojisi

Lenf sivist lenfatik kapillerler tarafindan emilir ve lenfatik
damarlar ve nodlar araciligiyla torasik kanala ve oradan da dolasima
geri doner. Lenfatik sistem yaklasik olarak her giin dolasima 5 L s1v1
tasir (Balint & Jakus, 2021; Lee, Rockson & Bergan, 2018).

Lenfatik yapilar hasar gordiigiinde veya c¢ikarildiginda
lenfatik sis-tem bozulur. Lokalize 6dem meydana gelir. Lenfostaz,
lenf sivisinin interstisyuma (dokular arasi bosluga) artmasiyla kronik
bir yanit1 tetikler. Sonug olarak, yerel doku mimarisi degisir, doku
fibrozisine yol agar ve inflamasyonu tetikler (Yoshida & ark., 2019;
Azhar, & ark., 2020).

Lenfodemin patogenezinin en muhtemel nedeni genellikle
lenf pom-pasinin yetersizligidir. Kontraktif fonksiyon kaybi, valv
yetmezligi ve vazodilatasyon, lenfatik damarlardaki ilk
degisikliklerdir ve kro-nik donemde dermise retrograd lenf akimi
gozlemlenir (Saito & ark., 2013). Odem ilk basta geri doniisiimlii
olarak baslar ve zamanla geri doniisii olmayan bir hale gelir. Bu,
etkilenen sekilsel deformasyonu-na ve geri doniisii olmayacak
sekilde biiyiimesine neden olur. Bunun yan1 sira, doku fibrozisinin
ilerlemesi, lenfogenezin azalmasi, lenfatik sizintinin artmasi ve
lenfatik sivi pompalama kapasitesinin azalmasi gibi kronik lenfoédem
durumuna ve doku fibrozisinin iler-lemesine yol acar. Ilerlemis
fibrozis tedavi edilmezse hiperkeratoz, papillomalar, iilserasyon ve
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kronik enfeksiyonlara yol acabilir. Bazi malign hastaliklarda,
aksiller veya pelvik lenf nodu tutulumu, tika-niklik ve lenfodem
olusturabilmektedir (Kataru & ark., 2019; Yoshi-da & ark., 2019;
Azhar, & ark., 2020).

Etiyolojisi

Lenfodem altta yatan etiyolojiye bagli olarak primer veya se-
konder olarak siniflandirilabilir. Ancak, bu smiflandirma genellikle
tedavi yontemini belirlemede ¢ok onemli degildir. Lenf sivisinin
akigin1 engelleyen dogustan bir kusur varsa, buna birincil lenfédem

denirken ikincil lenfodem tanimi ise genellikle olas1 bir neden varli-
ginda kullanilmaktadir (Zuther, 2005).

Primer Lenfodem

Primer lenfédem, lenfatik sistemin gelisimsel bir anormalli-
gini (displazi) temsil eder veya dogustan ya da kalitsal olarak ortaya
cikar. Hipoplazi (lenf damarlarinin eksik gelisimi), hiperplazi (lenf
toplama damarlarinin ¢ap1 normalden biiyiik olmasi), lenf toplama
damarlarinin genislemesi, aplazi (lenf toplama damarinin, kilcal da-
marin veya lenf nodunun yoklugu) primer lenfédemin gelismesine
neden olabilir. Inguinal lenf nodlarmin fibrozu (Kinmonth sendro-
mu), primer lenfédemin baslangicina ek bir neden sunabilmektedir
(Zuther, 2005).

Fibrotik degisiklikler, genellikle etkilenen lenf nodlarinin
kapsiiler ve trabekiiler alanlarini etkiler. Bu, afferent lenf toplama
damarlarin-da lenf taginimini etkileyebilir. Temel lenfatik sistem
fizyolojisi an-lasildiginda, yukarida listelenen tiim anormalliklerde
lenfatik siste-min tasima kapasitesinin azaldigi agik¢a ortaya
cikmaktadir. Lenfo-dem, lenfatik sistemin tasima kapasitesinin
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normal lenfatik yiikiin altina distiigiinde meydana gelir (Saito &
ark., 2013).

Gelisimsel anormallikler dogumda mevcut olsa da, lenfodem
hayatin ilerleyen bir noktasinda da gelisebilir. Lenfatik sistemin
azalmig ta-sima kapasitesi, lenfatik yiikleri yonetmek icin yeterli
oldugu siirece hi¢ gelismeyedebilir. Primer lenfodem genellikle
sismenin basladigi zaman dilimdeki hastanin yasina gore
siiflandirilir. Dogumsal len-fédem dogumda veya ilk 2 yasinda
Klinik olarak belirgindir. Dogum-sal lenfédemli hastalarin bir alt
grubu, Milroy hastaligi olarak adlan-dirilan, kalitsal bir
rahatsizliktir. Primer lenfédem dogumdan sonra ama 35 yasindan
once baslarsa, bu lenfodem praecox olarak adlandi-rilir ve bu, en
yaygin primer lenfédem formudur. Genellikle ergenlik veya gebelik
sirasinda ortaya c¢ikar. Lenfodem tarda ise nispeten daha nadirdir ve
35 yagindan sonra gelisir (Sleigh & Manna, 2019).

Primer lenfodem genellikle sadece alt ekstremiteleri (tek
tarafli veya cift tarafli) etkiler ve ¢ogunlukla kadinlarda goriiliir.
Sisme genellik-le ayak ve ayak bileginde baslar ve zamanla
ekstremitedeki diger bolgelerini de igine alir. Bilinen bir tetikleyici
faktor olmadan veya hafif travmalar (bocek 1siriklari, igne
enjeksiyonlari, burkulmalar, zorlanmalar, yaniklar, kesikler),
enfeksiyonlar veya hareketsizlik sonrasinda da gelisebilir. Bu
tetikleyici faktorler, zaten etkilenmis olan lenfatik sisteme ek stres
tiretir ve mekanik yetersizlige neden olur (Grada & Phillips, 2017).

ikincil Lenfodem

Ikincil lenfodem igin en yaygin nedenler arasinda cerrahi ve
radyasyon, travma, enfeksiyon, malign tiimoérler, hareketsizlik ve
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kronik venoz yetmezlik bulunur (Saito & ark., 2013). Cerrahi ve rad-
yasyon da, ikincil lenfédemin en yaygin nedenlerinden biridir. Kan-
ser tedavisinde cerrahi islemler genellikle lenf nodlarinin ¢ikarilma-
sii (disseksiyonu) igerir. Lenf nodu disseksiyonu lenf tagima siste-
mini bozmaktir. Lenf nodu disseksiyonu sonrasi saglam kalan lenfa-
tikler lenfatik yiikii yonetemiyorsa, ikincil lenfodem gelisebilmekte-
dir. Ayrica, radyasyon da lenfédemin baglamasina katkida bulunabi-
lir. Ciinkii 1s1nlar, doku i¢inde fibrozise neden olabilmekte ve bu du-
rum lenf tasima sistemini etkileyerek ve lenf damarlariin yenilen-
mesini engelleyebilmektedir (Warren & ark., 2007).

Lenfodem Evrelemesi

Lenfodem, Uluslararasi Lenfoloji Dernegi tarafindan
onerilen en ka-bul goren evreleme sistemine gore dort klinik
asamaya ayrilir (Lymphology, 2013; Zuther, 2005):

Asama 0 (Subklinik asama): Siklikla latent asama olarak
adlandirihir. Lenfatik sistemin tagima kesintisine ragmen, sislige
neden olmayan bir subklinik durumdur. Odem, aylarca hatta yillarca
ortaya cikma-yabilir. Lenfatik tasima kapasitesinde bir azalma
olmasma ragmen, lenfatik yiikii yonetmek i¢in yeterli sayida
fonksiyonel lenfatik oldu-gu i¢in sismeye dair belirgin semptomlar
yoktur.

Asama | (Tersine donebilir asama): Lenfatik yiik, tasima
kapasitesini astiginda sivi  birikimi olur. Etkilenen uzvun
yiikseltilmesi ile sislik azalabilir. Sislik yumusaktir ve fibrotik
degisiklikler gézlenmez. Asama | genellikle %5 ila %20 arasinda
hafif bir hacim 6l¢timii var-yasyonu ile belirtilir. Cukurlagsma 6demi
mevcut olabilir.
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Asama Il (geri dontisii olmayan asama):

Erken — Odem, uzvun yiikseltilmesi ile artik diizelmez,
cukurlasma 6demi vardir.

Ge¢ — Doku fibrozisi gelisir ve zamanla doku sertlesir,
cukurlasma 6demi olusmaz. Stemmer isareti pozitiftir. Uzvun
hacminde %20 ila %40 arasinda artig olabilir.

Asama |l (Lenfostatik Elefantiazis): Cukurlasma 6demi
olmayan ileri diizey lenfodemdir. Asama Ill genellikle lenfodem
filariyazinin ikincil nedeni ile iliskilidir. Lipodistrofi ve papillomalar
gibi trofik deri degisiklikleri ciltte goriliir. Asama Ill'te uzvun
hacminde %40 veya daha fazla artis tipiktir.

Bu evreleme sistemleri, lenfodemi siniflandirmak, durumun
ciddiyetini ve tedavi stratejilerini belirlemek i¢in 6nemlidir.

Lenfodem Tanisi

Lenfodem tanis1 detayl bir 6ykii alimi ve fiziksel muayene
ile yapilir. Hastanin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI),
sismenin baslangici, siiresi, 6dem baslatic1 faktorler, eslik eden
hastaliklar, kullanilan ilaglar, sistemik tedaviler ve enfeksiyon
varligi  Dbilgileri  sorgulanmalidir. Semptom  degerlendirmesi
onemlidir ¢ilinkii lenf6-demin baslangicinda sisme ve hacim
degisiklikleri olmayabilir (Warren & ark., 2007).

Lenfodem, Stemmer testi sonucuna gore de degerlendirilir.
Stemmer testi, cildi sikip kaldirarak yapilan bir degerlendirmedir.
Eger cilt sikilip kaldirilabiliniyorsa test negatiftir ve bu lenfédem
olmadigi anlamina gelir. Kalinlasmis cildi fibrotik degisiklikler
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nedeniyle si-kip kaldirmak imkansizlagsmis ise test pozitiftir
(Torgbenu & ark., 2023).

Hacimsel 6lgiim, ¢evresel olglim, optoelektronik perimetri,
fotoakus-tik lenfangiyografi ve biyoelektriksel empedans, uzuv
hacmindeki artig1 6l¢gmek igin kullanilan yontemlerdir. Lenfédemin
asama Ve kalitesini degerlendirmek i¢in gesitli yontemler olsa da,
gevresel Uzuv olgtimii en yaygin degerlendirme yontemidir (Warren
& ark., 2007; Torgbenu & ark., 2023). Belirli anatomik noktalarin
(metakar-pofalangeal, bilek, olekranon) secilmesi ve Dbelirli
araliklarla (4 cm, 10 cm) saglikli uzuvla karsilastirilmasi ve ayni kisi
tarafindan 6l-¢iilmesi Onerilmektedir. Herhangi bir noktada saglikli
uzuvdan 2 cm'den fazla fark anlamli kabul edilir. En yaygin
kullanilan tani kri-terlerinden biri de, etkilenen uzuv hacminde
saglikli taraftan 2 cm veya > 200 ml fark veya etkilenen uzuvda %5
veya %10 hacim farki-dir (Zuther, 2005; Warren & ark., 2007;
Torgbenu & ark., 2023).

Biyoempedans spektroskopisi, fiziksel degisikliklerden 6nce
latent lenfodemi, asama O - tanimlamak i¢in gelistirilmistir. Cihaz,
hiicre dis1 siviy1 dlger, ancak dogru kullanim ve ardisik olgtimler
gerektirir ve sisme veya fibrozis olan hastalarda kullanish degildir.
Biyoempe-dans, erken lenfodem tespiine yardimci olabilecek bir
ol¢im modali-tesidir (Ward, 2015). Ultrason, lenfosintigrafi,
bilgisayarli tomografi (BT) taramasi veya manyetik rezonans
goriintileme (MRG) da lenfodem tanisinda kullanilan diger
yontemlerdir (Tomczak, Nyka & Lass, 2005).

Lenfodem Tedavisi
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Lenfédem tedavisi, ¢ok disiplinli bir nitelige sahiptir, mali-
yetlidir ve zaman alicidir. Lenfodemin miimkiin olan en kisa siirede
tan1 almasi ve uygun sekilde tedavi edilmesi, sonucu o kadar iyilesti-
rir. Erken teshis ve tedavi; sismis uzvun neredeyse normal hale gel-
mesini saglar ve 6nemli komplikasyonlarin minimize edilmesine
yardimer olur. Lenfédem i¢in mevcut tedavi; farmakolojik, rehabili-
tasyon ve cerrahi olarak ayrilabilir. Birincil ve ikincil lenfédemin
tedavisinde genellikle komplet dekonjestif terapi (KDT) tercih edilir.
KDT'nin yam sira, KDT'yi tamamlayict olarak kullanilabilecek
cesitli fizyoterapi stratejileri de bulunmaktadir (Tzani & ark., 2018).

Farmakolojik Tedavi

Lenfodem hastalarmin birincil tedavisi ig¢in Onerilen
farmakolojik bir ajan yoktur. ilag secimi ek kosullara gore
yapilmaktadir. Lenfodemin tedavisinde ilag kullanimi genellikle
antibiyotiklerle sinirlidir; bunlar, lenfodemle sikga iliskilendirilen
enfeksiyonlar1 onlemek ve tedavi etmek i¢in kullanilir (Forte & ark.,
2019).

Rehabilitasyon

Lenfodem'in konservatif yonetimi igin rehabilitasyon yakla-
simlar1 sunlar igerir: elektroterapotik ajanlar, manuel lenfatik dre-
naj, egzersiz, basing terapisi, cilt bakimi, pnématik kompresyon,
ekstremitelerin  yiiksekte tutulmasi, termal terapi, komplet
dekonjestif terapi (KDT), taping ve su i¢i lenfatik terapi. KDT
(manuel lenfatik drenaj, egzersiz, basing terapisi, cilt bakimi) ile
lenfodem tedavisi, %45-70 oraninda lenfédem hacminde azalma
saglayabilir. Basarili bir fizyoterapi i¢in gerekenler, her yontemde
ozel olarak egitimli, bilgili ve deneyimli hekimler, fizyoterapistler

-41--



ve hemsgirelerin bulu-nabilirligidir. KDT, lenfédem belirtilerini
azaltir ve hastalarin islevselligini, hareket kabiliyetini ve yasam
kalitesini artirmasi nedeniyle literatiirde kabul goérmiis en etkili
tedavi yontemidir (Tzani & ark, 2018).

a. Komplet Dekongestif Terapi (KDT)

Lenféodemin onaylanmig mevcut uluslararasi standart
terapisi, Uluslararasi Lenfoloji Dernegi'nin 2001 tarihli agiklamasina
gore tam dekongestif terapidir. KDT'nin amaci, uzuv hacmini ve
fibrozisi azaltmak, hastaligin ilerlemesini durdurmak, enfeksiyonlari
onlemek ve lenfatik sivinin saglam lenfatikler araciligiyla gecisini
saglayarak komplikasyonlarin ve niikslerin oniine ge¢mektir (The
International Society of Lymphology, 2020).

Tam dekonjestif tedavi, manuel lenf drenaji, kompresyon
tedavisi, dekonjestif egzersizler ve cilt bakiminin bir
kombinasyonundan olusmaktadir. KDT iki asamada uygulanir. 1.
asamada, biriken pro-tein agisindan zengin siviy1 hareket ettirmek ve
fibrosklerotik doku-larin azalmasini1 baslatmak amaglanir (varsa).
Faz 1'deki temel hedef, lenfédem hacmini azaltmaktir. Bu, sertifikali
bir terapist tarafindan uygulanan yogun bir asamadir ve manuel
lenfatik drenaj (MLD), et-kilenen uzvu kompresyon bandajlar1 ile
bandajlama, egzersizler ve cilt bakimini igerir. Bu yogun asamanin
stiresi degiskenlik gosterir ve iist ekstremite lenfodemli hastalar i¢in
ortalama 2-3 hafta ve alt ekstremite lenfodemli hastalar i¢in 2-4
haftadir. ideal olarak, tedavi giinliik olarak, haftanin 5 giinii yapilir.
Bu ilk asamadaki baska 6nem-li bir hedef ise, hastayi tedaviden elde
edilen basariy1 siirdiirmek ve iyilestirmek i¢in tasarlanmig teknikler
konusunda egitmektir (uygun cilt bakimi, bandajlarin dogru
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uygulanmasi, kompresyon giysilerinin giyilmesi vb.) (Cheville &
ark., 2003; Mayrovitz, 2009; Bjork & Hettrick, 2019).

Tedavinin ilk asamasinin hemen ardindan, basarinin
korunmasi Ve iyilestirilmesi i¢in planlanmis olan 2. asama gelir. Bu
asama, 6demin geri donme olasiligini, uzuv hacmini ve enfeksiyonu
azaltmay1 ayn1 zamanda yasam tarzinin degistirilmesi konusunda
hastay1 bilgilen-dirmeyi amaglar. Bu fazda evde cilt bakimu,
egzersiz, kendi kendine masaj ve kompresyon giysileri ile baglayan
kendini yonetim asama-sidir (Cheville & ark., 2003; Mayrovitz,
2009; Bjork & Hettrick, 2019).

Lenfodem onlenmesi ve tedavisi igin Kritik olan egitim ve cilt
baki-mi, KDT'nin her iki asamasinda da yapilmalidir. Daha ciddi
lenfo-dem vakalarinda, 1. asamayi tekrar etmek gerekebilir;
lenfodem bas-ka durumlarla iliskilendirilmigse, KDT'nin bireysel
adimlar1 buna gore degistirilir (Cohen, Payne, & Tunkel, 2001;
Zuther, 2005).

Manuel Lenf Drenaji

Lenfodem ve ilgili durumlarin tedavisinde manuel lenf
drena-jinin (MLD) amaci, genellikle yetersiz lenfatik drenaj alaninin
ya-ninda bulunan saglikli lenf nodlarini ve lenf damarlarint manipiile
etmeyi igerir. Saglikli alanlarda lenfangiomotorikteki artis, bir "va-
kum etkisi" yaratir, biriken lenf sivisinin yetersiz lenf akisi olan bir
bolgeden normal lenfatik drenaji olan bir bolgeye tasinmasini saglar
ve boylece lenf sivisinin vendz sistem igine donmesini tesvik edilir.
MLD, "duragan daire”, "pompa"”, "doner" ve "kazima" olarak
adlandi-rilan dort temel Vodder vurusuna dayanan nazik bir manuel
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tedavi teknigidir. Tiim vuruslarda ortak olan sey, ¢caligma asamasi ve
din-lenme asamasidir (Foldi & Strossenreuther, 2005).

Bir vurusun ¢alisma asamasinda, deri alti dokulara gerilim
uyarilar1 uygulanir, bu da lenf kapillerinin tutunma filamentlerinin
ve lenf angionlarmin duvarindaki diiz kas dokusunun
manipiilasyonuna ve lenf sivisinin uygun yonde hareket etmesine
neden olur. Bu asama-daki basing, deri alt1 dokuyu altinda bulunan
fasyaya elastik kapasi-tesine kadar germek igin yeterli olmalidir. Bu
hedefe ulagsmak icin yiiksek basing uygulamak gerekli degildir.
Aslinda, ¢ok fazla basing, tutunma filamentlerine veya diger lenfatik
yapilarin zarar gormesine veya lenf nodlarindaki lenfangiospazmaya
neden olabilir. Ayrica, basincin aktif hiperemiye yol agmamak i¢in
yeterince hafif olmasi gerekir. Basing miktari bazen, bir bebek basini
oksarken uygulanan basing olarak tanimlanir. Ancak, fibrotik doku
varsa daha fazla ba-sing gerekebilir. Basing, dinlenme asamasinda
serbest birakilir, bu asamada, terapistin eli pasif olarak baslangic
pozisyonuna geri hare-ket ederken derinin elastikiyeti, baslangictaki
lenf damarlar1 aracili-g1yla doku sivisini emer. Maksimum sonuglara
ulagmak i¢in, ya du-ragan bir desende ya da dinamik bir desende her
calisma asamasinin yaklasik 1 saniye stirmesi Ve ayni bolgede bes
ila yedi kez tekrarlan-masi gerekir (Foldi & Strossenreuther, 2005;
Hansen, 2015).

Masaj, manuel lenf drenaji teknikleri ile karistirllmamalidir.

Masaj teknikleri geleneksel olarak kas dokularinda, tendonlarda ve

baglarda rahatsizliklar1 tedavi etmek i¢in uygulanir ve istenen etkiyi

elde et-mek i¢in bu tekniklerle genellikle 6nemli basinglar uygulanir.

Ote yandan, manuel lenf drenaji son derece nazik manuel

tekniklerden olusur ve deri ve derialt1 gibi ylizeysel dokulardaki sivi
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bilesenleri ve lenfatik yapilar iizerinde etkili olmasi igin
tasarlanmistir.  Bu iki te-rapdtik uygulama igin basing ve
endikasyonlar agisindan oOnemli farkliliklar vardir ve masajin
lenfodem tedavisinde kullanilmamasi gerektigi bilinmelidir (Zuther,
2005; Hansen, 2015).

Manuel lenf drenaji (MLD) i¢in genel kontrendikasyonlar
sunlardir: kardiyak 6dem, bobrek yetmezligi, akut enfeksiyonlar,
akut bronsit, akut derin ven trombozudur. Maligniteler: MLD/KDT,
palyatif teda-vi olarak endike olabilir. Bugiine kadar MLD'nin (veya
diger manuel tedavi tekniklerinin) kanserli hiicrelerin viicudun diger
bolgelerine hizli  yayilmasim1  hizlandiracagina veya malign
tiimorlerin biiylime-sine katkida bulunacagma dair bilimsel kanit
yoktur. Lokal kontren-dikasyonlar; Kkarotid-siniis sendromu,
hipertiroidizm, gebelik, dis-menore, ileus, divertikiiloz, aortik
anevrizma (agir aortik nabzin pal-pe edilmesi), yakin zamandaki
gecirilmis karin cerrahisi, derin ven trombozu, ince ve kalin
bagirsaklarin inflamatuar durumlari, crohn hastaligi, tilseratif Kolit,
divertikiilit, radyasyon fibrozisi, radyasyon sistiti, radyasyon koliti
ve agiklanamayan agridir (Foldi & Strossen-reuther, 2005; Area,
2020; Zuther, 2005).

Kompresyon Terapisi

Lenfodemde, deri dokularinin elastik lifleri hasar gormekte-
dir. Uygun tedavi teknikleri kullanilarak lenfédem normale veya ne-
redeyse normale indirilebilir olabilir, ancak lenfédem varligini siir-
diirdiikten sonra lenfatikler hi¢bir zaman normale dénmez ve deri
esnekligi tam olarak yeniden kazanilmayabilir. Etkilenen viicut
kismu her zaman siv1 birikimi riski altindadir. Bu nedenle, etkilenen
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ekst-remite/viicut kisminin dig destegi, lenfodem yonetiminin temel
bir bilesenidir. Kompresyon terapisindeki asil amag, MLD oturumu
sira-sinda elde edilen dekongestif etkiyi siirdiirmektir; yani,
dokulardaki sivi birikimini onlemektir. Kompresyon terapisinin
sagladig1 fayda-lar olmadan, lenfodem tedavisi basarili olamaz.
Tedavinin asamasina bagl olarak kompresyon terapisi belirli bandaj
malzemeleri olan kisa germe bandajlar veya kompresyon giysileri
veya her iki modalitenin bir kombinasyonu ile uygulanir (Horning &
Guhde, 2007; Zuther, 2005).

Kompresyon bandajlar1 ve giysileri dokulardaki ve bu
dokularda bu-lunan kan ve lenf damarlarindaki basinci artirir. Doku
basinci, kan Kkapillerleri ile dokular arasindaki sivi degisimi
acisindan 6nemli bir rol oynar. Artan doku basincinin yararli etkileri
ozellikle ugak seya-hati sirasinda onemlidir. Venoz ve lenfatik
doniisii iyilestirir. Dig kompresyon, bu sivilar1 proksimal yonde iter;
ayrica bu damarlarda bulunan kapaklarin islevini iyilestirir. EK
olarak, net filtrasyonu azal-tir (kan kapiller basinci [KKB] -
interstisyel sivi basinct [ISB]) ve aktivite sirasinda kas ve eklem
pompalarinin etkinligini artirir. Bo-galtilmig lenf sivisinin yeniden
birikmesini onler ve MLD ile elde edilen sonuglar1 korur. Ek olarak,
bag dokusu ve yara dokusunun ki-rilmasina ve yumusatiimasina
yardimct olur. Kullanilan malzemelere bagli olarak (kompresyon
giysileri, kisa germe bandajlari), yiiksek c¢alisma basinci ve diisiik
dinlenme basinci saglar. Dogru uygulanan kompresyon bandajlari
giivenli ve etkilidir. Cogu hasta, birka¢ uygu-lamadan sonra
kompresyon bandajini iyi tolere eder ve uyum saglar. Hasta,
bandajlar1 giyerken normal aktivite diizeyini korumali ve de-
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konjestif egzersiz programini uygulamahdir (King & Droessler,
2001; Zuther, 2005).

Lenfodemli hastalar, ekstremitenin  dekonjestif hale
getirilmesi ta-mamlandiktan sonra (KDT'nin 2. fazi) bandajlardan
elastik kompres-yon giysilere gecerler. Odemli ekstremitenin
dekonjestif hale geti-rilmesi sirasinda elde edilen tedavi basarisini
korumak icin, komp-resyon giysilerinin hastanin yasami boyunca
giyilmesi gerekir. Kompresyon giysileri, tek baslarina sisligi
azaltmazlar, bu nedenle tedavi edilmemis, sismis bir ekstremiteye
giyilmemelidir. Kompres-yon giysileri, birden fazla boyutta,
varyasyonda (dairesel orgii, diiz oOrgii), stilde, kompresyon
seviyelerinde (veya smiflarda) ve malzeme-lerde fretilirler ve
standart boyutlarda siparis edilebilir veya 6zel olarak da
tiretilebilirler. Ekstremitede kompresyon uygulamasi kalp 6demi,
periferik arter hastaliklari, akut enfeksiyonlar (selilit, erizi-pel)
durumlarinda kontraindikedir. Baz1 durumlar da (hipertansiyon, kalp
ritim bozukluklari, ekstremitenin duyusunda azalma veya yok-lugu,
kismi veya tam felg, sarkik ekstremiteler, yas, kalp yetmezligi, hafif
ila orta derecede arteriyel tikaniklik hastaligi, diyabet, malign
lenfodem) kompresyon tedavisi dikkatli kullanilmalidir (goreceli
kontrendikasyonlar) (Brennan & Miller, 1998; Zuther, 2005).

Egzersiz

Diizenli egzersizin saglik faydalari, 6zellikle lenfédemli has-
talar veya lenfodem riski tasiyan hastalar i¢in goz ard1 edilemez. Eg-
zersizin sagladigi faydalar arasinda: kilo azaltma ve yonetme; enerji-
yi artirma, ruh hali ve bagisiklik fonksiyonunu iyilestirme; kronik
saglik kosullar1 ve hastaliklarla miicadele etme, sosyallesme ve rek-
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reasyon saglama bulunur. Egzersiz programimnin amaci, lenf dolasi-
mini iyilestirmek ve fonksiyonel yetenegi maksimize etmektir (Zut-
her, 2005).

KDT'nin yogun fazinda yapilan egzersize 'iyilestirici
egzersiz" denir. lyilestirici egzersiz, yogun fazda etkilidir ve
terapistin gézetiminde yapilmasi gerekmektedir. Bu 6zel egzersizler,
kompresyon bandajlart uygulandigi sirada yapilarak, viicudun
dokuyu vyeniden sekillendirmesine ve lenfatik sivinin dolagim
sistemine geri doniigiinii artirarak etkilenen dokunun dekonjeste
olmasma yardimci olur. Dekongestif tedaviyi tamamlayan bir
hastanin, egzersiz programina baslamadan Once kompresyon
giysisine sahip olmasi gerekir. Tim egzersizlerin yavas yavas
baslatilmas1 ve yavas bir hizda ilerlemesi gerekmektedir; ilerleme
oncesi etkilenen bolge herhangi bir degisiklik acisindan
degerlendirilmelidir. Hastanin egzersiz yaparken kullandigi form ve
tekniklere o6zellikle dikkat edilmelidir. Degisiklikler gerekebilir, or-
negin setler arasinda yeterli dinlenme araliklarinin saglanmasi gibi
(Pritschow & Schuchhardt, 2010; Executive Committee, 2016).

Lenfatik sivinin dolasima geri doniisiinii saglamak ve
artirmak icin derin karin solunumu egzersizlerin temel bir
bilesenidir. Diyaframin hareketi, karmn, kaburga ve belin ige ve disa
dogru hareketleriyle bir-leserek genel sagligi, peristaltizmi ve venoz
kanin kalbe doniisiinii tesvik eder. Ayrica, lenfédemli bireyler cesitli
egzersiz tiplerini uy-gulayabilirler. Aerobik egzersizler lenf akisini
iyilestirir ve hastala-rin formda kalmasina yardimer olur.
Dayaniklilik egzersizleri kas giiclinii artirir, baglar1 giiglendirir ve
kilo kontroliine katki saglar. Agirlikli egzersizler lenfodemli hastalar
icin faydalidir ancak uygun 6nlemler alinmalidir. Giig seviyesinin

--48--



iyilestirilmesi, giinlik gorev-lerin daha az ¢aba harcanarak
yapilmasini saglar ve kas dengesini geri kazandirabilir. Ek olarak,
Yiiksek riskli aktivitelerden ka¢inil-mali ve hastalarin  kendi
viicutlarina uygun aktiviteleri segmeleri 6nemlidir (Pritschow &
Schuchhardt, 2010; Kwan & ark., 2011).

Egzersizler, basing bandajlari giyilerek giinde en az iki kez
~10-15 dakika boyunca yapilir. Hastanin uyumunu tesvik etmek
icin, 6gre-nilmesi ve uygulanmasi Kkolay bir egzersiz protokolil
olusturmak Onemlidir. Kisa protokoller ogretilmeli ve hastanin
bireysel ihtiyaglarina ve kisitlamalarina goére uyarlanmalidir.
Fizyoterapist, egzersiz programini diizenli olarak izlemelidir.
Lenfatik tasima kapasitesinde daha fazla azalmaya neden olabilecek
yiksek riskli aktiviteler, on-lenmelidir veya minimumda
tutulmalidir. Dengeli bir rekreasyonel aktiviteler programi, genel
saglig1 destekler, lenf drenajini iyilestirir ve kiloyu kontrol eder
(Zuther, 2005; Kwan & ark., 2011; Executive Committee, 2016).

Cilt ve Tirnak Bakimi

Lenfodemden muzdarip hastalar, cilt ve tirnak enfeksiyonla-
rina kars1 hassastir. Bu bolgelerin titiz bir sekilde bakimi, KDT'nin
basarist i¢in hayati 6neme sahiptir. Cilt genellikle bakteri ve diger
patojenlere kars1 gecirimsizdir, ancak travma, 1s1 veya diger neden-
lerden kaynaklanan herhangi bir cilt kusuru, patojenler veya enfeksi-
yon ajanlart igin bir giris kapist olabilir (Flour, 2013). Lenfodemli
dokular, patojenlerin ideal ireme ortami olarak hizmet eden protein
acisindan zengin sivi ile doymustur. Ek olarak, artan difiizyon mesa-
fesi nedeniyle lokal bagisiklik savunmasi diisiiktiir, bu da etkilenen
bolgedeki savunma hiicrelerinin zamaninda vermesi gereken yaniti
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engeller. Lenfodemli cilt ayrica kalinlasabilir ve pullu hale gelebilir,
bu da cilt catlaklarinin ve yariklariin riskini artirir. Streptococcus
bakterileri, lenfodemli hastalarda en sik enfeksiyonlara neden olan
etkenlerdir. Viicudun savunma mekanizmasi baslangigta yavas tepki
verir; bu nedenle, enfeksiyoz bakteriler ¢ogalabilir ve viicudun diger
bolgelerine go¢ edebilir. iltihabin siireci ciddi bir tibbi krize déniise-
bilir ve lenfédem ilerlemesini hizlandirarak durumu ¢ok daha kotii
hale getirebilir. Bu nedenle, cilt ve tirnak bakiminda temel amag en-
feksiyonun onlenmesi ve kontrol edilmesidir. Hastalara cildin sagli-
gin1 ve biitiinliigiini korumak igin uygun temizlik ve nemlendirme
teknikleri 6gretilmelidir (Fife & ark., 2017; Pritschow & Schuch-
hardt, 2010).

Lenfodem bandajlar1 uygulanmadan once, lenfédem igin
formiile edilmis uygun merhem veya losyonlar uygulanmalidir.
Ekstremite dekonjestif fazda oldugunda, limb dekonjestif hale
geldikten ve hasta kompresyon giysileri giydiginde, nemlendirici
merhemler giinde iki kez uygulanmalidir. Lenfédem yonetiminde
kullanilan merhemler ve sabunlar veya diger cilt temizleyicileri, iyi
nemlendirme o6zellikleri-ne sahip olmali, parfiim igermemeli,
hipoalerjenik olmali ve nétr veya asidik pH 6lgeginin belirli bir
araliginda (yaklasik pH 5.0 civa-rinda) formiile edilmelidir. Normal
cilt pH's1 yaklasik olarak 5.0 civarindadir. Cilt bakim tiriinlerine
olas1 alerjik reaksiyonlar1 tanim-lamak igin, 6ncelikle saglikli cilt
tizerinde test edilmelidir. Komp-resyon kolluklar1 veya goraplari,
ayrica kompresyon bandajlarinda kullanilan malzemeler, cilt
tahrisine neden olabilir. Ayrica, baz1 has-talar, bu malzemelere
alerjik olabilir. Bu durum genellikle baska malzemelere gecerek
kolayca c¢oziilebilir. Ek olarak, sivrisineklerin yogun oldugu
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bolgelerde, 1siriklara neden olabilecekleri igin etkile-nen uzvun
tizerine bocek kovucular uygulanmasi gerekir (bazi nem-lendiriciler
dogal bocek kovucular igerir) (Flour, 2013; Nowicki & Siviour,
2013; Zuther, 2005).

b.Termoterapi

Buz, sicak, termal ultrason, hidroterapi, sicak paketler,
sauna-lar, kontrast banyolar ve parafin, lenfodem yonetiminde
etkilenen uzvun ve aym tarafindaki govde dortliigiiniin timii igin
kontrendike-dir. Temel ve ileri fizyoloji, yukarida bahsedilen
herhangi bir moda-liteyle aktif hipereminin meydana geldigini
belirtmektedir. Vazodila-tasyon, kan kapiller basincini artirir ve
suyun lenfatik yiikiinii artirir. Herhangi bir modalite, etkilenen uzvun
veya 'risk altindaki uzvun" velveya aymi tarafindaki govde
dortliigiinin ~ vazodilatasyona neden  olmasi  durumundan
kaginmalidir (Executive Committee, 2016).

c. Elevasyon

Lenfodemden etkilenen bir uzvun basit bir sekilde yiikseltil-
mesi sisligi azaltmaya yardimci olabilir. Bu o6zellikle evre 1 lenfo-
dem durumunda gegerli olabilir. Lenfodemli uzuv, yiikselme ile aza-
liyorsa, etki uygun kompresyon giysileri giyilerek korunmalidir
(Executive Committee, 2016; The International Society of Lympho-
logy, 2020).

d. Aralikhh Pnomatik Kompresyon

Son teknolojik gelismeler ile geligsmis ve yeni nesil kompres-
yonpompalari, sisirilebilir ¢ok odali kolluklardan olusur ve bu kol-
luklar, sikistirilmig hava tastyan bir pompa ile baglantili olan borular
kullanilarak birbirine baglanir. Pompa, kolluklar1 dizi halinde dis-
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tal'den proksimal'e dogru sirali olarak sisirir. Gelismis pnomatik
kompresyon sistemleri, ekstremitelerden siviy1 bosaltmadan 6nce
govdedeki drenaj alanlarini hazirlamak tizere tasarlanmis sisirilebilir
odalar igeren govde giysilerini de icermektedir. Pompalar, interstis-
yel bosluklardan suyun ¢ikarilmasinda etkilidir, ancak proteinleri
cikaramazlar. Pnomatik kompresyonun uygulanmasi, lenfodemli
uzuvdaki su igerigini azaltir ve uzuv baslangigta kiigiiliir. Ancak, in-
terstisyel su igerigi azaltilsa da, birikmis protein molekiilleri doku
icinde kalirsa, interstisyel siv1 kolloid osmotik basinci artar. Bu, kan
kapillerlerinden daha fazla suyun ¢ikmasina neden olur, sismeyi
daha da kotiilestirir. Doku iginde kalan proteinler, yeni bag doku
olustur-maya devam eder. Phillips & Gordon, 2019; Zuther, 2005;
Tzani & ark., 2018). 2001'de Miranda ve ark. (2001) sirali aralikli
pnomatik kompresyon (SAPK) ile prospektif, kor bir ¢aligma
protokolii gergek-lestirmistir. Calisma, SAPK 6ncesi ve SAPK'nin 3
saatlik bir oturu-mundan sonra etkinligini 11 hasta iizerinde
degerlendirmistir. Caligma, kompresyonun lenf sivisinin (6rnegin,
su) tasimimini artirdigini, ancak makromolekiillerin (6rnegin,
protein) tasinimini artirmadigini rapor etmistir (Miranda & ark.,
2001).

Pnomatik kompresyon cihazlarinin kullanimiyla ilgili bagka
bir endise ise, cihazda gosterilen uygulanan basincin, cilde iletilen
gercek basingtan farkli olabilecegidir. Cilt yiizeyine asir1 basing
uygulayan cihazlar, yiizeysel lenfatik yapilar {izerinde zararli bir
etkiye sahip olabilir (Terrazas, 2005; Tzani & ark., 2018). Lenfédem
yonetimi i¢in pnomatik kompresyon pompalarinin kullanimi hala
tartigma konusu olmaya devam etmektedir. Bu sistemlerin objektif
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Klinik fayda ve maliyet etkinligi tizerine daha fazla arastirmaya
ihtiyag vardir ( Feldman & ark., 2012).
e. Diger

Disiik seviyeli lazer terapisi (DSLT) cihazlari, doku sicakli-
ginda bir artis olmadan dokuya derinlemesine niifuz edebilen belirli
bir dalga boyunda 1s1k tireten kizilotesi lazerlerdir. Bu cihazlar, len-
fodem igin ek bir tedavi segenegi olarak Amerika Birlesik Devletleri
(ABD) pazarina tamitilmis ve Amerika Birlesik Devletleri Gida ve
Ilag Dairesi (FDA) tarafindan 2006 yilinda onaylanmistir. Birkag
son calisma, disik seviyeli lazer terapisinin bazi1 hastalarda
lenfodem gevresini azaltmada etkili olabilecegini ve ekstremitedeki
sert dokuyu yumu-satmaya ve agriyr azaltmaya yardimei
olabilecegini 6ne siirmektedir (Dirican & ark., 2011; Smoot & ark.,
2015; Tzani & ark., 2018). DSLT'nin lenfodem belirtilerinden
bazilarmi hafifletmede bazi umut-lar gosterdigi halde, bu etkilerin
nasil gergeklesebilecegi tam olarak net degildir ve DSLT 'nin
etkinligine dair kanitlar sinirlidir; DSLT'nin lenfédem tedavisinde
yardimci bir modalite olarak kullanigliliginin dogrulanabilmesi igin
daha fazla ¢calisma gerekmektedir (Omar & ark., 2012; Smoot & ark.,
2015; Tzani & ark., 2018).

Lenfodem tedavisinde taping uygulamasi, lenfatik drenaji
destekle-mek, doku sikismasini azaltmak ve lenfatik dolasimi tesvik
etmek amaciyla kullanilan bir yontemdir. Taping, ozel elastik
bantlarin cilt tizerine uygulanmasiyla gerceklestirilir ve genellikle
lenfodemli bol-geye yonelik 6zel tekniklerle yapilir. Bu teknikler,
bolgedeki lenfatik akisi artirmak ve lenfatik siviyr uygun sekilde
yonlendirmek i¢in tasarlanmigtir. Taping'in lenfédem tedavisindeki

rolii, lenf drenajin1 optimize etmek ve doku sikismasini azaltarak
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0dem miktarini kont-rol altina almak suretiyle lenfédem belirtilerini
hafifletmek i¢in 6nemlidir. Uygulama, bir fizyoterapist veya uzman
tarafindan yapil-malidir ve tedavinin diger unsurlariyla birlikte
kullanildiginda etkin sonuglar saglayabilir (Yang & Lim, 2023;
Gonzalez Blanco & Soto Gonzalez, 2020; Tzani & ark., 2018).

Cerrahi Tedavi

Konservatif yontemler lenfodem yonetiminde ilk yaklagim-
lardir. Lenfodem cerrahi tedavisinin amaglart; fonksiyonu korumak
veya geri kazanmak, enfeksiyon riskini azaltmak, hastalik ilerleme-
sini 6nlemek ve deformiteyi sinirlamaktir. Lenfodemin tedavisinde
cerrahi nadiren kullanilir. Uluslararasi Lenfoloji Dernegi'nin 2009
Konsensiis Belgesi'nde belirtildigi gibi, bu durum igin cerrahi yakla-
simlar iyilestirici degildir ve genellikle tam dekonjestif terapi (KDT)
gibi koruyucu tedavilerin agikga basarisiz oldugu durumlarda uygu-
lanmalidir. Genel olarak, cerrahi yaklasimlar eksizyonel veya re-
konstriiktif olarak siniflandirilabilir (Schaverien & Coroneos, 2019;
Tzani & ark., 2018; Zuther, 2005).
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BOLUM 111

Lumbal Bolge Patolojilerinde Degerlendirme
Yontemleri

irem VALAMUR!

1. Giris

Lumbal bolge omurganin agirligini tasir ve yiikiin ayaklara
aktarilmasinda bir gecis bolgesidir. Bu agidan lumbal bolgenin
detayli bir sekilde degerlendirilmesi O6nemlidir. Degerlendirme
aninda, hastanin sikayetleri, problemin primer nedenin ne oldugu,
sekonder olarak etkilenen bolgeler, agiga ¢ikmis olan kompansatuar
hareketler tedavi igin de olduk¢a 6nemlidir. Ayn1 zamanda lumbal
bolge degerlendirmesi tedavinin etkinligini arttiracaktir (Shahidi ve
ark., 2017).
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2. Hikaye ve Gozlem

Hastanin hikayesinin ayrintili bir sekilde alinmasi oldukca
onemlidir. Demografik bilgiler, aile 6ykiisii, onceden alinmis olan
tedaviler kaydedilir. Problemin baslama nedeni, ne zaman basladigi,
semptomlarin ne zaman ve hangi durumlarda artip azaldigi

sorgulanir.

Hasta anatomik durusta iken, hastanin ayaklarindan baslanip
basina kadar cildi, kas ve kemik yapisi, kas kiitlesi, postiirii
degerlendirilir (Uzuner ve Uyar, 2017). Servikal ve lumbal lordoz,
torakal ve sakral kifoz, omuzlarin, kalgalarin ve dizlerin seviyeleri,
ekstremitelerdeki kas atrofisi ve spazmi goézlemlenir (Chou, 2017).
Hastanin yiiriiyiisii, eger varsa renk ve sekil degisiklikleri
gozlemlenmelidir. Cilt iizerinde olugmus olan siitlii kahve lekeleri,
killarin artmasi ve lipoma altta yatan konjenital veya norolojik bir
patolojiye isaret edebilir (Polat, 2017).

3. Agr1 Degerlendirme Yontemleri

Agr1 uluslararasi agri arastirmalart teskilatina gore; var olan
veya doku hasari ile beraber seyreden, bu hasar ile tanimlanabilen,
hosa gitmeyen emosyonel ve duysal subjektif bir deneyim olarak
tanimlanmaktadir (Yagcer ve Saygin, 2019). Agrn, tedavi
programlariin etkili bir sekilde olusturulabilmesi igin oldukca
onemlidir. Agrimin karakteri, baglama zamani, siddeti, yayilimi,
lokalizasyonu, istirahat ve egzersiz anindaki seviyesi, hangi
hareketle artip azaldig1 sorgulanmalidir.

3.1. Agn Siddeti
Agn siddeti, agrinin anlasilabilir, 6lgiilebilir, objektif bir
deger ile ifade edilmesini saglamaktadir. Agr1 siddeti, hastanin
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kendisi tarafindan degerlendirilen tek ve c¢ok boyutlu olgekler
kullanilarak 6lgiilebilir (Takmaz, 2017).

3.1.1. Agn Siddeti Ol¢iim Yéntemleri
3.1.1.1. Sozel Degerlendirme Olcegi

Sozel degerlendirme Olgegi ile agr1 degerlendirmesinde,
hastadan sunulan ifadelerden birisi ile agri diizeyini eslestirmesi
istenir (Edwards ve Berde, 2011).

3.1.1.2. Gorsel Analog Skala

Gorsel Analog skala hastanin istirahat ve aktivite sirasinda
olusan agr siddetini 6lgmek i¢in siklikla kullanilan 6lgeklerden
biridir. Skalada hastanin sikayet derecesini isaretleyebilecegi 10 cm
uzunlugunda bir ¢izgi bulunmaktadir. Cizginin sol kismi1 (hi¢ agr1
yok) ile sag kismi (dayanilmaz agri) arasinda hastadan sikayet
derecesini gostermesi istenir (Faiz, 2014).

3.1.1.3. Sayisal Analog Skala

Hastanin agr1 siddetini O ile 10 arasinda puanlamasi istenir.
“0” hi¢ agr1 yok anlamina gelirken, “10” dayanilmaz agriy1 ifade
eder (Beltramini ve ark., 2017).

3.1.1.4. Basin¢ Agn Esigi

Agr esigi, sensoriyal algilama alanlarinin uyarilmasi ile
korteks ve talamusta agr1 deneyimine neden olacak minimum uyar1
olusmasi olarak tanimlanir (Kayhan, 2004). Basing agr1 esigi agriya
neden olan minimum Dbasingtir. Basing agr1  esiginin
degerlendirilmesinde ¢aligmalarla gecerli ve giivenilir oldugu
bildirilen algometre cihazi kullanilir (Kosek ve ark., 1993). Cihaz ile
olgtim yapmak i¢in lumbal bolge referans noktalarinin belirlenmesi
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gerekir. Noktalar belirlendikten sonra referans noktaya basing
uygulandiginda agrinin hissedildigi ilk yer kaydedilir (Erdine ve
ark., 2001).

3.1.1.5. Agr1 Tolerasyon Esigi

Agn tolerasyonu hastanin tolere edebilecegi agriya neden
olan en biiyiik uyarmin olugsmasidir. Agri1 tolerasyon esigi de
algometre cihaz1 ile olgilir. Cihaz ile referans bolgeye basing
uygulandiginda hastanin dayanabilecegi en son nokta agri tolerasyon
esigidir (Ozorak, 2010).

4. Palpasyon

Palpasyona oncelikle yiizeysel olarak baslanip ardindan
derin dokulara inilmelidir. Spondilolisteziste spin6éz ¢ikintilar
arasinda olusan basamak bulgusu, spina bifina da spin6z ¢ikintilarin
palpe edilememesi ve olusan ¢ukurluk hissi, lumbal disk hernisinde
valleix noktalarinda hassasiyet, kaslarda olusmus olan spazm ve
tetik noktalar palpasyon ile degerlendirilir (Polat, 2017; Uzuner ve
Uyar, 2017). Lumbosakral bolge degerlendirildiginde sakroiliak
eklem, torakal ve Ilumbal iliokostallar, torakal longissimus,
multifidus, priformis kaslar1 degerlendirilmelidir (Jarvik & Deyo,
2002).

5. Eklem Hareket A¢ikhig1 Degerlendirmesi

Lumbal bolge eklem hareket agikligi degerlendirmesinde
sakroiliak eklem ve kalca eklemi gz oniinde bulundurulmalidir.
Lumbal bolgenin eklem hareket agikligi degerlendirilirken, hareket
aninda agri olusmasi, agrinin neden oldugu limitasyonlar not
edilmelidir (Ulger, 2022). Lumbal bolgenin baslica hareketleri
ekstansiyon, fleksiyon, sola ve saga lateral fleksiyon, sola ve saga
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rotasyondur. Lumbal bolgenin eklem hareket agikligi gonyometrik
olgtim ile derece cinsinden 6lgiilebilir (Glingtirtir ve Sarpel, 2022).
Fleksiyon hareketi ile agr1 artiyor ise kas spazmi, kompresyon
kiriklar1 veya disk materyali ile ilgili patolojiler disiiniilebilir.
Ekstansiyon hareketi ile agr1 artiyorsa spondilolistezis, spinal stenoz
veya faset eklem patolojileri diisiintilebilir (Jarvik ve Deyo, 2002).

6. Kas Kuvveti ve Endurans Degerlendirmesi

Lumbal bolgede meydana gelen agr1 varhiginda kas kuvveti
ve endurans sebebi farketmeksizin etkilenmektedir (Ulger, 2022).
Kas kuvveti, mevcut bel agrisinda radikiilopatiye isaret edebilir
(Jarvik ve Deyo, 2002). Govde ekstansorleri, fleksorleri, oblik
kaslar, transversus abdominus, lateral abdominaller, kalga ekstansor
ve abdiiktorleri degerlendirilir. Govde kaslarmin  endurans
degerlendirilmesi dinamik ve statik olarak yapilabilir. Statik
degerlendirici testler, govde fleksorleri endurans, lateral kopri,
Biering Sorenson testidir. Dinamik endurans degerlendirme testleri
ise modifiye push-ups ve sit-ups testidir (Kuzu ve ark., 2020).
Literatiir incelendiginde gegerli ve giivenilir oldugu kabul edilen bes
kez otur kalk testi de spesifik olmayan kronik bel agrisiolan
hastalarda alt ekstremite kas kuvvetinin degerlendirilmesinde
kullanilan giincel ve kolay bir yontemdir (Oziidogru ve ark., 2023).

7. Esneklik Degerlendirmesi

Alt ekstremite ve spinal mobilite esnekligi birbiriyle
iliskilidir. Kas esneklik testleri 6zel testlerden once yapilmalidir.
Spinal Mouse cihazi ile omurga esnekligi, Schober testi, Otur-Uzan
testi, Parmak-Zemin Mesafesi testi, rotasyon esneklik testleri ile
govde esnekligi degerlendirilebilir (Jarvik ve Deyo, 2002).
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Hamstring, priformis, kalca fleksor, quadratus lumborum, erektor
spina, latissimus dorsi kaslar1 bilateral olarak degerlendirilmelidir
(Zhang ve ark., 2009).

8. Duyu Degerlendirmesi
8.1. Hafif Dokunma Duyusu

Hafif dokunma duyusu Semmes-Weinstein
monofilamentleri ile yapilir. Lumbal bolgede hafif dokunma duyusu
degerlendirilmesi i¢in baslangi¢ta 2.83 numarali monofilamentler
kullanilir. Daha kalin filamentler ile duyu kaybi dl¢timii yapilir.
Hastanin hissettigi filament kaydedilerek objektif bir deger elde
edilir (Tanenberg ve Donofrio, 2008).

8.2. Propriyosepsiyon Degerlendirmesi

Propriyoseptif sistem; eklem, kas ve baglardaki afferent
reseptorler aracihigiyla merkezi sinir sistemine bilgileri iletir. fletilen
bilgiler viicudun uzaydaki hareketini ve konumunu belirler
(Newcomer ve ark., 2000; Oziidogru ve ark., 2023). Kronik bel
agrist olan bireylerde postural kontrol ve stabilitedeki defisitler ile
lumbal multifidus kaslarinda anormal derecedeki artmig fusimotor
aktivite propriosepsiyon duyusunun azalmasina neden olabilir
(Brumagne ve ark., 2000). Propriosepsiyon duyusundaki bu azalma
da yaralanma riskini artirabilecegi ig¢in  propriosepsiyon
degerlendirmesi gerekir.

Propriyosepsiyon, repozisyonlama testi ile
degerlendirilebilir. Lumbal bolgenin farkli derecelerde gonyomerik
Olgtimleri yapilir. Hastaya ayakta Kkollar gogiiste ¢apraz olacak
sekilde dik dururken fleksiyon hareketi i¢in dereceler verilir ve
dogru agida 5 saniye beklemesi istenir. Ardindan hastaya herhangi
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bir talimat verilmeden tekrar govde fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerini yapmasi istenir. Durumlar arasinda olusan ag1
farkliliklar1 hata pay1 olarak kaydedilir (Kuzu, 2023; Meier ve ark.,
2019).

9. Motor Degerlendirme

Lumbal bolgenin motor degerlendirmesinde lumbosakral
pleksustan ¢ikan motor sinirler degerlendirilir. L1-L2 seviyesinde
hipoestezi ve agri kasigin 6n yiiziinde olusurken, L3 seviyesinde agri
uylugun on yiiziinde olusur, patellar tendon refleksi azalmis veya
kaybolmus olabilir, femoral sinir tutulumu gorilebilir. L4
seviyesinde dizin alt bélgesinde ve bacagin medial kismindan ayaga
kadar devam eden bir agri olusurken, patellar tendon refleksi
kaybolabilir ve tibialis anterior kasinin kas kuvveti azalabilir. L5
seviyesinde uylugun arka kismindan lateral malleole kadar yayilan
agri, ayak basparmagi dorsi fleksiyonunda zayiflama ve ayak
bagparmaginda olugmus bir hipoestezi goriilebilir. S1 seviyesinde
uylugun ve bacagin posterior kisminda hipoestezi ve agr1 goriiliir,
plantar fleksor kaslarda kuvvet kaybi olusabilir (Zhang ve ark.,
2009).

10. Refleks Degerlendirmesi

Asil tendon ve patellar tendon refleksleri lumbal bolge ile
ilgili olan kas germe refleksleridir. Patellar tendon refleksi L2-L4
kok seviyelerinde meydana gelen tutulumda azalir veya kaybolabilir.
S1-S2 koklerinin seviyesinin etkilenmesiyle asil tendon refleksi
azalabilir veya kaybolabilir. Plantar reflekse ise kas germe
reflekslerinin klonus ile birlikte hiperaktif olmasi1 durumundayken
bakilir (Uzuner ve Uyar, 2017). Babinski refleksi ise {ist motor néron
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patolojilerinin belirlenmesi icin olduk¢a énemlidir (Ulger, 2022).
Patolojik reflekslerin olmasi cerrahi igin tek basina bir 6l¢iit degildir
ancak cerrahi onlemlerin alinabilmesi ve lezyon seviyesinin
belirlenebilmesi igin olduk¢a énemlidir (Ulger, 2022)

11. Fonksiyonel Durum Degerlendirme

Lumbal bolge patolojilerinde goriilen problemlerden biriside
fonksiyonel yetersizliktir (Ulger, 2022). Saglikli bireylerle
karsilastirildiginda  spesifik olmayan kronik bel agris1 olan
bireylerde kor enduransin, sirt kas kuvvetinin ve dengenin azalmis
olmasinin, spesifik olmayan kronik bel agris1 olan bireylerde fiziksel
aktivite ve fonksiyonel durum diizeyinin de azalmasina neden
olabilecegi bildirilmistir (Iyigiin ve ark., 2019). Baska bir calismada
da fonksiyonel durum ile denge, bel agris1 siddeti ve kas kuvvetinin
iliskili oldugu belirtilmistir (Kocaman ve ark., 2023).

Fonksiyonel durum degerlendirmesinde kisinin giinliik
yasamda karsilasabilecegi oturma, uyuma, yiiriime ve ayakta durma
gibi bircok durum degerlendirilmelidir (Ulger, 2022). Oswestry Bel
Agris1 Engellilik Indeksi, Bel Performans Skalas1 ve Rolland Morris
Anketi en sik kullanilan anketlerdendir (Chiarotto ve ark., 2016;
Strand ve ark., 2002).

12. Kinezyofobi Degerlendirmesi

Kinezyofobi kisaca hareket etme korkusu olarak
tanimlanabilir.  Kronik bel agris1 olan bireylerde agrinin
devamliligina neden olan ve bireylerin aktivitelerini sinirlandiran bir
faktordiir (Ozmen ve ark., 2016). Vlaeyen ve ark. var olan kronik
agrinin etkisiyle yeniden yaralanma korkusunun artabildigini ve bu
durumunda kaginma cevabini artiracagini bildirmislerdir (Vlaeyen
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ve ark., 1995). Boylelikle lumbal bolgede olusan agrinin olusturdugu
kinezyofobi, lumbal bélgeyi uzun siire kullanamama ve depresyona
neden olabilir (Ozmen ve ark., 2016). Bu yiizden kinezyofobi bel
problemi olan hastalarda mutlaka degerlendirilmelidir.

13. Sakroiliak Eklem Degerlendirme

Lumbal bolge degerlendirmesinde, sakroiliak eklem
degerlendirilmesi gereken 6nemli bir eklemdir. EKlem tek tarafl
tutulduysa, tutulan bolge ile aymi tarafta bel-kalga seviyesinde,
oturma ve ayaga kalkma aninda olusan agr1 priformis sendromunu
veya disk hernisini taklit etmektedir. Sakroiliak eklem tutulumu olan
hastada agr1 ayak bilegi seviyesinde goriilmez. Bir cismi kaldirma,
kalga ilizerine diigme, merdiven ¢ikma, sandalyeden kalkma gibi
aktivitelerde ortaya cikan torsiyonel kuvvetler veya makaslama
kuvvetinin tekrarlayict olmasi sakroiliak eklem disfonksiyonlarina
neden olabilir (Chou ve ark., 2004; Foley ve Buschbacher, 2006).
Sakroiliak eklem degerlendirmesinde, provakasyon ve hareketlilik
olmak {izere iki degerlendirme yapilir. Provokasyon testleri;
kompresyon, Gaenslen, Faber-Patrick, posterior siirtiinme ve
distraksiyondur  (Yagetr ve ark., 2020). Hareketlilik
degerlendirilmesinde, ayakta 6ne egilme testi, oturmada one egilme,
Gillet ve hiperekstansiyon testleri kullanilir (Yagc1 ve ark., 2020).
Bu testler bel agris1 ile sakroiliak eklem agrisini birbirinden
ayirmaya yardimect olabilir.

14. Bel Agrisinda Kullanilan Ozel Testler

Bel agrisinda kullanilan &zel testlerden bazilart semptomlari
provoke eder ve ndrolojik seviyeyi degerlendirmeye yardimei olur.
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14.1. Diiz Bacak Kaldirma Testi

Diiz bacak kaldirma testinde kisi supin pozisyonda yatar.
Etkilenen bacak diz ekstansiyondayken agri1 seviyesine kadar
degerlendirici tarafindan kaldirilir. Kalga 30-70° fleksiyona
getirildiginde, uylugun arka kismindan dizin alt bolgesine kadar
yayllmis olan radikiiler agr1 L5-S1 sinir kokiiniin irritasyonunu
diistindiirebilir. 70° tizerinde agrinin baslamasi, hamstring kaslarinin
kisaligindan, gluteus maksimusun ve kal¢a eklem Kkapsiiliiniin
gerginliginden veya lumbal omurganin posterior yapilarindan
(spondilolistezis, faset eklem problemleri) kaynaklanabilir (Uzuner
ve Uyar, 2017; Das ve Nadi, 2023). Ayrica diiz bacak testinin pozitif
¢ikmasinin diger nedenleri arasinda intraspinal tiimor ve inflamatuar
radikiilopati de yer alabilir (Nadi ve ark., 2024).

14.2. Bowstring Isareti

Diiz bacak kaldirma testinin pozitif oldugu seviyede hastanin
dizi hafif bir sekilde fleksiyona getirilerek siyatik sinirde olusmus
olan gerilim azaltip Bowstring isaretine bakilir. Degerlendiricinin
popliteal fossada tibial sinire bast yapmasi sonucunda radikiiler agri
olusursa test pozitiftir (Uzuner ve Uyar, 2017). Yapilan
calismalarda, Bowstring isaretinin diiz bacak kaldirma testinin
yaygin olarak kullanilan varyantlarindan biri oldugu ve diiz
bacak kaldirma testi ile birlikte kullanildiginda fizik muayenin
duyarliligini ve 6zgiilliglint artirdig: bildirilmistir (Berthelot ve
ark., 2021).

14.3. Bragard Testi

Diiz bacak kaldirma testinde olusan agr1 gegene kadar kisinin
bacagi birkag derece asagi indirilir. Agrinin gegtigi seviyede kisinin
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ayag1 dorsifleksiyon getirilir. Belde agri olusmasi testin pozitif
oldugunu gosterir. Bu sekilde lumbal disk hernisinin neden oldugu
bacak agris1 ve hamstring kaslarindaki kisaliga bagli olarak olusan
bacak agrisinin ayrimi yapilabilir (Almeida ve Kraychete, 2017;
Uzuner ve Uyar, 2017).

14.4. Femoral Germe Testi

Hasta supin pozisyonda yatar. Degerlendirici etkilenen
tarafta durur ve bir eliyle pelvisi stabilize eder. Degerlerlendirici
diger eliyle dizi maksimum fleksiyona getirir. Bu pozisyonda uyluk
Oon yiizinde agr1 olusursa, L2-L4 seviyesindeki radikiilopatiyi
diistindiiriir (Placzek ve Boyce, 2023). Eger agr1 80 derece diz
fleksiyonundan once ortaya ¢ikiyorsa, bunun nedeni kuadriseps
femoris kasinin gerginligi ve/veya yaralanmasi olabilir (Donatelli ve
Wooden, 2009).

15. Sonug¢

Lumbal bolge patolojileri toplumda c¢ok sik goriilmekle
birlikte yasam kalitesinin azalmasma neden olur. Lumbal bolge
patolojilerinde degerlendirme etkili bir tedavi yaklasiminin
uygulanmasinda olduk¢a onemlidir. Lumbal bolge patolojilerinde
degerlendirme patolojiye gore degismekle birlikte hikaye, gozlem,
agri, eklem hareket acikligi, esneklik, kas kuvveti, motor ve
norolojik degerlendirmeleri icermelidir.
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BOLUM IV

Lumbal Bolge Patolojilerinin Rehabilitasyonunda
Egzersiz Yaklasimlar:

Mehmet CANLI?
Aml OZUDOGRU?

1.Giris

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin 6nemli ve
etkinligi kanitlanmis uygulamalar1 egzersiz  yaklasimlaridir.
Egzersiz programlarit hastaya ve hastanin semptomlarina 6zgii bir
sekilde planlanmalidir. Lumbal bolge patolojilerinde egzersiz
yaklasimlarinda amag lumbal bélge stabilizasyonunun saglanmasi,
esnekligin artirilmasi, agrinin  azaltilmasi, kas kuvveti ve

1 Ogr. Gor., Kirsehir Ahi Evran Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu, Kirsehir/Tiirkiye, Orcid: 0000-0002-8868-9599,
canlimehmet600@gmail.com
2Dr. Ogr. Uyesi, Kirsehir Ahi Evran Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu, Kirsehir/Tiirkiye, Orcid: 0000-0002-7507-9863,
aozudogru@hotmail.com
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enduransinin artirilmasidir. Lumbal boélge patolojilerinde siklikla
fleksiyon, ekstansiyon, stabilizasyon, aerobik, germe ve gevseme
gibi egzersizler tercih edilmektedir. Bu egzersiz tipleri hastalarin
durumlarina gore degismekte olup birbirlerine karsi istiinliikleri
hala tartismalidir ve etkinliklerini inceleyen randomize kontrolli
calismalara ihtiyag vardir (Pillastrini ve ark., 2012; Van Tulder ve
ark., 2003).

1.1Fleksiyon egzersizleri

Williams, fleksiyon egzersizlerinin intervertebral foramende
acilmaya sebep oldugunu ve intervertebral foramende sinir koki
kompresyonuna bagli olarak ortaya ¢ikan bel ve bacak agrisi
tizerinde etkili oldugunu belirtmistir. Ayrica fleksiyon egzersizleri
lordozun azaltilmasinda, intervertebral foramen ve faset eklem
acikliklarinin artirilmasinda, kalga fleksor ve govde ekstansorlerinin
germesinde, abdominal ve gluteal kaslarin kuvvetlendirilmesinde
siklikla  kullanilmaktadir. Fleksiyon egzersizleri faset eklem
problemleri, spinal stenoz, spondilolizis ve spondilolistezis gibi
patolojilerde endike iken disk herniasyonu ve fleksiyonla artan bel
agrilarinda  kontraendikedir (Peul ve ark., 2005). Fleksiyon
egzersizleri asagidaki gibidir (Resim 1);

1. Supin ¢engel pozisyonunda yatistan oturma
pozisyonuna gelinmesi ile abdominal kaslarin
kuvvetlendirilmesi,

2. Supin pozisyonda posterior pelvik tilt,

3. Supin pozisyonda her iki dizin gogse ¢ekilmesi ile
lumbal ekstansoérlerin gerilmesi,
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4. Uzun oturma pozisyonunda eller ile ayak
parmaklarina dokunulmasi ile hamstring ve lumbal
ekstansor kaslar1 germe,

5. Yarim diziistii pozisyonda ileri-geri gévde hareketleri
ile kalca fleksorlerinin gerilmesi,

6. Ayaktayken comelme ve kalkma ile kuadriceps
kasinin kuvvetlendirilmesi.

Resim 1. Fleksiyon Egzersizi Ornekleri
1.2.Core stabilizasyon egzersizleri

Lumbal bolge patolojilerinin 6nlenmesinde viicut dizilimi
diizeltilmeli ve asir1 hareketlerin  6niine gecilmelidir. Core
kuvvetindeki azalma lumbal bolge instabilitesine sebep olmaktadir
(Jeong ve ark, 2015). Lumbal bolgede agri varligi hastalarin kisith
govde hareketlerine sebep olmaktadir ve bu kisithi hareket core
kaslarmin kuvvetinin azalmasina ve lumbal instabiliteye yol agar.
Transversus abdominis ve multifidus gibi derin core kaslarinin

lumbal bolge patolojisi  olan hastalarda aktive edilmesi
--81--



gerekmektedir. Core stabilizasyon egzersizleri omurganin
stabilizasyonundan sorumlu bu kaslar1 kuvvetlendirmektedir
(Herrero ve ark., 2024). Core stabilizasyon egzersizlerinin amaci
motor kontroliin saglanmasi1 ve stabilizer kaslarin yeniden
restorasyonunun saglanmasidir (Resim 2) (Wahyuni ve Kurnia,
2023).

Resim 2. Core Stabilizasyon Egzersizleri Ornekleri
1.3. Aerobik egzersizler

Aerobik egzersiz programlariin kronik hastaliklari (6rnegin
artrit, osteoartrit ve fibromiyalji) olan hastalarda fizyolojik,
psikolojik ve eklemler iizerinde faydali oldugu gosterilmistir
(Airaksinen ve ark., 2006). Lumbal bolge patolojileri, yasam
kalitesini bozan fiziksel, duygusal ve psikososyal islev
bozukluklarindaki ¢esitli degisikliklerle iliskilidir. Bu hastalarda
fiziksel kondisyon eksikligi ve kaslarin kullanilmamasi yaygindir
(van der Velde ve Mierau, 2000). Aerobik egzersiz, agr1 yollarinin
inhibisyonu ile agriy1 hafifleten endorfin salinimini uyarir (Stoppler
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ve ark., 2014). Aym1 zamanda hastay1 daha aktif hale getirerek
hareket etme korkusunu (kinezyofobi) azaltir ve kendine olan giiveni
artirir. Bu egzersizler kasa kan akisini arttirir ve lumbal bolge agrisi
olan hastalarda yaygin olarak goriilen sertligi azaltabilir (Hayden ve
ark., 2005; Wertli ve ark. 2014). Son olarak, gozlemsel
caligmalardan elde edilen, lumbal bolge agrisi olan hastalarin
ornegin kosma, bisiklete binme veya yiiriime gibi aerobik egzersizler
yaparak semptomlarini iyilestirebilecegini gosteren bazi kanitlar
bulunmaktadir (Resim 3) (Gordon ve Bloxham, 2016; Meng ve Yue,
2015).

. el -
P e

Resim 3. Aerobik Egzersiz Ornegi
1.4. Mc Kenzie ekstansiyon egzersizleri

Mc Kenzie egzersiz yaklagimi, yaygin bir durum olan
omurganin  posterior kismindaki diizensizligi ele almaya
odaklanmistir. Bu yaklasimda kullanilan indirgeyici kuvvet
ekstansiyondur. Ancak her ne kadar ekstansiyon egzersizleri olarak
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bilinse de govde fleksiyon ve lateral fleksiyonunu da igerir
(McKenzie, 2003). Mckenzie egzersizine beklenen yanit
semptomlarin merkezilesmesi, agrinin azalmasi veya ortadan
kalkmasi, merkezilesmis agrida olasi gegici bir artis, ekstansiyonda
hareket araliginin artmasi ve diizensizligin azalmasidir (Machado ve
ark., 2006). Mc Kenzie ekstansiyon egzersizleri paraspinal kaslari
giiclendirir, mobiliteyi iyilestirir ve lordozun sebep oldugu disk
basincini azaltir (Resim 4) (Peul ve ark., 2005).

Resim 4. Mc Kenzie Ekstansiyon Egzersizleri Ornekleri
1.5 Germe egzersizleri
Germe egzersizleri, bozulmus esnekligi ortadan kaldirmak
ve normal govde hareket acikhigimi yeniden saglamak igin
kullanilabilir. Ancak basarili olmak i¢in germe egzersizlerinin
hastanin agr1 smirinda yapilmasi gerekir. Agr1 smirinda germe
egzersizlerinin uygulanmasi giivenlidir (Rainville ve ark., 2004).

Germe egzersizleri igin gesitli yontemler mevcuttur. Balistik
germe genellikle onerilmez ¢ilinkii bu, kas uzunlugunun
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Propriyoseptif noromiiskiiler fasilitasyon kullanan tekniklerin etkili
oldugu gosterilmistir ancak 6zel olarak egitilmis bir fizyoterapist
gerektirir ve bagimsiz ev programlar1 igin pratik degildir. Statik
germe egzersizleri, esnekligi artirmanin etkili bir yoludur ve
fizyoterapist olmadan da yapilabilir. Statik germeler esneklikte
degisiklik yaratmak i¢in en az 30 saniye siirdiiriilmelidir ve ek fayda
saglayacak sekilde dort sete kadar tekrarlanmalidir. Haftada ii¢ seans
germe egzersizlerinin uygulanmasi viicut esnekligini artirir, ancak
haftada bes kez germe egzersizlerinin yapilmasi ile esneklikte daha
biiyiik kazanimlar elde edilmektedir (Resim 5) (Rainville ve ark.,
2004).

Resim 5. Germe Egzersizleri Ornekleri
1.6. Su i¢i egzersizler

Su i¢i egzersizler, karada yapilan egzersizlere bir
alternatiftir. Su, uygun bir egzersiz ortami olusturmak igin birgok
benzersiz 6zellige sahiptir ve bu da su i¢i egzersiz programlarinin
diger terapi Dbigimlerine gore avantajlara sahip oldugunu
diistindiirmektedir. Suyun yiizey gerilimi ve kaldirma kuvveti gibi
fiziksel 6zellikleri, su i¢i egzersizlere karada yapilan egzersizlere
kiyasla bir¢ok avantaj saglayabilir. Bu 6zellikler, suda yapilabilecek
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terapinin  uzunlugunu ve tiriini etkiledigi gibi su terapisi
programlarinda kaydedilebilecek ilerlemeyi de etkiler (Becker,
2009; Olson ve ark., 2013). Ariyoshi ve arkadaslar1 yer¢ekimi
kuvvetini kontrol etme becerisinin bel agrili hastalar igin avantajl
oldugunu 6ne stiirmistiir (Ariyoshi ve ark., 1999). Ayrica hasta, kara
ortamina kiyasla suyun termal etkilerini ¢ok daha hizli bir sekilde
deneyimleyebilmektedir ~ (Becker, 2009). Lumbal bolge
patolojilerinde su i¢i egzersizler omurganin stabilitesini artirir,
eklemlere binen yiikii azaltir, propriyosepsiyon ve dengenin
iyilesmesine yardim eder (Asadi ve ark., 2018).

Tablo 1. Su i¢i rehabilitasyon program: érnegi (Najafi ve ark.,
2022).

Egzersiz Siire

] Egzersizler
Dénemi (dakika)

Tiim biiyiik kas gruplarimi (gluteus, bel
Isinma 10 ve hamstring kaslar1) esneterek ileri ve
geri yiirime
Ileri ve geri kosu, tek ayak iizerinde
durma (her bir ayak {izerinde 20 saniye
dengede durma), yana adim atma,
¢omelme, kalga fleksiyonu,

Egitim 35 ekstansiyonu, abdiiksiyonu ve
Programi addiiksiyonu, ziplama, tekme atma,
birden fazla yonde hareket etmeye
odaklanan ziplama hareketleri, havuzun
dibinden si¢rama, kol rotasyonlari,
plank, derin su bisikleti
Soguma 5 Esneme, derin nefes alma, gevseme

1.7. Viicut farkindahg egitimi

Lumbal bolge patolojilerinde hastalarin miizdarip oldugu en
onemli semptomlarda birisi de agridir. Agr1 zamanla kroniklesir.
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Once agr1 varhigr inkar edilir bunun sonucu olarakta anksiyete ve
depresyon ortaya ¢ikar. En sonunda da zihin ve viicut farkindahigi
ortadan kaybolur. Bunlarda agr1 siddetini ve etki diizeyini belirleyen
bir faktordiir. Yirtilen ¢alismalarda agriyla bas ederken viicut
farkindaligmmin ~ yeniden  kazanilmasi  gerektigine  dikkat
cekilmektedir (Gyllensten ve ark., 2010).

Viicut farkindaligi egitimi postural stabilite, farkindalik ve
nefes gibi fonksiyonlari ele almaktadir. Viicut farkindalik egitimi ile
postiir, denge, nefes gibi hareketlerdeki anormal kas gerginliklerinin
azaltilmasi amaglanmaktadir (Gyllensten ve ark., 2010). Bu yiizden
lumbal bolge patolojilerinde geleneksel tedavilere ek olarak
kullanilmas1 gerektigi diistiniilebilir.

1.8. Proprioseptif noromuskuler fasilitasyon teknikleri

Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon (PNF) egzersizleri
de lumbal bolge patolojisi olan hastalarda agr1 yogunlugunu
azaltmak ve fonksiyonel engelliligi iyilestirmek i¢in 6nerilmektedir.
PNF egzersizleri, sensorimotor kontrol egitiminin yan1 sira lumbal
kas propriyosepsiyonunu uyarmak i¢in de tavsiye edilmektedir.
Boylece eklem koordinasyonunu, kas giiciinii, hareket kontroliinii,
stabiliteyi ve hareketliligi artirrr. Bununla birlikte kanitlar, derin
kaslarin gii¢lendirilmesine odaklanan motor kontrol egzersizlerinin,
koordinasyon egzersizlerinin ve core stabilizasyonunun kronik bel
agrili bireyler i¢in 6nemli bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir
(Resim 6) (Anggiat ve ark., 2022; Areeudomwong ve Buttagat,
2019; Aytar ve ark., 2023).
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Resim 6. PNF Egzersizi Ornegi
1.9. Pilates, yoga, tai chi egzersizleri

Pilates core stabilizasyon, dayaniklilik, esneklik, postiir,
hareket ve nefes kontroliinii igermektedir. Son yillarda yiirtitiilen
calismalarda pilatesin lumbal bolge patolojilerinde etkili oldugu
belirtilmektedir. Pilatesin diger egzersiz yontemlerinden etkinliginin
Ustiin olmadig1 ve agriy1 iyilestirmede olumlu etkileri oldugu
belirtilmektedir (Lim ve ark., 2011).

Yoganin agri iyilesmesi {izerinde etkinligi sempatik sistem
aktivitesi, periferik sinir aktivitesi ve talamik gama amino biitiirik
asit seviyesini artirmasi ile agiklanmaktadir. Yoganin oziir ve agri
tizerinde olumlu etkiler gosterdigi belirtilmistir (Posadzki ve Ernst,
2011).

Tai Chi egzersizleri ise core stabilizasyon egzersizlerinin
temel prensipleri gibi yavas ve kontrollii hareketlerden olusmaktadir.
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Kas giici ve dengeyi iyilestirmesinden dolay1 siklikla fibromiyalji,
diz osteoartriti gibi hastaliklarda kullanilmaktadir (Cho, 2014).

2. Sonug¢

Lumbal bolge patolojileri toplumda en sik karsilasilan, is
kaybina ve yasam kalitesinin diismesine sebep olan durum olarak
ifade edilir. Lumbal bolge patolojilerinin rehabilitasyonunda altta
yatan sebep ve semptomlarin belirlenmesi ile hastalara 6zgii egzersiz
programlar1 planlanmalidir. Lumbal boélge patolojilerinde egzersiz
yaklasimlar1 ile lumbal bolge stabilizasyonunun saglanmasi,
esnekligin, mobilitenin, kas kuvvetinin, enduransin artirilmasi ve
patolojiye 06zgli semptomlarin azaltilmasi amaglanmaktadir. Bu
kapsamda siklikla fleksiyon, Mc Kenzie ekstansiyon, stabilizasyon,
aerobik, germe, su i¢i, PNF, pilates, yoga, tai chi gibi kanit diizeyi
yiiksek egzersizler tercih edilmektedir. Ancak egzersizlerin birbirine
kars1 stlinligi konusu hala tartismalidir.
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BOLUM V

Aerobik ve Direncli Egzersiz Egitiminin Noroplastisite
Uzerine Etkisi

Musa GUNES!
Mustafa KAVAK?

Giris

Noroplastisite, beynin yasam boyunca yeni sinirsel
baglantilar kurarak kendini yeniden organize etme yetenegini ifade
etmektedir. Bu organizasyon; Ogrenme siirecinde, hafizanin
kontroliinde ve beyin yaralanmalarinin iyilesmesinde ¢ok 6nemli bir
rol oynamaktadir (Gulyaeva, 2017; Martinez-Morga & ark., 2019).
Kardiyovaskiiler sistemi uyaran siirekli fiziksel aktivite ile
karakterize edilen aerobik egzersizin ve kas metabolizmasi tizerinde
etkili olan direncli egzersiz egitiminin noroplastisite tizerinde derin
etkileri oldugu gosterilmektedir (Lin, Tsai & Kuo, 2018; Smith &

! Ars. Gér., Karabiik Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Boliimii, Karabiik/Tiirkiye, Orcid: 0000-0001-8532-2575, musagunes@karabuk.edu.tr

2 Ogr. Gor., Karabiik Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Boliimii, Karabiik/Tiirkiye, Orcid: 0000-0002-3631-2140, mustafakavak@karabuk.edu.tr
-95--



ark., 2010). Bu etkilerin ve olusum mekanizmalarinin anlagilmasi
hem saglikli hem de hastaliga sahip bireylerin egzersiz
yaklasimlarinin planlanmasinda 6nem arz etmektedir.

Noroplastisite

Yasam boyunca cevresel uyaranlar organ ve dokularda
yapisal ve islevsel degisikliklere neden  olabilmektedir
(Bekinschtein, Cammarota & Medina, 2014). Olusan bu
degisiklikler, o6zellikle beyinde, gelisimin ilk asamasindan
yaslanmaya kadar degisikliklere duyarli olan plastik 6zelliklere
sahip yapilarda daha fazla goriilmektedir (Martinez-Morga & ark.,
2019). Bu siirece noroplastisite denir ve merkezi sinir sisteminin
psikolojik, fizyolojik ve ¢evresel faktorlere bagli olarak nérogenezi
ve baglantilar1 tesvik etme kapasitesi olarak tanimlanmaktadir
(Gulyaeva, 2017). Bu kapsamda néroplastisite, hiicre sinyallerinin
biiyiimesinde  ve  farklilasmasinda  degisiklikler  yaratan
norotrofinlerin  iiretimindeki  artigla ~ ortaya  ¢ikmaktadir
(Kempermann & ark., 2018).

Norotrofinler, merkezi ve periferik sinir sistemlerinin hayatta
kalmasi, gelismesi ve islevselligi ile yakindan iliskili bir protein
grubudur (Yamaguchi & ark., 2016). Noroplastisite siirecinde yer
alan ana norotrofinler, glial kaynakli norotrofik faktr (GDNF), sinir
bliyiime faktorii (NGF), norotrofin 3 (NT3), norotrofin 4 (NT4),
insiilin benzeri biiyiime faktori-1 (IGF-1), vaskiiler endotelyal
biiyiime faktorii (VEGF) ve beyinden tiiretilen norotrofik faktordiir
(BDNF). Literatiirdeki ¢alismalar, bu nérotrofinlerin ve &zellikle
BDNF'nin azalmig seviyelerinin, hafiza, konsantrasyon ve 6grenme
gibi beyin fonksiyonlarmin azalmasindan sorumlu oldugunu

gostermektedir (Bekinschtein & ark., 2014; Parrini & ark., 2017).
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BDNF sinyal yolunun aktivasyon siireci esas olarak
tropomiyozinle iliskili reseptor kinaz B (TrkB) tarafindan
diizenlenir. Yapilan bir ¢calismada TrkB'nin artan ekspresyonunun,
depresyon gibi problemlerde olusabilen beyindeki degisikliklerin
ortaya ¢ikisini azaltabilecegini gostermistir (Zborowski et al., 2019).
Ayrica TrkB aktivasyonunun néronal dendritik agaglandirmayi,
spinojenezi, dendritik biiyiimeyi ve omurga morfogenezini etkiledigi
de gozlemlenmistir (Guo, Nagappan & Lu, 2018). Dolayisiyla
noroplastisiteden sorumlu mekanizmalar nérogenez, sinaptogenez,
anjiogenez ve glikogenez iizerinden meydana gelen degisimlere
cevap vererek olusmaktadir. Bu degisimler sonucu noroplastisite
gerceklesmekte ve sinir hiicrelerinin dendritlerinde dallanmada
artma, yeni sinaps olusumu ve fonksiyonlarinin degisimi meydana
gelmekte, ayrica yeni néronlarin olugsmasi ve direnglerinin artmasi
gerceklesmektedir (Kempermann & ark., 2018; Yamaguchi & ark.,
2016).

Fiziksel Egzersiz

Fiziksel egzersiz, planlanmis, yapilandirilmis ve tekrarlayan
fiziksel aktivite davraniginin alt parametresidir ve bu nedenle insan
viicudu i¢in gerekli homeostazisinin giiglii bir fizyolojik
dengeleyicisidir (Contrepois & ark., 2020). Kosma, bisiklete binme,
kiirek ¢ekme ve ylizme gibi tekrarli aktiviteler aerobik egzersizin
icerigini  olusturmaktadir. Kaslarin aktivasyonu ile birlikte
uygulanan kuvvete direng gostermek ve dis yiiklerin iistesinden
gelmek, direngli egzersizi temsil etmektedir. Hem aerobik egzersiz
hem de direngli egzersiz egitimleri, neredeyse viicuttaki tim
sistemlerin hiicresel mekanizmalarini, kardiyo-metabolik, néronal,
motor ve biligsel islevleri, sagligi ve mortaliteyi olumlu yonde
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etkilemektedir (Fyfe, Hamilton & Daly, 2022; Gallardo-Gémez &
ark., 2022; Ruiz-Gonzalez & ark., 2021). Bu egzersizlerin dozunu
ayarlamaya yardimci olan bir¢ok parametreden (egzersiz sikligi,
siddeti, siiresi ve tipi) belki de en kritik olanmi 'siddeti'dir. Fiziksel
acidan egzersizin siddeti, pozitif mekanik gii¢ tiretimi olan mekanik
isin gergeklestirilme oraniyla Ol¢iilebilmektedir. Fizyolojik olarak
yiiksek siddetli aerobik egzersiz, maksimum kalp hizinin %76-95'i
veya maksimum oksijen tiiketiminin >%80’1 ile karakterize
edilmektedir. Orta siddetli aerobik egzersizler maksimum kalp
hizinin %55-80 ve maksimum oksijen tiiketiminin %50-85°1 ile
recete edilmektedir. Yiiksek yogunluklu direngli egzersiz egitimi, 1
maksimum  tekrar ile kaldirilan agirhigin  >%70'i olarak
tanimlanmaktadir. Ayrica bu egzersizlerin siddetleri, algilanan efor
(>15/20), zihinsel ve kas yorgunluguna gore subjektif olarak da
derecelendirilmektedir (Garber & ark., 2011; Liguori & Medicine,
2020). Yiiksek ve disiik yogunluklu aerobik egzersizler, zirve
oksijen tiiketiminde, sistemik vaskiiler fonksiyonda ve metabolik
profilde (kan lipitleri, insiilin duyarliligi) daha fazla iyilesme
saglamaktadir (Seals, Nagy & Moreau, 2019; Wang & Xu, 2017).
Yiiksek ve diisiik yogunluklu direngli egzersiz egitimi ise (Grgic &
ark., 2022), kas hipertrofisi iizerinde ve ayn1 zamanda maksimum
istemli kuvvette ve kardiyo-metabolik tepkilerde daha biiyiik artislar
tiretilmesine katkida bulunmaktadir (Schoenfeld & ark., 2017).

Aerobik Egzersiz ve Noroplastisite
Hem aerobik hem de direngli egzersiz egitiminin beynin yeni
sinaps olusturma ve mevcut sinaptik baglantilari yeniden diizenleme
yetenegi olarak da bilinen noroplastisite yoluyla beyin sagligini
iyilestirdigi diisiiniilmektedir (Lin & ark., 2018; Smith & ark., 2010).
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Yapilan c¢aligmalar yiiksek ve diisiik yogunluklu egzersizin daha
biiyiik ve daha uzun siireli noroplastisite etkilerine neden olacag: ve
bunun da bilissel ve motor islevlerde daha giiglii iyilesmeler
olusturarak mevcut noro-biligsel  bozukluklarin ilerlemesini
yavaslatacagini varsaymaktadir (Johansson & ark., 2022; Tsukita &
ark., 2022).

Aerobik  egzersiz, dogast geregi tekrarlayan ve
kardiyovaskiiler sistem boyunca oksijen dolagimimi destekleyen
bisiklete binme, kosma veya yilizme gibi fiziksel aktivitelerdir.
Aerobik egzersiz BDNF, IGF-1 ve VEGF dahil olmak tizere
noroplastisite  biyobelirte¢lerinin  ekspresyonunu  arttirmaktadir
(Knaepen & ark., 2010; Mang & ark., 2013). Molekiiler degisikligin
basamaklarmi olusturan sinaptogenez, ndrogenez, anjiyogenez ve
gliogenez gibi hiicresel siiregleri yukari yonlii diizenlemekte,
serebral kan akisin yiikselterek, gri ve beyaz madde hacmini ve
noronal aktiviteyi de arttirmaktadir. Bu nedenle, aerobik egzersiz
gelismis biligsel ve motor fonksiyonla iliskilendirilmis ve
noroplastisite sagladigr bildirilmistir (El-Sayes & ark., 2019). Geng
saglikli bireylerde yapilan bir ¢alisma, orta siddette 30 dakika
bisiklet siirmenin, hafiza, muhakeme, konsantrasyon ve planlama
gibi gesitli 6lgtimlerin performansini artirdigini géstermistir (Nanda,
Balde & Manjunatha, 2013). Bagka bir ¢alismada, 24 saglikli geng
katilimei, orta siddetli 30 dakikalik kosudan sonra ¢imdikleme motor
gorevinde artisa yol agarak motor beceri ediniminde iyilesmeye yol
actigmmi belirtmistir (Statton & ark., 2015). Bu bulgular, sinir
sistemini 6grenme ve beceri edinimi igin hazirladigindan dolay1
aerobik egzersizin noroplastisite ve rehabilitasyona yardimci bir arag
olarak yararliligin1 gostermektedir.
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BDNF, beyindeki néronlarin biiytimesi, olgunlagmasi ve
devamliliginin saglanmasinda 6nemli bir iglevi olan 6nemli bir
proteindir. BDNF seviyelerinde artis, beynin uyum saglama ve
degisme yetenegi olan gelismis noroplastisite gibi beyin saghgi
tizerinde ¢ok ¢esitli yararli etkilere sahiptir (Rothman & Mattson,
2013). Ayrica BDNF, sinaptik gelisimi ve ndronlar arasindaki
baglanti olusumunu kolaylagtirmakta, noéronlarin hayatta kalma
kapasitesini artirmaktadir. Artan esneklik, bilgi edinme, bilgiyi
saklama ve yeni karsilagsmalara uyum saglama i¢in de gereklidir
(Kowianski & ark., 2018; Rothman & Mattson, 2013). Dahasi,
yilksek BDNF  seviyeleri gelismis bilissel performansla
iliskilendirilmistir (Bekinschtein et al., 2014). Yapilan bir ¢aligmada
Reycraft ve arkadaslar1 orta-yiiksek yogunlukta siirekli antrenman
ve sprint interval antrenmani1 yapan ergenlerde ve geng yetiskinlerde
plazma BDNF diizeylerinde anlamli bir artig oldugunu bildirmistir
(Reycraft & ark., 2020). Son yapilan bir sistematik derleme
calismasinda aerobik egzersizin geng bireylerden yasli bireylere
kadar noroplastisite olusumu ve kognitif fonksiyonu gelistirmede
etkili oldugunu gostermistir (Revelo Herrera & Leon-Rojas, 2024).

IGF-1 normal beyin gelisimi i¢in onemlidir. IGF-1 ayni
zamanda sinaptik plastisite, sinaps yogunlugu, norotransmisyon,
norogenez ve noron farklilasmasi dahil olmak iizere merkezi sinir
sistemindeki noronal fonksiyonlarin 6nemli bir modiilatoridiir
(Nieto-Estévez, Defterali & Vicario-Abejon, 2016). Kronik
egzersizle gelistirilmis yetiskin hipokampus nérogenezi, 6grenme ve
hafiza performansi, hipokampustaki IGF-1 sinyal artisina
baglanmistir (Fernandez & Torres-Aleman, 2012; Trejo, Carro &
Torres-Aleman, 2001). VEGF, néral hiicrelerin gogalmasini tesvik
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eder ve noronlarin biiylimesi igin uygun bir vaskiiler ortam saglar
(Louissaint & ark.,, 2002). VEGF, geng yetiskinlerde
kardiyorespiratuar kondisyonla negatif iliskilidir. Daha yiiksek
kardiyorespiratuar kondisyona sahip bireylerin daha diisiik periferik
VEGEF seviyeleri gosterilmistir (Jirimie & ark., 2017).

BDNF, IGF-1 ve VEGF beyinde gliogenez, ndrogenez,
sinaptogenez ve anjiyogenez gibi hiicresel degisikliklere neden
olmaktadir. Gliogenez, astrositlerin, oligodendrositlerin  ve
mikroglialarin olustugu stirectir ve kronik egzersiz gliogenezi
artirmakta ve bu durum BDNF ve IGF-1'deki artiglardan
kaynaklanabilmektedir (Mandyam & ark., 2007). Norojenez ise yeni
noronlarin olusturuldugu siiregtir ve kronik aerobik egzersiz
egitimleri nérogenezi artirmaktadir. Bu durum artan BDNF, IGF-1
ve VEGF'nin bir sonucu olabilmektedir (van Praag, 2008).
Sinaptogenez, noronlar arasinda sinapslarin olugmasidir ve kronik
egzersiz sonucunda artar. Yine, bu degisiklikler muhtemelen BDNF
ve IGF-1'deki degisikliklerden kaynaklanmaktadir (Lista &
Sorrentino, 2010). BDNF, glutamaterjik noérotransmisyonun
gliclendirilmesi ve gama-aminobiitirik asit noérotransmisyonunun
zayiflamasi yoluyla sinaps olusumunu ve biiylimesini diizenler
(Binder & Scharfman, 2004). Anjiyogenez yeni kan damarlarinin
olusmasidir ve kronik egzersizle artar (Lista & Sorrentino, 2010).
VEGF mikro damar yogunlugunda egzersize bagh artislarla iliskili
oldugundan, anjiyogenezin desteklenmesinde 6nemli bir rol oynar
(Shibuya, 2011). BDNF, VEGF transkripsiyonunu uyardigindan,
BDNF ve VEGF ekspresyonu seviyeleri pozitif olarak iliskilidir (Lin
& ark., 2014). Bu faktorler tizerine hem haftalar boyunca devam
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eden kronik hem de kisa donemde gerceklestirilen akut aerobik
egzersizler gesitli etkiler gostermektedir.

Kronik egzersiz, merkezi sinir sistemine BDNF aliminin
etkinligini  arttirmakta ve  transkripsiyon ve sinyallesme
basamaklarimi yukar1 yonlii olarak diizenlemektedir. Bununla
birlikte, uzun siireli egzersiz midahaleleri, egzersiz egitimini
takiben serum ve plazma BDNF diizeylerinin arttigin
gostermektedir (Leckie & ark., 2014). Benzer bir sekilde uzun siireli
egzersiz miidahalelerini takiben geng bireylerin IGF-1 diizeyinde
artiglar olabilecegi gosterilmistir (Ardawi, Rouzi & Qari, 2012;
Nindl & ark., 2012). Yapilan bir ¢alismada aerobik egzersizin motor
korteksteki noroplastik degisiklikleri aktive ettigini ve bu
degisikliklerin 6zellikle diisiik yogunluklu aerobik egzersizi takiben
tesvik edebildigi belirtilmektedir (Cirillo & ark., 2009). Baska bir
calismada 2,5-12 aylik miidahalelerin ardindan gri madde hacminin
arttigi  ve dolaywisiyla 2,5 aylik aerobik egzersizin yapisal
degisiklikleri tetiklemek igin yeterli olabilecegi diisiiniilmektedir
(Gondoh & ark., 2009). Ciinkii gliojenik ve norojenik siireglerin
diizenlenmesi yoluyla aerobik egzersiz beyaz madde hacmini
artirirken, gliogenez, nérojenez ve sinaptogenez gri madde hacmini
artirmaktadir. Bu, noronal biiylime ve sinaps olusumu igin ¢ok
onemlidir (Revelo Herrera & Leon-Rojas, 2024). Yapilan bir
sistematik incelemede, aerobik egzersizin siiresindeki farkliliklara
ragmen, gri madde hacminde ve sinirsel aktivitede artig gosteren
calismalar, aym egzersiz sikhigimi (haftada ti¢ egzersiz ndbeti)
kullanmistir (Revelo Herrera & Leon-Rojas, 2024). Bu frekansin
aerobik egzersiz egitimi yoluyla néroplastisiteyi tetiklemede etkili
oldugu goriilmektedir. Ayrica 6zellikle orta siddette yapilan aerobik
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egzersizin norotrofik faktorleri; BDNF ve IGF-1 etkileyerek ve
antiinflamatuar sitokinlerin  salinimin1 tetikleyerek nérogenezi
arttirdigr  belirtilmekte ve bu nedenle egzersizin nérogenezi
arttirmasi i¢in uzun siire devam ettirilmesi ve orta siddetli aerobik
karakterde olmasi onerilmektedir (EI-Sayes & ark., 2019; Revelo
Herrera & Leon-Rojas, 2024). Ancak doz-yanit iliskisi dikkate
alindiginda disiik, orta, yiiksek siddetli egzersizlerin néroplastisite
tizerindeki etkinligine dair daha fazla ve karsilagtirmali egzersiz
calismalarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Molekiiler diizeyde, akut egzersiz periferik BDNF, IGF-1 ve
VEGF konsantrasyonunu modiile etmektedir. Bir¢ok ¢alisma, tek bir
aerobik egzersiz seansinin BDNF'yi ve VEGF'Yyi artirdigini
gostermistir (Huang & ark., 2014). Ancak akut bir aerobik egzersizi
takiben IGF-1'in arttig1 veya degismedigi bildirilmektedir (Griffin &
ark., 2011; Skriver & ark., 2014). Akut egzersiz sirasinda artan
serebral kan akis1 BDNF, IGF-1 ve VEGF'nin kan-beyin bariyerini
gecmesine ve kortekse ulagmalarina yardim etmektedir (Mang &
ark., 2013; Trejo & ark., 2001). Bu durum norotrofik ve biiytime
faktorti seviyelerini ve hiicresel stiregleri tesvik etmekte, yapisal,
islevsel ve davranigsal degisikliklere yol agmaktadir (Revelo Herrera
& Leon-Rojas, 2024). Egzersiz miidahalelerinde kullanilan akut
egzersiz nobetlerinin  yogunlugunu ve siiresini dikkate almak
egzersiz  kaynakli  noroplastisiteye  bireysel  katkilarim
degerlendirmek i¢in Onemlidir. Siire sabit tutuldugunda, akut
egzersizin  yogunlugu, molekiiller ve davramigsal diizeyde
noroplastisite indiikksiyonunu etkiler. Diisiik yogunluklara kiyasla
yikksek yogunluklu egzersiz sonrasinda BDNF ve IGF-1
diizeylerinde daha biiyiik artiglar gozlemlenmistir (Ferris, Williams
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& Shen, 2007; Schwarz & ark., 1996). Ayrica, yiiksek yogunluklu
egzersiz sonrasinda, diisiik yogunluklu egzersizlere kiyasla motor
becerilerin korunmasinda daha fazla iyilesme gozlemlenmistir
(Thomas & ark., 2016). Mevcut kanitlar 20 dakikalik akut egzersizin
noroplastisiteyi tetiklemek igin yeterli oldugunu gostermektedir.
Ornegin, serum BDNF seviyelerinin 20 dakikalik aerobik egzersiz
sonrasinda maksimum konsantrasyona ulastigi belirtilmis ve 30
dakikalik egzersiz sonrasinda daha fazla artis gozlenmemistir
(Schmidt-Kassow & ark., 2012). Ayrica, 20 ve 40 dakikalik egzersiz,
serum BDNF diizeylerinde benzer artiglara neden olmustur
(Schmolesky, Webb & Hansen, 2013). Geng yetiskinlerde akut
aerobik egzersizin etkinligini inceleyen caligmalar, diisiikk veya orta
siddetteki aerobik egzersizin tek seans sonunda bile transkraniyal
manyetik stimiilasyona (TMS) olan cevapta artis sagladigina dair
kanitlar gosterirken (McDonnell & ark., 2013), yiiksek yogunluklu
aerobik egzersizin bireylerin motor korteksindeki TMS’nin neden
oldugu noroplastisitenin kolaylastirillmasini engelleyebilmekte ve
her ~ zaman indiiklenen  bir  noroplastisite  cevabim
gelistiremeyebilecegini gostermektedir (Smith & ark., 2018). Baska
bir calismada Perini ve arkadaslar1 hafif siddette tek seans bir
aerobik egzersizin kardiyorespiratuar enduransi arttirmasi nedeniyle
noroplastisiteyi, nérogenezi, anjiogenezi gelistirdigini ve norotrofik
faktorleri arttirdigini bildirmistir (Perini & ark., 2016). Bu sonuglarla
diisiik ve orta siddetli akut aerobik egzersizin néroplastisite tizerinde
norotrofik faktorler tizerinden daha etkili oldugu gésterilmektedir.

Direncli Egzersiz ve Noroplastisite

Direngli egzersizler, dis bir direng veya kuvvete karsi
kaslarin tekrarli kasilmasi ile gergeklestirilmektedir. Bu egzersiz
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kisa vadede (giinler-haftalar) hiicresel reaksiyonlar sayesinde kas
giiciinde artisa yol agmaktadir ve uzun vadeli antrenmanin (aylar-
yillar) ardindan ise sinaptogenez yoluyla yapisal degisiklikler
meydana getirmektedir (Tallent & ark., 2021). Bir meta-analiz
calismas1 kas aktif oldugunda diren¢ antrenmaninin motor
uyandirilmis potansiyeli artirdigini ve kisa siireli intrakortikal
inhibisyonu azalttigin1 gostermistir (Siddique & ark., 2020). Bu
sonug kisa siireli direngli egzersizin genel olarak antrenmanli kasin
kortikospinal ¢iktisinda bir artisa yol agtigin1 gostermektedir. Direng
egzersizinin hem egzersiz yapan hem de egzersize katilmayan
ekstremitede kortikospinal aktivitenin artmasina Yol a¢tigim
gostererek kanitlar, egitimin neden oldugu noroplastisitenin genel
etkisini  gostermektedir.  Fonksiyonel — manyetik  rezonans
goriintiileme ile elde edilen sonuglar, saglikli yash kadinlarda 12 ay
boyunca haftada iki kez yapilan direngli egzersizi takiben beynin 6n
sol orta temporal girus, sol 6n insula ve lateral yoriinge on
korteksinde daha fazla hemodinamik aktivite oldugunu gostermistir
(Liu-Ambrose & ark., 2012). Ayrica egzersiz sonrasinda bilissel
performans ve noroplastisitedeki iyilesmelerin, yiiksek IGF-1 ve
azalan homosistein diizeylerini igeren mekanizmalardan etkilendigi
one siirtilmektedir (Cassilhas & ark., 2007; Vincent & ark., 2003).
Ek olarak iskelet kasmin kasilma mekanizmasinin sinirsel
aktivasyonunu iyilestirerek maksimum istemli kuvvetini arttirdigi ve
noral uyarilabilirlik araciligiyla da noroplastisitede etkili oldugu
vurgulanmaktadir (Hortobagyi & ark., 2021).

Lepley ve arkadasglar1 6n capraz bag cerrahisi sonrasi,
kuadriseps kasina uygulanan 8 hafta izokinetik eksantrik egzersizin
bireylerin beyin aktivasyonunda, kortikospinal ve spinal refleks
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uyarilabilirliginde pozitif adaptasyonlarin kolaylastiriimasinda
gorev aldigmi gostermistir (Lepley & ark., 2018). Direngli
egzersizler ayn1 zamanda noroprotektif ve norojeneratif etkiler de
ireterek noroplastisite tizerinde etkili olmaktadir ancak egzersizin
yogunlugu iliskisi net olarak bilinmemektedir (Serra & ark., 2022;
Vilela & ark., 2017). Yapilan ¢alismalar diisiik yogunluklu direngli
egzersizin ve bilissel egitimin, bilissel islevi ve noroplastisiteye yol
acan norotrofik belirtecglerini iyilestirmede de etkili oldugunu
bildirmistir (Chow & ark., 2021; Intzandt & ark., 2021). Ancak bir
meta-analiz ¢alismasinda yiliksek yogunluktaki egzersizlerin diisiik
yogunluklu egzersizlere kiyasla noroplastisite {iizerine etki
biiyiikligiiniin 2 kat daha fazla oldugu da bildirilmektedir. Ancak
diisiik yogunluklu egzersizlerin yine de noéroplastisite lizerinde
anlamlt bir genel etkiye sahip olabilecegi One siirilmektedir
(Hortobagyi & ark., 2022).

Egzersizin norotrofik faktorler {izerinden ndoroplastisite
tizerinde rol oynadig: bilinmektedir. Ancak dirrencli egzersizler igin
bu sonuglar tutarsizlik gostermektedir. Yapilan ¢alismalar direngli
egzersizin yiiksek yogunlukta IGF-1 seviyelerinde hi¢cbir degisiklik,
artis ve hatta azalma oldugunu bildirmektedir (Chow & ark., 2021;
Coelho-Junior & ark., 2020; Maass & ark., 2016; Moreno-Cabaiias
& ark., 2022). Ayrica sonuglar, VEGF aracili noroplastisitenin de
direngli egzersiz siddetine bagli modiilasyonu agisindan benzer
sekilde farkliliklar gostermektedir (Maass & ark., 2016; VVoss & ark.,
2013). Yapilan bir sistematik analiz direngli egzersizin BDNF gibi
norotrofik faktorlerin aktivasyonunu artirarak bilissel fonksiyon,
hafiza ve ozellikle frontal lob aktivitesinde degisikliklere yol agtigi
belirlenmistir (Herold & ark., 2019). Baska bir sistematik derlemede,
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60 yas istii bireylerin uyguladiklar1 direngli egzersizin BDNF
diizeylerinde artis ve depresyonun azalmasinda etkili oldugu
belirlenmistir. Sonuc¢ta BDNF’nin sinir sistemindeki noronlarin
gelisimini ve hayatta kalmasimi destekleyerek noroplastisite
tizerinde oOnemli rol oynadigimi gosterilmistir (Setayesh &
Mohammad Rahimi, 2023). Yapilan calismalar incelendiginde
direngli egzersizin de noroplastisitenin gergeklesmesinde etkili
oldugu diisiiniilmektedir. Ancak direngli egzersize yanit olarak kas
fonksiyonundaki degisiklikler, noroplastisite belirtegleri ve kas ve
tendon mimarisi indeksleri arasindaki iliskiyi inceleyen c¢alismalar
ihtiya¢ duyulmaktadir (Hortobagyi & ark., 2021). Ayrica direngli
egzersiz egitiminin noroplastisite tizerinde etkili oldugu belirtilse de
egzersizin  siddet, sire ve frekansina dair net Dbilgiler
bulunmamaktadir. Bu nedenle ileri klinik arastirmalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Sonug¢

Giincel literatiir incelendiginde egzersizin noroplastisiteyi
gelistirdigi, nérogenez, anjiogenez ve sinaptogenezi de arttirarak
biligsel fonksiyonlart iyilestirdigi gozlenmistir. Bu kapsamda
ozellikle orta siddetli kronik veya diisiik ve orta siddetli akut aerobik
egzersizlerin  noroplastisite  lizerinde daha etkili  oldugu
belirlenmistir. Ayrica direngli egzersizler benzer sekilde BDNF ve
IGF-1 gibi norotrofik  faktorler {izerinden ndroplastisiteyi
gelistirerek biligsel fonksiyonda iyilesmeye yardim etmektedir.
Boylece gelisen noroplastisite ile norodejeneratif, noropsikiyatrik,
kardiyovaskiiler problemlerin 6nlenmesi ve azaltilmasinda, ayrica
yaslanmanin geciktirilmesinde de egzersizin 6nemli yeri oldugu
vurgulanmistir. Ancak noroplastisite lizerine direngli egzersizlerin
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optimal tedavi siiresi, siklig1 ve siddet, tizerine literatiir net degildir.
Hem aerobik egzersiz hem de direngli egzersizin noroplastisite ile
iligkisinin daha net belirlenmesi adma ileri Kklinik insan
arastirmalarina ihtiya¢ duyulmaktadir.
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BOLUM VI

Lumbal Disk Hernisinde Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon

Safak KUZU?
Irem VALAMUR?

1.Giris

Lumbal disk hernisi (LDH), bel agrisina ve radikiiler bacak
agrisia Yol agan ¢ok yaygin bir omurga bozuklugudur. Bu durum,
disk bilesenlerinin (niikleus pulposus veya annulus fibrozis) yer
degistirmesi  olarak tanimlanir. Insanlarm yaklasik %70'i
hayatlarinin bir noktasinda bel agrisin1 deneyimlemektedir (Hoy &
ark., 2010). LDH’de intervertebral diskin pargas: olan nukleus
pulpoususun biitiinliigiiniin bozulmus olmasi ya da sadece yer
degistirme yonii ve miktarina gore semptomlar ve tedavi yontemleri
farklilik gostermektedir. Etkilenen seviye ve koke gore lumbal veya
lumbosakral pleksustan ¢ikan sinirlerin inerve ettigi bolgelerde
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duyusal ve motor semptomlar gozlenmektedir. Problemin veya
semptomlarin ciddiyeti spinal kanal igerisindeki sinirin basi altinda
kalma ve inflamatuar reaksiyon gelisimine gore degisebilmektedir.

1.1. Lumbal disk hernisi fonksiyonel anatomisi ve
patofizyolojisi

Fonksiyonel inite vertebral kolonun biyomekaniksel olarak
biitiin 6zelliklerini tagtyan en kiigiik birimidir. Iki vertebra govdesi
arasinda Dbir intervertebral disk, faset eklemler ve yumusak doku
elemanlar1 bir fonksiyonel iiniteyi olusturur. Intervertebral diskler
aksiyal hareketin ve torsiyonel yiiklerin esit dagilmasini saglar.
Ayrica intervertebral diskler lumbal bolgede viicut agirliginin biiyiik
bir boliimiinii tasirlar dolayisiyla bu bolge intervertebral disklerin en
kalm oldugu kisimdir (7-10 mm kalinliginda). Intervertebral disk
nukleus pulposus (NP) ve annulus fibrosus (AF) adi verilen iki farkli
yapidaki Kkollajen liflerden olusur (Amin, Andrade, & Neuman,
2017). NP bir kollajen salgilama bolgesidir ve suyun tutulmasini
kolaylagtiran, omurganin eksenel sikismasma direnmek igin
hidrostatik basing yaratan ¢ok sayida proteoglikan igerir; esas olarak
toplam kuru agirligimin %20'sini olusturan tip Il kolajenden olusur
(Kadow & ark., 2015). Disk alan1 boyunca sikistirma kuvvetleri
uygulandiginda, NP i¢indeki basing artar, bu da g¢evresel olarak
konumlandirilmis halka seklindeki lifleri iten ve onlar1 gerilim altina
sokan daha diiz sekilli NP goriilmesine yol agar. Bu ortamda AF,
stresleri dagitir ve NP'yi diskin merkezinde tutar. AF diizensizse,
yumusak ¢ekirdek igeri dogru itilebilir ve bombeleserek fitiklagabilir
(Rothman, Simeone, & Herkowitz, 2018). Fitik olarak kabul
edilebilmesi i¢in, disk malzemesinin normal konumundan yer
degistirmesi ve osteofitlerin arasindaki bosluklarda bag dokularinin
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gelismesi veya halka seklindeki dokunun bir vertebranin arkasina
yer degistirmesi durumunda oldugu gibi, apofizlerin kenarlarinin
Otesinde kazanilmis bir biiyiimeyi temsil etmemesi gerekir.
Subluksasyona adaptasyon gibi durumlarda herni, yalnizca normal
AF'nin bozulmasiyla veya intravertebral hernisi (Schmorl diigiimii)
oldugu gibi, vertebral govde ug plakasindaki bir defektle iliskili
olarak ortaya cikabilir (Williams & ark., 2014).

Intervertebral diskin biyolojisindeki cesitli degisikliklerin
disk hernisine katkida bulundugu disiiniilmektedir, ancak disk
hernisine yol agan kesin tetikleyici olay heniiz kesfedilmemistir
(Rothman & ark., 2018). Baz1 yazarlar, akut travmatik bir epizodun
diskin yer degistirmesine yol agtigina inanmaktadir, ancak bu biiytik
ihtimalle fokal AF zayiflig1 gelistiren daha 6nce dejenere olmus bir
diske uygulanan kuvvetle iligkilidir (Benzakour & ark., 2019). AF'yi
zayiflatan dejeneratif degisiklikler NP materyalinin herniasyonunu
kolaylastirir; bu degisiklikler NP'de su tutulmasimin azalmasindan
(Brayda-Bruno & ark., 2014; Colombier & ark., 2014; Kalb &
ark.,2012) NP ve i¢ AF'de artan tip | kollajen yiizdesinden, kollajen
ve hiicre dis1 matriks materyallerinin bozulmasindan kaynaklanabilir
ve apoptoz, matriks metalloproteinaz ekspresyonu ve inflamatuar
yollar gibi bozulma sistemlerinin  diizenlenmesi etkilenir
(Martirosyan & ark., 2016; Mayer & ark., 2013). Disk
dejenerasyonunun %74'e kadarmin genetik faktorlere ve yapisal
proteinleri (kollajen I, IX ve XI), yapisal destek proteinlerini (D
vitamini reseptorleri), sitokinleri (interlokin) kodlayan ¢ok sayida
genden kaynaklandig1 varsayilmaktadir (Martirosyan & ark., 2016).

Ancak LDH sadece yashi veya dejenere olmus disklerde
ortaya ¢ikmaz; Dejenerasyona atfedilemeyen disk hernisi vakalari,
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omurganin agir1 yiiklenmesine atfedilebilir (Amin & ark., 2017).
Spesifik olarak, bazi hastalarda NP'nin nispeten saglikli durumuyla
birlikte AF'de daha fokal dejeneratif bir siirecin, AF'nin ¢atlamasina
ve basingli NP dokusunun ekstriizyonuna Yyol agabilecegi ima
edilmistir. Ke¢i lumbal omurgalarindan elde edilen son bilimsel
kanitlar, uzun siireli statik eksenel asir1 yiiklenmenin lumbal
intervertebral diski, hareketsiz ve oturarak yasam tarzi siirdiiren
kisilerde bel agris1 ve fiigin temeli olabilecek posterolateral herni
icin hazirladigin1 gostermistir (Paul & ark., 2017).

Lumbal disk hernisinin seviyeleri, tutulumun yoniini
hastaligin siddetini anlatan ¢esitli ifadeler bulunmaktadir. Bu
ifadelere 6rnekler Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1: LDH de cesitli ifadeler

Santral tutulum Spinal kanal igerisinde bilateral
tutululum varligini
gostermektedir. Semptomlar her
iki tarafta goriilebilir.

Posterolteral tutulum Semptomlar tek taraflidir,
unilateral etkilenim goriiliir

Foraminal tutulum Disk hernisi spinal kanal i¢inde
sinirlerin  bulundugu forameni
kaplar.

Ekstraforaminal tutulum Disk hernisi spinal kanal iginde
sinirlerin ~ bulundugu forameni
etkilemez.

Schmorl Nodiilii NP’nin vertebra corpusu iizerine
hernisi
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Bulging NP ve AF biitiinliigiinii korur disk
boyu kisalmis ancak disk herhangi
bir yapiya baski yapmamaktadir.

Protriizyon NP biitlinliiglinii korur. NP, AF
lifleri icerisinde bir yonde ¢ikinti
olusturur. Cogunlukla
posterolateral yonde goriiliir ve
bliytikliigline gore agr1 olusabilir.

Ekstriizyon (Supraligament) AF liftleri biitiinliigiinii kaybetmis,
NP, AF igerisinden disina tasarak
Posterior Longitudinal Ligamente
dayanmistir. Agr1 duyusu keskin
hissedilir, duyu ve motor kayip
goriilebilir.

Sekestre Serbest kalan NP pargasi spinal
kanal igerisinde bulunur. Kopan
parca equina lizerinde basi
olusturabilir. Duyu, motor kayip
ve agr1 yiiksektir.

Lumbal disk hernisinde klinik semptomlar

LDH’de etkilenen seviyenin myotom ve dermatom
alanlarma gore karsilagilan semptomlar alt ekstremitede kas kuvvet
kaybi, sinir trasesi boyunca uyusukluk ve kas kramplar1 seklinde
karsimiza ¢ikabilmektedir. Bu durum fonksiyonel durumu ve giinliikk
yasam aktivitelerini olumsuz etkilemektedir. LDH’li bireylerde
radikiilopati semptomlar1 etkilenen seviye ile kisinin giinliik
yasamda etkilenecek fonksiyonlari ile ilgili bilgi vermektedir.
Ornegin L3-L4 seviyesi tutulumunda Femoral sinir etkilenimi
goriiliir. Bu hastada kalgca fleksiyonu ve diz ekstansiyonu motor
problemi goriilir kas kuvvet kaybi ile karsilagilabilir. Hasta
merdiven c¢ikmakta, oturup kalkmakta, zorlandigindan sikayet
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edebilir. Degerlendirmelerde hasta hikayesi dogrultusunda kiginin
giinlik yasam aktivitelerine benzer alt ekstremite kas kuvvetini
inceleyen testler kullanilabilir. L3-L4 seviyelerinde diz
ekstansiyonu, kalga fleksiyonu degerlendirmek igin otur- kalk testi
kullanilabilir (Oziidogru & ark., 2023). L5 seviyesinde radikiilopati
motor semptomlari ayak bilegi dorsi fleksorlerinde kas kuvvet kaybi
olarak karsimiza ¢ikar (Sinaki & Mokri, 1996). L5 seviyesinde kas
kuvvet kayb1 olan bir hasta topukta yiiriime testinde zorlanir. S1-S2
sinir motor semptomlar1 ayak plantar fleksorlerinde kuvvet kaybi
olusturabilir kas kuvvet testi ve parmak ucu yiiriime testi ile kontrol
edilebilir. Etkilenen seviye dermatom alanlarina goére duyu
muayenesi yapilmalidir. Dermatom alanlarina goére karincalanma,
kegelenme, ignelenme, siz1, sicak, soguk hisleri goriilebilir.

1.2.Ayiric1 tanida ozel testler

Faset eklem ve spinal stenoz gibi lumbal bolge
problemlerinde de disk hernisinde oldugu gibi radikiiler agrilar
goriilebilir. Enfeksiyon, spondilolistezis, timor gibi durumlar
radyografik degerlendirme yontemler ile ekarte edildikten sonra
Klinikte kullanilan 6zel testler mekanik bel agrisi, spondilolistezis
kaynakli bel agris1 gibi bel agrilarini birbirinden ayirmak i¢in faydali
olabilmektedir.

1.2.1.Diiz bacak kaldirma testi

Radikiilopati goriilen LDH akut evrelerinde test pozitif
goriiliir. Hasta sirtiistli yatar pozisyonda diz ekstansiyonu ile pasif
kalga fleksiyonu yaptirilir. Kalga fleksiyonunun 30 ile 70 dereceleri
arasinda ayni tarafta agr goriliir. L3-S1 seviyelerinde siyatik sinirde
basi olacagini isaret eder. Test degerlendirmesinin objektif
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olabilmesi i¢in testlerden 6nce uygulamayi etkileyebilecek alt
ekstremite kisalik ve esnekliklerinin ¢ift tarafli degerlendirilmesi
gereklidir. Tedavi siirecinde iyilesme goriilmesi durumunda agri
daha yiiksek derecelerde ortaya ¢ikmaya baslar. Test sirasinda diger
ekstremitede agri1 goriilmesi spinal kanal igerisinde serbest fragman
goriilebilecegini isaret eder (Aydin et al, 2005).

1.2.2.Femoral sinir germe testi

Radikiilopati semptomlarin1 agreve etmek igin uygulanan bir
testtir. Femoral sinir en gergin pozisyona getirilir, agri uyusukluk
gibi semptomlar gerilen ekstremitede olustugunda femoral sinirde
hassasiyet oldugu diisiiniilmektedir. Bu test femoral sinirin koken
aldig1 L3-L4 seviyelerini degerlendirir (Zhang & ark., 2023).

1.2.3.Slump testi

Bu test i¢in hasta oturur elleri arkada lumbal bolge
seviyesinde birlestirilir. Hastadan servikal ve torakal fleksiyon
hareketi ile tek ekstremitede diz ekstansiyonu yapmasi istenir. Diz
ekleminin ekstansiyonu ile agri olusuyorsa boyun yeniden nétral
konuma getirilir ve hasta hala diz ekstansiyonu ile agr1 hissediyorsa
test pozitif kabul edilir. Bu test noral doku duyarliligin1 ve dura
basisint degerlendirmektedir. Agrinin bulundugu bolge radikiilopati
seviyesini gostermektedir (Majlesi, & ark., 2008).

2.Lumbal disk hernisinin tedavisinde fizyoterapi ve
rehabilitasyon yontemleri

2.1.Is1 uygulamalar

Is1 uygulamalarin analjezik etkisinden yararlanmak
amaclanmaktadir. Spazmda olan lumbal bolge kaslari {izerinde
bolgesel olarak uygulanabilmektedir. Derin, yiizeyel 1siticilar ve
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soguk uygulamalar hastaya gore tercih edilebilir. Sicak uygulamalar
agr1 esigini ylkselterek, agr1 ve gerginlik tasiyan reseptorlerin
uyarilmasin1 azaltmaktadir. Spazma giren kaslarin gevsemesinde
etkili olmaktadir. Yiizeyel siticilar (sicak paketler, hidroterapi,
infraruj) ve derin 1siticilar (elektroterapi uygulamalarindan terapotik
ultrason, kisa dalga diatermi ve mikrodalga diatermi) sicak tedavi
yontemleridir. Yiizeyel isiticilar cilt ve alti dokulari, derin 1siticilar
ise derin dokular1 kas kemik ve ligamanlar1 etkilemektedir. Soguk
uygulamalar antiinflamatuar ve analjezik etkisi dolayisiyla tercih
edilebilmektedir. Soguk uygulamalar 6demi azaltarak doku
iyilesmesini artirmaktadir. Soguk paketler, soguk spreyler, buz
masajlar1 yilizeysel soguk uygulamalaridir (Karatas & Keskin, 2015).

2.2.Elektroterapi uygulamalar:

Agn kesici etkilerinden yararlanmak icin Transkutanz
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), interferansiyel ve diadinamik
akim tercih edilmektedir. Elektroterapide amag kasilmay1 azaltmak,
agriyr azaltmak ve dokularin beslenmesini saglamaktir. Ayni
zamanda 1s1 etkisinden de yararlanilmaktadir. TENS ’te analjezi
“Kap1 Kontrol Teorisi” ile saglanmaktadir. Bu teoriye gore genis
capli A delta sinir liflerinin uyarilir, nosiseptif uyar tagiyan liflerin
inhibe edilir, nérotransmitterlerin salinim1 artar ve nosiseptif uyari
merkezi sinir sistemine iletilmez (Yip, Tse, & Wu, 2007). Agrinin
azalmasi ile agri spazm dongiisii kirilmakta ve agrisiz kas
kontraksiyonu saglanmaktadir. Agr1 azalmasi dolayisiyla kas
aktivasyonu artar ve fonksiyon diizelir. Disiik seviye lazer ile
prostoglandin  sentezini  azaltilip  antiinflamatuvar  etki
olusturulabilmektedir. Lazer tedavisi bel agrili bireylerde iyilesmeyi
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artirarak  fonksiyonel gelismeler saglayabilmektedir (Sakurali,
Yamaguchi, & Abiko, 2000).

2.3.Traksiyon uygulamalari

Traksiyon iki yapiy1 birbirinden uzaklastirma anlamina gelir.
Traksiyon uygulamasi ile vertebral kolonu sagital ekseni iizerinde
uzatarak vertebralar arasindaki mesafeyi artirmak ve disk iizerindeki
baskiyr azaltmak amaglanmaktadir. Traksiyon uygulamasi ile
intervertebral aralik artar, noral foramen rahatlar, faset eklemler
gevser. Dolayis1t ile posteriora ya da posterolaterale kayan
intervertebral disk nétral pozisyonuna yerlesebilmesi icin
intervertebral aralik genislemistir. Bu sayede radikiilopatinin ve
etkilerinin azalabilecegi diisiiniilmektedir (Clarke & ark., 2007).

2.4.Egzersiz uygulamalari
2.4.1.Spinal stabilizasyon egzersizleri

Spinal stabilizasyon vertebral kolonun stabil kalmasini
saglayan mekanizmanin reaktivasyonunu saglamaktadir. LDH nin
temel olusum mekanizmalarindan birisi  lumbal fleksiyonda
vertebral kolona binen yiikiin tolere edilemeyerek séz konusu
fonksiyonel iinitenin zarar gormesidir. Vertebral kolonun her
pozisyonda stabil kalmasini ve ¢evresel yiikleri tolere edebilmesini
core kaslar1 aktivasyonu ile spinal stabilizasyon saglamaktadir. Bel
agrili bireylerde agr ile iliskili olarak govde ve alt kaslar
aktivasyonu bozuldugu kas giicii ve enduransi diistiigii bilinmektedir
(Kocaman & ark., 2023). Saglikli bireyler ile karsilastirildiginda
kronik bel agrili bireylerde transversus abdominus kasi ve multifidus
kasinin aktivasyonunun daha disiik oldugu ve reaksiyon siiresinin
uzadigr gorilmiistiir (Demoulin & ark., 2006). Stabilizasyonu
saglayan kaslar1 kuvvetlendirmek kompresif streslerin en aza
indirilmesini saglamaktadir. Dolayisiyla intervertebral diskler ve
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cevre dokular agisindan yaralanma riski azalir (Richardson, Hodges,
& Hides, 2004). LDH tedavisinde spinal stabilizasyon
egzersizlerinde oncelikli olarak posterior pelvik tilti aktive eden
lumbal ekstansiyonu ve traksiyonu artiran egzersizler oncelikli
olarak tercih edilir. Bu egzersizlerin LDH olan kisilerde agri,
fiziksel fonksiyon yasam Kalitesini gelistirdigi belirtilmistir
(Javadian & ark., 2015).

2.4.2.Manuel terapi yontemleri

Spinal manuel terapi (SMT) fizyoterapistler tarafindan bel
agrist semptomlarinda tercih edilir. SMT terimi, omurga eklem
hareketini veya fonksiyonunu iyilestirmek amaciyla bir veya daha
fazla eklemi normal hareket araliklar1 icinde hareket ettiren herhangi
bir manuel teknigi kapsayan cesitli yontemleri tanimlamak igin
kullanilir (Stochkendahl & ark., 2018). Mobilizasyon teknikleri ile
manipiilasyon teknikleri birbirinden farklidir (Rubinstein & ark.,
2019). Mobilizasyon, hastanin hareket ve kontrol araligi dahilinde
diistik dereceli hiz, kiigiik veya biiyiik amplitiidli pasif hareket
tekniklerini igerir. Manipiilasyon, pasif veya fizyolojik hareket
araliginin sonunda veya sonuna yakin bir yerde kisa bir genlik
boyunca sinovyal ekleme uygulanan yiiksek hizli bir itme
isleminden olusur.

Genel olarak SMT'nin akut etkisi olumlu olmasina ragmen
orta ve uzun vade etkileri iizerinde kesin bir veri bulunmamaktadir
(Stochkendahl & ark., 2018). Fizyoterapistle veya manuel terapistler
tarafindan yeni baglayan siyatik sinir etkilenimi olan hastalarda
olagan tedaviye ek olarak SMT kullanilabilir (Stochkendahl & ark.,
2018).
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2.4.3.Kuvvetlendirme egzersizleri

LDH’de azalan kas kuvvet ve endurans, vertebral kolon
tizerindeki dinamik yiiklenmelerin artmasina diffiizyonla beslenen
diskin beslenememesine sebep olmaktadir. Kas kuvvetini ve
enduransini artirmak disk iizerine binen yiikii azaltarak diskin
beslenmesini diizeltmekte, intervertebral disk matriksinde anabolik
etkiler yaratmakta ve matriks yikimini yavaslatmaktadir (Beyazova,
2016). Kas Kkuvvet ve endurans kaybi yaralanma riskini
artirmaktadir. Kasa yonelik kuvvetlendirme egzersizleri kas
kuvvetini ve enduransimi artirarak hastanin fiziksel fonksiyonunu
artirmak amaciyla yapilan kontrollii hareketlerdir. Hayden ve ark.,
egzersizin agr1 lzerine etkisini arastirdiklart ¢aligmalarinda;
egzersizin agrinin siddetini %10 oraninda azalttigini bildirmislerdir
(Heymans & ark., 2004). Egzersiz sirasinda ve sonrasinda hastanin
subjektif bildirimine gore agr1 kontrolii saglanmalidir. Temel amag
agriy1 azaltmaktan ¢ok kisinin fonksiyonel agidan aktif olabilmesini
saglamak olmalidir (Beyazova, 2016).

2.4.4.Aerobik egzersizler

Aerobik egzersizler egzersiz ve pulmoner kapasiteyi, fiziksel
perfomansi artirmayi1 amaglamaktadir. Orta diizeyde ritmik olarak
yapilan yiriyis, yiizme, bisiklet, kosu gibi kardiyorespirutuvar
sistemin c¢aligmasini artirarak bir¢ok kasi aymi anda calistiran
aktiviteleri icerir. Lumbal bolge patolojilerinde azalan fiziksel
performans, kas kuvveti enduransi, kinezyofobi ve spinal mobiliteyi
gelistirmek amaciyla aerobik egzersizler tercih edilebilir. Aerobik
egzersizler oksidatif kapasiteyi, noromiiskuler kontrol ve
koordinasyonu arttirir. Aerobik egzersizin toplum saglig agisindan
da onemli faydalari bulunmaktadir ila¢ kullanimini ve saglik
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giderlerini azaltarak ise doniisii hizlandirir (Krismer & Van Tulder,
2007).

2.4.5.Esneklik egzersizleri

Germe egzersizleri eklem hareket agikligini artirmayr ve
esnekligi gelistirmeyi amagclar. Disk hernisinde kullanim amact
LDH’ye sebep olan vertebral kolonun bozulmus postiiriinii, azalan
lumbal ekstansiyonu restore edebilmektir. Lumbal lordozu artiracak,
lumbal ekstansiyon kaybini azaltacak germe egzersizleri tercih
edilir. Giivenli olmasi1 dolayistyla bu tip egzersizlerin agr1 sinirlart
icinde yapilmas1 gerekmektedir. Govde eklem hareketlerinin
restorasyonunda katki saglayan Kkaslara &zel germe-esneme
egzersizleri verilebilir. Ornegin; latssimus dorsi kasi, quadratus
lumborum kasi1 gibi. Govde esnekligi icin lumbal bolgede eklem
hareketleri egzersiz programi icine dahil edilir. Lumbopelvik
stabiliteye katki saglayan (alt ekstremiteyi igeren hamstring kaslari,
kalga fleksor kaslari ¢alistirilir) kaslar da programa dahil edilmelidir
(Kavcic, Grenier, & McGill, 2004).

2.4.6.Davrams tedavisi

Davranig terapisi agri, kinezyofobi gibi subjektif duygusal
olabilecek semptomlarin degismesinde etkili olabilecek bir
yontemdir. Ama¢ duygu ve davramis farkliliklariyla hastalik
yonetimidir. Agriya karst algi, agriyr katastrofiklestirme ve
kinezyofobi gelisiminin Oniine geg¢mektir. Kisinin hastaligi ve
semptomlart ile ilgili algilarin1 dikkati baska yone ¢ekerek yeniden
yapilandirma amaclanir. Akut olarak etkilerinin 6nemli oldugu
diistintilse de uzun stireli uygulamalardaki etkileri ile ilgili kesin bir
yargt yoktur (Shiri & ark., 2010).
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3.Sonu¢

LDH rehabilitasyon programini belirlemek icin ayrintili
objektif bir degerlendirmeye ihtiya¢ duyulmaktadir. Tedavi
programinin kigiye 6zel olmasi degerlendirmeler dogrultusunda
uygulamaya yonelik ¢ok yonlii veya c¢ok bilesenli yaklasimlari
icermesi gerektigini diistinmekteyiz. Kisa siirede basarili bir
rehabilitasyon igin giincel tedaviler takip edilerek farkli egzersiz
tiplerinden yararlanilmalidir.
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BOLUM VIII

Galaktik Saghk: Uzayda Fizyoterapinin Rolii ve Gelecegi

Veysel Uludag®

Giris

Uzay arastirmalari, insanlik i¢in yeni ufuklar agarken ayni
zamanda insan fizyolojisi tizerindeki etkileri de derinlemesine
incelememize olanak tanimistir. Mikrogravite ortami, viicudun kas-
iskelet sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve sinir sistemi tizerinde
onemli degisikliklere yol agar. Uzun siireli uzay yolculuklarinda bu
etkiler daha belirgin hale gelir ve astronotlarin sagliklarini
koruyabilmeleri i¢in 6zel 6nlemler gerektirir (Grigoriev et al., 1991,
Rutter & Cope, 2024).

Tirkiye, uzay arastirmalarinda 6nemli adimlar atmustir.
Tiirkiye Uzay Ajansi'nin (TUA) kurulmasi, bu alanda kurumsal ve
bilimsel caligmalar1 hizlandirmistir. Ayrica, Alper Gezeravei'nin

1 (jgr.Gér. Veysel Uludag, Diizce Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon,
Duizee/Tutkiye, Orcid: 0000-0002-9911-5961, vuludagl365@outlook.com
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Tirkiye'nin ilk astronotu olarak uzay gorevlerine katilmasi, bu
alandaki farkindaligi artirmig ve uzay arastirmalarina olan ilgiyi
pekistirmistir. Bu gelismeler, uzay ve saglik alanindaki ¢caligmalarin
onemini bir kez daha gozler 6niine sermektedir.

Diinya genelinde uzay arastirmalari, astronotlarin
sagliklarin1 korumak igin cesitli stratejiler gelistirmistir. NASA,
ESA, Roscosmos ve diger uzay ajanslari, uzun stireli uzay
gorevlerinde astronotlarin  sagliklarin1  korumak i¢in yogun
caligmalar yiiriitmektedir. Bu ¢aligmalar, astronotlarin mikrogravite
ortaminda karsilastiklart saglik sorunlarini onlemeye ve tedavi
etmeye yonelik olarak tasarlanmustir.

Fizyoterapi, uzayda astronotlarin fiziksel sagligin1 korumak
ve performanslarini artirmak igin Kritik bir rol oynamaktadir. Uzay
ortaminda yer¢ekimi olmadigi i¢in kaslar ve kemikler yeterince
calismaz, bu da kas atrofisine ve kemik yogunlugu kaybina yol agar.
Kardiyovaskiiler sistem, sivi dengesi degisiklikleri ve kalp
debisindeki azalmalar nedeniyle etkilenir. Bu nedenle, fizyoterapi
uygulamalar1 astronotlarin saghgimi korumak igin hayati 6neme
sahiptir (Chancellor et al., 2018; Pavez Lorié¢ et al., 2021).

Uzayda Insan Fizyolojisi
Mikrogravitenin Insan Viicudu Uzerindeki Etkileri

Uzay ortaminda, yergekiminin olmamasi kas ve kemik
yapisinda degisikliklere neden olur. Mikrogravite, kaslarin daha az
calismasina ve kemiklerin daha az yiik tasimasina yol agar. Bu
durum, kas atrofisi ve kemik yogunlugu kaybma neden olur.
Kardiyovaskiiler sistem de sivi degisimleri ve kalp debisinde azalma
gibi adaptasyon siireglerinden geger. Sinir sistemi ise denge ve
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koordinasyon problemleri yasayabilir (Bergouignan et al., 2016;
Heer, De Santo, Cirillo, & Drummer, 2001; Lang et al., 2017).

Uzun Siireli Uzay Yolculuklarinda Karsilasilan Sorunlar

Uzun siireli uzay gorevlerinde astronotlar gesitli saglik
sorunlart ile karsilasir. Kas kuvvetinde azalma, kemik mineral
yogunlugunda diisiis, kardiyovaskiiler degisiklikler ve norolojik
adaptasyon sorunlari baglica problemlerdir. Bu etkiler, astronotlarin
gorev performansini ve diinyaya doniis sonrasindaki rehabilitasyon
stirecini etkileyebilir (Hartwig, 2001; Jost, 2008; Norsk et al., 2000;
Ong et al., 2023).

Uzay Oncesi ve Sonrasi Egzersiz Yontemleri

Egzersiz Regetelerinin Onemi

Egzersiz regeteleri, bireye o6zgii olarak olusturulan ve
egzersizin tipi, frekansi, sikligi ve siddetini igeren Ozel
programlardir. Astronotlar i¢in bu regeteler, fiziksel sagliklarini
korumak ve uzay yolculugunun zorluklarma hazirlanmalarini
saglamak amaciyla biiyliik bir titizlikle hazirlanir. Bu regeteler,
astronotlarin mevcut fiziksel durumlarina, saglik gegmislerine ve
gorev sliresine gore Ozel olarak tasarlanir (Blue et al., 2019; Du et
al., 2011; Thompson et al., 2020).
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Sekil 1 Astronotun kosu bandinda egzersiz goriintiisii(NASA)

Uzay Oncesi Egzersiz Yontemleri

A — s £ f
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Astronotlar, uzaya gitmeden o&nce yogun bir egzersiz
programina tabi tutulurlar (Badali, Wollseiffen, & Schneider, 2024;
Lee Satcher & Fiedler, 2024). Bu programlar, astronotlarin uzayda
karsilagacaklar1 fiziksel zorluklara hazirlanmasini saglar. Uzay

oncesi egzersiz yontemleri sunlar1 igerir:

Dayamkhihk  Antrenmanlari:  Uzun  siireli
dayaniklilik antrenmanlari, astronotlarin
kardiyovaskiiler ~dayanikliliklarin1 artirir.  Kosu,
yiizme Ve bisiklet gibi aktiviteler, kardiyovaskiiler
sagligi destekler.

Giic Antrenmanlart: Agirlik kaldirma ve direng
egzersizleri, kas giiciinii artirir ve kas kiitlesini korur.
Bu egzersizler, kas-iskelet sisteminin  uzay

~-144--



yolculugunda maruz kalacag yiikleri tolere etmesini

saglar.

Esneklik ve Denge Egzersizleri: Esneklik ve denge
egzersizleri, viicudun hareket kabiliyetini artirir ve
denge yeteneklerini gelistirir. Yoga ve pilates gibi
aktiviteler, esneklik ve dengeyi destekler (Comfort &
McMahon, 2021; Leblanc et al., 2013).

Uzayda Egzersiz Yontemleri

Uzayda egzersiz yapmak, astronotlarin sagligini korumak
icin hayati 6neme sahiptir. Uzayda kullanilan egzersiz yontemleri

sunlardir:

Diren¢ Egzersizleri: Astronotlar, kas kiitlesini
korumak ve kas atrofisini onlemek i¢in direng
egzersizleri yaparlar. Bu egzersizler, elastik bantlar
ve Ozel egzersiz cihazlari kullanilarak gergeklestirilir.

Izometrik Egzersizler: izometrik egzersizler,
kaslarin sabit bir pozisyonda kasilmasi ile yapilan
egzersizlerdir. Bu egzersizler, kas giictinii korumak
ve kas atrofisini 6nlemek i¢in etkilidir,

Aerobik Egzersizler: Kosu bantlar1 ve bisiklet
ergometreleri  kullanilarak  yapilan  aerobik
egzersizler, kalp ve damar sagligimi korumaya
yardimc1 olur. Bu egzersizler, kalp debisinin
korunmasimi ve kan dolasiminin diizenlenmesini
saglar.
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e Denge ve Koordinasyon Egzersizleri: Denge tahtasi
ve koordinasyon c¢aligsmalari, astronotlarin denge
yeteneklerini  gelistirmelerine ve sinir  sistemi
adaptasyonunu desteklemelerine yardimci olur.(Lee,
Chung, Ren, Mair, & Kim, 2022; Marusic, Narici,
Simunic, Pisot, & Ritzmann, 2021)

Sekil 2 Astronotlarin deadlift ve curl aletlerini kullanarak
yaptiklar: egzersizleri gosteren goriintiiler(NASA)

=

Uzay Sonrasi Egzersiz Yontemleri

Astronotlar, uzaydan dondiikten sonra fiziksel sagliklarini
yeniden kazanmak ve uzay yolculugunun etkilerini hafifletmek igin
ozel rehabilitasyon programlarina tabi tutulurlar. Uzay sonrasi
egzersiz yontemleri sunlar1 igerir:

e Gii¢ ve Dayanikliik Antrenmanlar:: Kas giiclinii
ve kardiyovaskiiler dayanikliligi yeniden kazanmak
icin gii¢ ve dayaniklilik antrenmanlar1 yapilir.
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e Esneklik ve Denge Egzersizleri: Esneklik ve denge
egzersizleri, viicudun hareket kabiliyetini artirir ve
denge yeteneklerini gelistirir.

e Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programlari: Ozel
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari, kas-iskelet
sistemi ve sinir sistemi fonksiyonlarmni yeniden
kazandirmaya yardimci olur (Lee et al., 2022;
Magnusson & Kjaer, 2019; Trappe et al., 2009).

Sekil 3 Astronotlarin uzay sonrasi rehabilitasyon
egzersizleri(NASA)

--147--



Uzay Gorevlerinde Kullanilan Fizyoterapi Ekipmanlar

Uzay
mikrogravite

tasarlanmustir:

istasyonlarinda  kullanilan  egzersiz  cihazlari,
kosullarinda etkili egzersiz yapilabilmesi igin

Kosu Bandi: Astronotlarin kardiyovaskiiler sagligini
korumak i¢in kullanilan temel egzersiz cihazlarindan
biridir. Ozel kayislar ve sabitleme sistemleri ile
astronotlar kosu bandinda gilivenli bir sekilde
egzersiz yapabilir.

Bisiklet Ergometresi: Kalp ve damar sagligini
desteklemek ig¢in kullanilan bisiklet ergometresi,
astronotlarin  pedal ¢evirerek kardiyovaskiiler
egzersiz yapmalarini saglar.

Diren¢ Egzersiz Ekipmanlar: Kas giiciini
korumak ve gelistirmek ig¢in kullanilan direng
egzersiz ekipmanlari, elastik bantlar ve 6zel agirlik
sistemleri ile donatilmstir.

Yenilik¢i Teknolojiler ve Tasinabilir Cihazlar

Yeni fizyoterapi teknolojileri ve tasinabilir cihazlar, uzay

gorevlerinde kullanilmak {izere gelistirilmistir:

Elastik Bantlar: Hafif ve tasmabilir elastik bantlar,

astronotlarin direng egzersizleri yapmalarini saglar.

Tasmabilir Ultrason Cihazlari: Kas ve eklem
sorunlarmi teshis etmek ve tedavi etmek igin
kullanilan tasinabilir ultrason cihazlari, uzayda
fizyoterapi uygulamalarini destekler.
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e Kompakt Rehabilitasyon Cihazlar: Kigiik
boyutlu ve yiiksek islevsellige sahip rehabilitasyon
cihazlari, astronotlarin egzersiz yapmalarmi ve
sagliklarin1 ~ korumalarin1  saglar (Comfort &
McMahon, 2021).

Uzay Arastirmalarinin Fizyoterapiye Katkilar:

Yeryiiziindeki Fizyoterapi Uygulamalarina Yansimalar

Uzay arastirmalari, yeryliziindeki fizyoterapi uygulamalarina
onemli katkilar saglamistir. Mikrogravite ortaminda gelistirilen
teknikler, kas-iskelet sistemi bozukluklar1 ve ndrolojik problemler
gibi cesitli saglik sorunlarina yonelik yeni tedavi yontemleri sunar.
Bu yontemler, yer¢ekimi olmayan ortamda bile etkili olacak sekilde
tasarlanmistir (Schoenrock et al., 2024).

Yeni Tedavi Yontemleri ve Rehabilitasyon Teknikleri

Uzay arastirmalari, yeni tedavi yontemleri ve rehabilitasyon
tekniklerinin gelistirilmesine katkida bulunmustur. Ozellikle, kas
atrofisi ve kemik yogunlugu kaybi gibi sorunlarin yonetiminde
kullanilan yenilik¢i teknikler, yeryiiziindeki hastalar igin de
uygulanabilir hale gelmistir. Uzayda gelistirilen bu teknikler,
yeryiiziinde fizyoterapi uygulamalarinda da kullanilmaktadir
(Barligea & Hase, 2024; Swaffield, Neviaser, & Lehnhardt, 2018).

Gelecekteki Uzay Gorevlerinde Fizyoterapinin Onemi
Mars Gérevleri ve Otesi

Gelecekteki Mars gorevleri ve diger uzun siireli uzay
yolculuklari, fizyoterapinin 6énemini daha da artiracaktir. Mars gibi
uzak gezegenlere yapilacak gorevlerde, astronotlarin sagligini

--149--



korumak igin gelismis fizyoterapi yontemleri ve ekipmanlari
kullanilacaktir. Mars gorevleri, uzun siireli yer¢ekimsiz ortamda
fizyoterapinin 6nemini vurgulamaktadir.

Multidisipliner Yaklasimlar ve Uluslararas Isbirlikleri

Gelecekteki uzay gorevlerinde fizyoterapi ve tip alanindaki
multidisipliner yaklasimlar ve uluslararasi isbirlikleri biiyiik 6nem
tagtyacaktir. Uzay ajanslar1 ve arastirma kuruluslari, astronotlarin
saghigimi  korumak igin birlikte c¢alisarak yeni ¢oziimler
gelistirecektir. Bu isbirlikleri, uzayda daha etkili saglik hizmetleri

sunulmasini saglar.

Sonu¢

Ozet ve Gelecek Perspektifleri

Bu bolimde ele alinan konular, uzayda fizyoterapinin rolii ve
onemi hakkinda kapsamli Dbir bakis sunmaktadir. Uzay
arastirmalarmin  fizyoterapiye katkilar1 ve gelecekteki uzay
gorevlerinde fizyoterapinin 6nemi, bilim ve tip alaninda yeni ufuklar
acmaktadir. Gelecekte, multidisipliner yaklasimlar ve yenilik¢i
teknolojiler sayesinde, uzayda ve yeryliziinde insan sagligi i¢cin daha
etkili tedavi ve rehabilitasyon yontemleri gelistirilecektir.
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BOLUM IX

Yaslanmay1 Aciklayan Biyolojik Mekanizmalarin En
Onemlisi; Serbest Radikal Teorisi

Birnur AKKAYA!
Recep AKKAYA?

GIRIS

Yaslanmanin temel prensip ve oOzelliklerini agiklayan
biyolojik mekanizmalarin teori seviyesinde agiklayan en onemli
teorilerden biri serbest radikaller teorisidir. Yaslanma olgusunu
etkileyen i¢ faktorlerin basinda hiicresel ve molekiiler seviyedeki
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tepkimeler etkilidir. Bu tepkimeleri agiklamak serbest radikaller
teorisine gore yapilmaktadir. Bu teorinin amaci mekanizmalarin
anlasilmas1 ve ayn1 zamanda, yaslanmanin yavaslatilmasi ve hatta
durdurulmasi konusunda tedavi firsatlar1 sunmaktadir.

Geriatri ve saghklh Beslenme:

Yaslanmay1 agiklamak i¢in bilinen ve uygulanan en eski
yontem serbest radikaller teorisidir. Eslenmemis elektron igeren
molekillere serbest radikaller denir. Eslenmemis elektron igeren
molekiiller istikrarli olmayip son derece reaktiftirler (1-3). Reaktif
molekiiller ise son derece kararsiz olup kararli hale ge¢ebilmek igin
diger molekiillerin elektronlarin1 alip kararli hale gecerler.
Elektronunu aldiklar1 molekiiller kararsiz hale gelirler ve bunlar
serbest radikallere doniismiis olurlar (2, 5). Hiicre igindeki
mitokondri DNA mutasyonlarmna neden olan hiicre igi reaktif
oksijenin temel kaynagi olan serbest radikal teorisidir (2,4,5).
Eslenmemis elektron serbest radikaller, viicutta metabolizma
sirasinda meydana gelen son derece etkin kimyasal {iriinlerdir(2-5).
Reaktif oksijen driinleri ile reaktif nitrojen iriinleri oksidan
molekiiller olarak bilinirler. Bu molekiiller mitokondride iiretilirler.
Eslenmemis elektron igeren serbest radikaller stabil degildir, ve
reaktiftir (5,6).

Hiicrelerde olusan serbest radikaller, endojen ve ekzojen
kaynakli olarak olusurlar. Endojen kaynagi olarak canlida olusan
oksidasyon ve rediiksiyon tepkimeleri ile olusurlar. Diger etmen
olan ekzojen kaynakli olanlar ise stres, viriisler, enfeksiyon,
pestisidler, parakuat, karbon tetrakloriir, parasetamol gibi ilag ve
kimyasallar iyonize, ultraviyole radyasyon, sigara dumani, gaz

solventli ¢evresel faktorler, hiperbarik oksijen, antidepresanlar, agir
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metal iyonlari, asbest lifleri, mineral tozlar, O3, CO bahsedilebilir
(7. 8).

Biyolojik yaslanmada serbest radikal teorisi, Denham
Harman tarafindan temeli atilmistir. Daha sonraki yillarda hasara
sebep olan molekiiliin reaktif oksijen molekiilii oldugu anlasilmis ve
bu teoriye, yaslanmanin "oksidatif stres teorisi" olarak
adlandirilmigtir. Oksidatif stres, oksijenli solunumun sonucudur
(8,9). Yapilan ¢aligmalarda canli organizmanin yas artisiyla birlikte,
protein ve DNA’daki oksidatif hasarlarda artis oldugu saptanmistir
(9-112).

Bu c¢alismalar sonucu, yasa bagli olarak DNA hasarlarin
artig1 da elektron tasima zincirini sekteye ugramig ve bunun sonucu
olarak yas arttik¢a beyin, kalp ve iskelet kaslarinda ATP {iretiminin
diistiigii ve buna bagli olarak alzheimer, tip 2 ve diyabet basta olmak
lizere bir¢ok hastaligin ortaya ¢ikmasina neden olmustur (11, 12).
Oksidatif stres teorisine gore hayat boyunca maruz kalma ile olusan
hiicre hasar1 ile birlikte viicuttaki oksidanlar ve antioksidanlar
arasindaki dengenin bozulmasi ile gelisen fonksiyon bozuklugu
kanser vb. hastaliklarin olusmasina neden olarak yaslanmanin
zorluguna neden olmaktadir (9-13).

Netice olarak; serbest radikallerin sebep oldugu hiicre
hasarlar1, hiicrede olusan serbest radikallerin tiretimini minimize
ederek, yasam yaslanmay1 daha rahat hale getirebiliriz. Boylece
yaslanmay1r ve yaslanmaya bagli hastaliklarin  gelisimini
oteleyebiliriz (11, 12) Yapilan ¢alismalar gostermistir Ki; serbest
radikalleri, kullanilan antioksidanlar ve kalori sinirlamasi yapilarak
yok ettigi gozlemlenmistir (13). Ayrica alkol ve sigaradan
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uzaklagmak Ve stresten uzak durmak yaslilik ve yaslanma siirecinde
oksidatif strese karsi alman en oOnemli tedbir olarak
degerlendirilmistir (14, 15).

Viicutta dogal yollarla olusan serbest radikalleri, viicuttaki
serbest radikal parcalayan antioksidanlar sayesinde parcalanir ve
sitotoksite olusmaz (16). Ancak bu antioksidan sistemler ortadan
kaldirildiginda sitotoksisite ortaya ¢ikar (17). Bu sistemde serbest
radikallerin par¢alanmasi islemi bozulursa patolojik sorunlar ortaya
cikar. Canli sisteminde serbest radikal olusturan dogal olaylarin belli
baslilari; mitokondriyal elektron transportu, heksoz monofosfat
yolu, ksenobiotiklerin metabolizmasi ve biosentetik ve biokimyasal
yikim olaylaridir (18-20).

Canli organizmada serbest radikal olusma bigimleri;

a- Kovalent bagi olusturan elektronlardan birinin bag
atomlarindan birinde, digerinin 6tekisinde kalmasiyla sonuglanan
homolitik bag kirilmasiyla, R —-X R+X

b- Bir molekiilden bir elektronun ayrilmasi ile;
X — X +e

c- Bir molekiile bir atomun katilmasi ile;
X +e - X

Serbest radikaller, canli organizma metabolizmasinin ortaya
koydugu son derece etkin kimyasal iriinlerdir (21, 26). Serbest
radikaller ayn1 sekilde, hiicre biiyiime gelisimi tizerinde etkilidirler
(27, 28). Hiicre yasam iizerine olan bu direkt etkilerinden dolay1
damar sertligi, kanser ve romatizmal hastaliklar ve yashlik
hastaliklar1 gibi bazi hastaliklarin olusmasinda 6nemli rol oynarlar
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(29, 30). Yaslanma, hastalik ve olim riskinde sorumlu etken
faktorlerden biridir (31). Bu olguyu agiklamaya c¢alisan teoriler
icinde yaslanmanin serbest radikal teorisi kabul gormiistiir (31).
SONUC

Oksidatif stres; kalp hastaliklari, diyabet, yaglanma ve kanser
olmak iizere pek c¢ok patolojik tablonun ve de yaslanmanin
patogenezi ile yakin iliskidedir. Kaliteli ve wuzun yasam,
organizmanin bakim ve onarim mekanizmalariin dogru ve etkin
caligmalarini gerektirmektedir. Fiziksel aktivite modern yashlik ve
yaslanma siirecinde pek ¢ok hastalikta koruyucu amagli olarak
yapilabilmektedir. Arastirmalarda akut fiziksel egzersiz oksidatif
stresi artirdig1 goriilse de, diizenli egzersiz programlar1 antioksidan
savunmay1 kuvvetlendirdigi goriilmiistiir. Bunun yaninda yashlikta
diizenli ve antioksidanlarca zengin gidalarin tiiketilmesi, alkol
tilkketimi, sigara ve stresten uzak yasam yaslanma siirecinde oksidatif

strese karsi alinabilecek onemli tedbirlerdir.
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BOLUM IX

Pes Planus ve Kanita Dayah Egzersiz Se¢cimi

Asli OREN!

Giris

Pes planus ya da diiz taban, medial longitudinal ark (MLA)
disuklug ile iliskili, siklikla arka ayak eversiyonunun ve 6n ayak
abdiiksiyonunun eslik ettigi bir deformitedir (Michaudet & ark.,
2018). Konservatif uygulamalar igerisinde yer alan egzersizin kanita
dayali sonuglar1 kisiye 6zel tedavi programlari olusturma konusunda
hem klinisyenlere hem de gelecek arastirmalara yol gosterebilir.

1 Uzm. Fzt. inénii Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali, Malatya, Tiirkiye fztaslioren@hotmail.com ORCID: 0000-0002-5941-
1619
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Gelisimsel pes planus ve deformiteyi tanimlamak

Yasamin erken yillarinda fizyolojik esnek pes planusun
normal oldugunu bilmek onemlidir. Bebekler ilk bagimsiz
adimlarin1 atmaya basladiklarinda stabilite ve motor kontrol
becerileri zayif oldugundan postiiral kontrolleri yetersizdir
(Montagnani & ark., 2021). Erken ve ge¢ c¢ocukluk doneminde
yiirtiyiisiin durus fazi kisalmakta ve ayagin medial kisminda basing
ve kuvvetin artmaktadir (Dusing & Thorpe, 2007). Kemik ve
yumusak dokularin gelisimiyle kas iskelet sistemi zaman igerisinde
olgunlasir ve 2 yas civarinda oturma pozisyonunda ayak kavsi
belirginlesmeye baslamistir (Squibb, Sheerin & Francis, 2022).
Zamanla yiirime becerisinin ve postiiral kontroliin gelismesi ve
yiriime hizinin artmasiyla ayak basing dagilimi diizenlemektedir
(Dusing & Thorpe, 2007). 3- 6 yas civarina gelindiginde ise pes
planus varliginda altta yatan sebepler arasinda; eklem laksitesi, W
oturma, kas- tendon dengesizlikeri ve obezite yer alabilmektedir
(Dulai & ark., 2021). Bebeklik ve ¢ocukluk doneminde kas iskelet
sisteminin heniiz olgunlagsmadigi igin yayginligin ¢ok yiiksek oldugu
bilinmekle beraber yayginligin; okul ¢aginda azaldigi, yetiskinlik
doneminde %5 ila %14 arasina geriledigi ve yash yetiskinlikte ise
bu oranin %19 oldugu bildirilmistir (Dulai & ark., 2021; Scholz &
ark., 2017).

Pes planus temelde rijit ve esnek pes planus olarak ikiye
ayrilmaktadir. Rijit pes planus, daha az yaygindir ve genellikle
semptomatik kabul edilir. Ark yapisi, agirlik tasima durumu fark
etmeksizin diisiik goriintimlidiir (Squibb & ark., 2022). Esnek pes
planus ise toplumda daha yaygin goriilen ve nispeten normal olarak
ark yapisinin, agirlik tasima kosulunda yiiksekliginin azaldigi
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durumdur (Bek, 2018b; Squibb & ark., 2022). Pes planusun esnek
ya da rijit tip ayirimini1 yapabilmek; konservatif tedavi yaklasimi ve
tedavi basarisindan olan beklenti agisindan énemlidir. Ornegin; rijit
pes planus genellikle konjenitaldir ancak sonradan da goriilebilir.
Tarsal koalisyon, konjenital vertikal talus, peronal kaslarinin
spastisitesi ya da arka ayak patolojileri kaynakli olabilmektedir
(Cass & Camasta, 2010). Esnek pes planus ise daha ¢ok edinseldir.
Edinilmis pes planus deformitesinin gastrokemius- soleus
kompleksinin gerginligi, tibalis posterior kas disfonksiyonu, arki
destekleyen yumusak dokularin yaralanmasi kaynakli olabicegi
belirtilmistir (Van Boerum & Sangeorzan, 2003). Ayrica femoral
anteversiyon ve tibianin i¢ rotasyonu gibi alt ekstremitenin
biyomekanik dizilim problemleri de ayak- ayak bilegini etkileyerek
pronasyonu tetikleyebilmektedir (Bek, 2018b).

Pes planus deformitesinin normal seyrini bilmek ve
deformiteyi tanimlayabilmek onemlidir. Tan1 ve takip acisindan
cesitli  klinik, laboratuvar ya da radyolojik yontemlerle
degerlendirmeler yapilmaktadir (Bek, 2018b).

Konservatif ve cerrahi tedavi

Pes planusta agr1 ya da fonksiyonel kayip olmadan da
progresyon olabilmektedir (Hoang, Chen & Chou, 2021).
Fonksiyonel bozukluk olarak plantar fasya agrisi, asil tendiniti, hizl
yorulma sikayeti sayilabilir (Herchenroder, Wilfling & Steinhéuser,
2021). Travma sonrasi ark diistikliigiiniin birincil patolojisi olarak
deltoid ligament yetersizligi goriilmiistiir. Spring ligament ve plantar
fasya yaralanmalar1 da ark seviyesinin azalmasina neden
olabilmektedir (Rungprai & Maneeprasopchoke, 2021). Pes

planuslu bireylerde ayrica halluks valgus, plantar fasiit,
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patellofemoral agri sendromu gibi ortopedik problemlerin
deformiteyle iliskili olabildigi diistiniilmektedir (Choi & Lee, 2021).
Bu nedenle pes planus tedavisinde altta yatan etyoloji ve patalojiye
uygun tedavi yaklasimina yonelik uygulamalar yapilmalidir.

Kemik  dizilimi  siddetinin  artmasinin  konservatif
tedavilerden yanit alinmasini zorlastirdigi bilinmektedir. Asir
pronasyonla birlikte ayak- ayak bileginin pasif elemanlari olan
eklemler, spring ligament ve asil tendonu tizerinde stres artmaktadir
(Cifuentes-De la Portilla, Larrainzar-Garijo & Bayod, 2019). Ayrica
alt ekstremiteyi etkilen dizilim bozukluklar1 ya da kas kuvvet
dengesizlikleri de pronasyonla iliskili olabilmektedir. Ornegin: kalga
eksternal rotasyonunun zayifliginda veya disfonksiyonunda, kalga
addiiksiyonuna ve medial rotasyona gitmektedir ve bu durum
pronasyonu tetiklemektedir (J.-H. Choi & ark., 2020). Benedetti ve
ark (Benedetti & ark., 2011) dizin i¢ rotasyon probleminin en yaygin
dizilim bozuklugu oldugunu ve ayak postiiriinii etkiledigini ayrica
semptomatik etkisi oldugunu rapor etmislerdir. Pes planusta,
konjenital vertikal talus probleminde talus kemiginin navikiiler
kemige gore plantar fleksiyonda olmasi ilerleyici deformasyona
sebep olarak gosterilmistir (Yagerman & ark., 2011). Talokalkaneal
koalisyon durumda ise posterior eklem fasetinde dejenerasyon
artmaktadir (Soni, Valenza & Matsunaga, 2020). Talus basinin
¢okmesi kaynakli artan basing nedeniyle orta ayakta lokalize agr
semptomunun oldugu bildirilmistir. Ayrica subtalar eversiyonun
asir1 artmasi sebebiyle siniis tarside meydana gelen sikismanin da bu
bolgede agriya neden oldugu ifade edilmistir (Mosca, 2010).
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Konservatif tedavi yontemleri igersinde; egzersiz, ortezleme,
bantlama ¢esitleri, gevseme yontemleri yer almaktadir (Rome,
Ashford & Evans, 2010). Ortez kullaniminda amag pes planusta
pronasyonla birlikte degisen ayak dizilimini anatomik pozisyona
getirebilmek, diizgiin bir plantar basing dagilimiyla ayak arkina
destek olmaktir. Ortezleme tedavi ydntemi igerisinde topuk
kamalari, supramalleol ortezler, tabanlik ve UCBL (University of
California Biomechanics Laboratory) ortezi yer almaktadir (Henry
& ark., 2019). Esnek pes planusta ayak pronasyonunu kontrol eden
topuk kamalar1 yeterli gorilirken tibialis posterior kas
disfonksiyonunda bu yaklasimin yetersiz kaldigi ve supramalleol
ortez veya UCBL onerilmistir (Henry & ark., 2019). Ortezler ve
ortopedik ayakkabilar orta diizeyde ya da belirsiz etkinlikte
goriilmektedir (Dars & ark., 2018). Esnek pes planuslu bireylerde
ortezlerin etkinligini inceleyen bir sistematik derleme ve meta-
analizde on ayak mediali ve arka ayak destegi ile topuktaki
eversiyonun azaldigt bildirilmistir. Bununla birlikte kinetik ve
kinematik agidan ayak ortezlerinin etkinligi az ya da zayif
bulunmustur (Desmyttere & ark., 2018). Yetiskin pes planuslu
bireylerde ayak ortezleri ve egzersizlerin agri ve navikiiler diisme
tizerine etkisine bakan meta-analize gore ise her iki yaklasimin
agriyr azaltmada etkili oldugu ancak navikiiler diisme agisindan
tartigmali olarak etkisiz bulunmustur (Hoang & ark., 2021).
Semptomatik pes planusta ayak ortezleri 6nerilmektedir (Pfeiffer &
ark., 2006). Pediatrik esnek pes planusta ortez kullanimu ile ilgili
2020 yilinda yaymmlanan sistematik derlemede, erken gocukluk
doneminde pes planusta fizyolojik diizelme olabileceginden ortez
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kullaniminin 10 yas itibari ile kullanimin daha dogru bir yaklasim
olabilecegi ifade edilmistir (J. Y. Choi & ark., 2020).

Pes planusta standart konservatif tedavi yaklasimi olarak
egzersiz ve ayak ortezi kabul edilse de (Rome & ark., 2010)
literatiirde ortezlerin etkinligi ¢alismalarin heterojenligi sebebiyle
tartismalidir (J. Y. Choi & ark., 2020; Goémez-Jurado, Juarez-
Jiménez & Munuera-Martinez, 2021; Herchenréder & ark., 2021;
Oerlemans & ark., 2023). Pes planusta ortez ve egzersiz tedavilerinin
etkilerini karsilagtiran ¢aligma sayisi az olmasiyla birlikte bu iki
tedavinin birbirine ustiinliigiine iliskin sonuglar ¢eligkilidir (D. Y.
Jung, E. K. Koh & O. Y. Kwon, 2011; E. K. Kim & Kim, 2016;
Taspinar & ark., 2017).

Pes planusta bantlama uygulamalar1 ise kendi igerisinde
cesitli bant tipleri ve tekniklerini icermektedir. Bant tipine gore
fizyolojik ve mekanik etki degismekle birlikte bantlamayla amag
ark1 yiikseltmek ve pronasyonu onlemektir (Tang & ark., 2021). Pes
planusta rijit bantlama uygulamalarinin iyi bir stabilizasyon saglama
roliiniin yaninda pronasyonu diizeltici mekanik etkileri vardir (Siu,
Shih & Lin, 2019). Kas1 destekleyen dinamik bant, kinezyolojik
bantlarin aksine kasin kisalmis pozisyonunda uygulanmaktadir.
Boylece; germe sirasinda biriken enerji, kasin kasilmasiyla daha
etkin gii¢ {iretmesini saglayabilir (Kodesh, Cale-benzoor & Dar,
2021; Silva & ark., 2021). 2021 yilinda yayimlanan meta-analizde
ise rijit bantlama tekniklerinin bantlamadan hemen sonra ark
yiiksekligini artirmada daha iyi oldugu ancak aktivite sonrasi etkinin
bantlama tipine gore degistigi ve genel anlamda azaldig ifade
edilmistir (Tang & ark., 2021). Ayrica, pes planusta ayak
biyomekanigini kontrol etmek i¢in uygulanan rijit bantlamanin ark
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yiiksekligini normalize etmede kinezyolojik bantlamaya gore daha
tistiin oldugu bildirilmistir (T. Kim & Park, 2017). Pes planusta
gevseme uygulamalari ise kisinin kendi kendine yaptigi1 ya da alet
yardimiyla kasa fasyal tekniklerin uygulandig: tedavi yontemidir ve
literatiirde sinirl ¢alismalar vardir (Choi & Lee, 2021). Esnek pes
planuslu bireylerde peroneus longus kasmin miyofasyal gevseme
sonrasinda abdiiktor hallusis kas aktivasyonunu artirdigi ve ark
yiiksekliginde artig sagladigi goriilmiistir (Choi & Lee, 2021).

Bazi goriislere gore semptomatik olmayan pes planusta
egzersiz tedavisi, uygun ayakkabi onerisi, Kilo kontrolii yeterli
olabilirken (M. S. Lee & ark.,, 2005); semptomatik durumda
fizyoterapi yaklasimlari, ortez ve antiinflamatuar ilag¢ kullanilmalidir
(Nielsen & ark., 2011). Konservatif tedaviye yanit alinamayan ve
ilerleyen deformitelerde ise cerrahi disiiniilmektedir. Pes planusa
yonelik cerrahi uygulamalar icerisinde yumusak doku operasyonlari,
osteotomi, artrodez yer almaktadir (Bouchard & Mosca, 2014).

Normal ve pronasyonlu ayaklarda kas kuvvet ve aktivasyonu

Ayak kor sistemi olarak ifade edilen kavram igerisinde aktif,
pasif ve noral alt sistemlerden bahsedilmektedir. Bu basliklar altinda
toplanan yapilar ayagin statik ve dinamik aktivite kosullarina
uyumunu kontrol etmektedirler. Arkin pasif destekleyicileri kemik,
bag, eklem gibi yapilarken; aktif destekleyicileri intirinsik ve
ekstirinsik kaslardir (Bek, 2018a).

Ayagin ekstrinsik kaslarindan tibialis anterior, tibialis
posterior, peroneus longus kaslarmin yiiriiyiis sirasinda midtarsal
eklemin stabilizasyonuna yardimci oldugu ve bu kaslarin durus
fazinda arka destek sagladigi bilinmektedir (Van Boerum &

--170--



Sangeorzan, 2003). Esnek pes planuslu bireylerde istirahat ve topuk
temasi fazinda ekstrinsik kas zayifliginin ark distiklagi ile iliskili
oldugu goriilmiistiir (Basmajian & Stecko, 1963). Ayrica yapilan
elektromiyografi (EMG) calismasinda pes planuslu bireylerde,
pronasyonla birlikte ayagin ekstrinsik kaslarinda aktivasyon artisi
oldugu bildirilmistir (Gray & Basmajian, 1968).

Intirinsik kaslarin origo ve insersiyolar1 ayak icerisindedir.
Bu kaslar, dort katmanli kas tabakasindan olusmaktadir. 1k iki
katman ayagin medial ve lateral longitudinal arklari ile ayn1 hizada
yerlesmisken daha derindeki katmanlar ise daha ¢ok anterior ve
posterior transvers kemerlerle yapilandirilir (McKeon, Hertel &
Davis, 2015). intirinsik kaslardan abduktor hallusis, fleksor
digitorum brevis ve interossedz gibi kaslarin yiiriiyiisiin itme fazinda
ayak arklarina destek oldugu bilinmektedir (Van Boerum &
Sangeorzan, 2003). Abdiiktor hallusis kasi, ayak intirinsik kaslart
icinde en medialde ve yiizeyde olan kastir. Bu kas statik durus
sirasinda arki desteklemede ve ayak pronasyonunu kontrol etmede
onemli rol oynamaktadir (Fiolkowski & ark., 2003). Ayrica bu kasla
birlikte birbirine yakin yerlesimli diger kaslardan alinan cevaplar
karisabildiginden abdiiktér hallusis kasi1 ile medial yerlesimli
intirinsik kaslarin tiimii i¢in abdiiktor hallusis kas1 vekil goriilmiistiir
(Soysa & ark., 2012). Saglikli bireylerde yapilan bir EMG
caligmasinda tibial sinire blok uygulandiginda ayagimn intirinsik
kaslarindan abdiiktor hallusis kas aktivitesi engellenmis ve ark
diistikligii goriilmiistiir (Fiolkowski & ark., 2003).

Yapilan bir ¢alismada, ayak intirinsik  kaslarini
degerlendirmek i¢in altin bir standart olmadig: i¢in degerlendirme
tekniklerinin ayak parmak fleksiyon kuvvetini 6lgme gibi dogrudan
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ya da goriintileme teknikleri ve EMG c¢alismalar1 ile dolayli
degerlendirildigi ifade edilmistir (Soysa & ark., 2012). Ayak
parmag fleksiyon kuvvet 6l¢iimii yapildiginda ortaya ¢ikan kuvvet
degerinin ayagmn intirinsik ya da ekstrinsik kaslarinin her ikisinden
de kaynakli olabilecegi de diisiiniildiigiinden, bu 6l¢iim yontemi
simirlt bilgi vermektedir. Kuvvet &lglimiinde yararlanilan diger
yontemler; manuel kas testi, ayak parmaklarmi kavrama
dinamometresidir (Soysa & ark., 2012).

Ayagin intirinsik kaslarimin yiiriime sirasinda stabilizasyona
katkis1 ve bag, kemik gibi ayagin pasif dokularini1 koruma rolii vardir
(Basmajian & Stecko, 1963). Pes planusta intirinsik ayak kaslarinin
stabilizasyona katkisinin zayif oldugu bildirilmistir (Carr, Yang &
Lather, 2016). Pes planuslu ayaklarda plantar intirinsik kaslari
normal ark yapisi olan bireylere gore atrofik oldugu ve pes planus
siddetiyle abdiiktor hallusis ve fleksor hallusis brevis kaslarinin kesit
alanlarindaki azalmayla iliskili oldugu bildirilmistir. Ayak kas kesit
alaninin azalmasi ayagin dis yiiklere direnme kapasitesini azaltabilir
(Rome & ark., 2010).

Intirinsik ayak kaslarinmm anatomik ve biyomekanik
ozellikleri nedeniyle biiyiik dondiiriicii gii¢ tiretemezler. Bunun
yerine ayagin postiirel degisimi sirasinda olusan gerim cevabiyla
duyusal bilgi tiretme kapasitesi vardir (Liebenson, 2007). Bu duruma
ornek olarak tekrarlayict kasilma davraniglart sonrasi olusan
yorgunlugun alt ekstremite pozisyon hissini azaltmasi Ornek
verilebilir (Hiemstra, Lo & Fowler, 2001). Plantar intirinsik
kaslartyla yapilan EMG c¢alismalar1 bu kaslarin daha ¢ok kosu
sirasinda daha az ise yiiriiylis sirasinda tutarli aktivasyon cevabi
gosterdigini ortaya koymaktadir (Reeser, Susman & Stern Jr, 1983).
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Pes planuslu kisiler, abdiiktor hallusis kas kuvvetlendirme
egzersizi sirasinda intirinsik ayak kaslarinin zayifligini telafi etmek
icin tibialis anterior, tibialis posterior ve peroneal kaslar gibi
ekstrinsik ayak kaslarinin aktivitesini artirabilmektedir (Van
Boerum & Sangeorzan, 2003). Yapilan bir calismada da pes
planuslu bireylerdeki zayif olan abdiiktor hallusis kasini telafi etmek
amaciyla tibialis anteriorun asir1 aktive oldugu goriilmiistiir (J.-H.
Choi & ark., 2020). Pes planuslu bireylerde kisa ayak egzersizleri
sirasinda abdiiktor hallusis ve tibialis anterior kasinin aktivitesine
bakan aynmi goriislii baska ¢alismada ise pes planuslu bireylerde
abdiiktor hallusis aktivitesinin anlamli olarak daha diisiik oldugunu,
tibialis anterior kasmin ise telafi edici fonksiyonundan otiirti
aktivasyonun arttigini bildirmislerdir (J. H. Lee & ark., 2016).

Pes planuslu ayaklarin, normal ayaklara gore kas morfolojisi
tartismalidir. Abdiiktor hallusis kasi, sadece bas parmagin abdiiktorii
olmayip 6n ayak addiiktorii rolii oldugu tahmin edilmektedir. Kas
formolojisini  degerlendirmek  igin  ultrasonografi  siklikla
kullanilmaktadir. Buradan elde edilen sonucun kas kuvvetinin
gostergesi olabilecegi diisiiniilmektedir (Sakamoto & Akita, 2004).

Abdiiktor digiti minimi ve abdiiktor hallusisin oblik bas1 6n
ayak abdiiktorleri olarak kabul edilmektedir. Pes planusta ark
diistikligt ile birlikte 6n ayak abdiiksiyonunun sonucunda bu
kaslarin aktiviteleri azalir ve buna bagli kas atrofisi meydana
gelebilir (Sakamoto & Akita, 2004). Sakamoto K. ve ark. yaptig
calismada normal ve pes planuslu ayaklarimn intirinsik kas morfolojisi
karsilastirilldiginda; pes planusta abdiiktor hallusiste hipertrofi
goriiliirken, abdiiktor digiti minimi ve abdiiktor hallusisin oblik
basinda atrofi gézlenmistir (Sakamoto & Akita, 2004). Pes planusta
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goriilen arka ayak eversiyonu ve 6n ayak abdiiksiyonu nedeniyle; 6n
ayak addiiktorleri arktaki disiikliigi kontrol etmek igin normal
ayaga gore daha fazla aktive olur. Bu nedenle abdiiktor hallusiste
kalinlasma Ve tibialis posterior kas aktivasyonunda artis gortilebilir
(Sakamoto & Akita, 2004). Bu durumla benzer olarak, ayagin
ekstirinsik kaslarindan peroneus longusun kas aktivitesinin azalmasi
ve buna bagh kas kalinhigmin pes planuslu ayaklarda azaldig
diistintilebilir (Sakamoto & Akita, 2004).

Pes planusa yonelik egzersizler ornekleri
Kisa ayak egzersizi

Egzersiz oturma sirasinda uygulanacaginda oncelikle, kalca
ve diz yaklasik 90°de, ayaklar pelvis genisliginde agik olacak sekilde
kisi pozisyonlanir. Daha sonra kisinin ayak parmaklarini fleksiyona
¢ekmeden birinci metatorsafalangeal eklemini kalkaneusa dogru
cekmesi ve bes saniye boyunca ayagin intirinsik kaslarini kasili
tutmasi istenir. Ayakta durma ve tek ayak iizeri pozisyonda
yapildiginda ise alt ekstremitenin anatomik diizgiinligii korumak
acisindan ikinci ayak parmagi ile patella hizalanmasma dikkat
edilmektedir. Ayrica, kalganin nétral pozisyonuna ve omurga
diizgiinliigiine dikkat edilmesi onerilmektedir (D. Y. Jung & ark.,
2011).

Kanita dayali etkinligi yiiksek bulunan bu egzersizi oturma,
ayakta durma ve tek ayak iizeri pozisyonlarda uygulama yapan
calismalar vardir. Abdiiktor hallusis kas aktivasyonu, tek ayak istii
pozisyonda yapilan kisa ayak egzersizi sirasinda ayakta durma
sirasinda yapilmasina oranda daha fazla oldugu bildirilmistir. Ayrica
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tek ayak iistii pozisyonda cevre kaslarda koordinasyon ihtiyaci da
artmaktadir (Kelly & ark., 2012).

Oturma pozisyonunda uygulanan kisa ayak egzersizini, pes
planuslu ve normal anatomik dizilimli ayaklar {izerinde etkisini
inceleyen calismada, pes planusta abdiiktor hallusis kas aktivasyonu
onemli Olgiide diisik c¢ikmistir. Ayrica pes planusta tibialis
anterior/abdiiktor oran1 daha yiiksek ¢ikmistir (J. H. Lee & ark.,
2016). Egzersiz; ayak bilegi notralde ve dorsi fleksiyonda
uygulandiginda plantar fleksiyonda yapilmasina gore daha yiiksek
tibialis anterior ve abdiiktor hallusis kas aktivasyonu goriilmiistiir
(Yoon & ark., 2017). Kisa ayak egzersizini postural stabiliteyi
gelistirmek i¢in Oneren yazarlar vardir. Ayrica egzersizin ¢iplak
ayakla yapilmasmi, somatosensoriyel sinir sistemini daha fazla
uyarmak agisindan 6nermislerdir (Page, 2006). Plantar intirinsik kas
kuvvetlendirme c¢alismalari, hem pronasyon kontroli hem de
propriosepsiyon agisindan énemlidir (McKeon & ark., 2015).

Sekil 1: Kisa ayak egzersizi.

Istirahat durusu b. Egzersiz sirasinda)
Kaynak: (D. Y. Jung & ark., 2011).
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Ayak parmaklarimm disa yayma egzersizi (toe spread out)

Ayak parmaklarinin timiine ekstansiyon ve abdiiksiyon
yapildiktan sonra bas parmak ve besinci parmak yere indirilir ve
ardindan ortadaki ti¢ parmak 5 saniye kasili tutulduktan sonra yere
dogru indirilerek gevsetilir. Bu egzersizi oturma ve ayakta durma
pozisyonlarinda alt ekstremitenin anatomik dizilime dikkat ederek
uygulama yapan ¢alismalar vardir (D. J. Park & Y. I. Hwang, 2020)

i "N N

A " :
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Sekil 2: Ayak parmaklarini disa yayma egzersizi.

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

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

Piano egzersizi (bas parmak ve diger dort parmagin
ekstansiyonu egzersizi)

Egzersiz oturma pozisyonunda yapildiginda; kalga ve diz 90°
fleksiyonda iken ilk 6nce sadece bas parmak ekstansiyona alinir, bas
parmak yere indirildikten sonra ise diger dort parmak ekstansiyona
getirilir. Ayakta durma pozisyonunda, alt ekstremitenin anatomik
dizilime dikkat edilerek uygulama yapilabilmektedir (Futrell,
Roberts & Toole, 2022).
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Sekil 3: Piano egzersizi.
Bag parmak ekstansiyonu b. Dort parmak ekstansiyonu )
Kaynak: (Futrell, Roberts & Toole, 2022).

Havlu kivirma egzersizi

Havlu kivirma egzersiziyle birlikte MLA acis1 artmaktadir.
Egzersiz yapilirken hem metatarsofalangeal eklemler hem de
interfalangeal eklemler biikiilmektedir. Bu egzersizin hem intirinsik
ayak kaslarini hem de fleksor hallusis longus ve fleksor digitorum
longus gibi ekstrinsik ayak kaslarimi da kuvvetlendirdigi
gosterilmistir (Tourillon, Gojanovic & Fourchet, 2019).

Kaygan bir yiizeye yerlestirilen havlu, ayak parmaklar ile
kavranir ve 5 saniye boyunca hareket siirdiiriilerek yapilmaktadir.
Bu egzersizi oturma, ayakta durma ya da tek ayak iizeri durusta
uygulayan calismalar vardir (Futrell & ark., 2022).
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Sekil 4: Havlu kivirma egzersizi.
Kaynak: (Futrell & ark., 2022).

Tibialis posterior kuvvetlendirme egzersizleri

a) Kapal zincir direncli ayak addiiksiyonu: Lee ve ark.
oturma pozisyonunda, egzersiz yapilacak bacagi stabilize etmek igin
kisinin capraz taraftaki elini ayn taraf dizi iizerine yerlestirmesini
istemislerdir. Boylece iki bacak aras1 agiklik 6n kol mesafesi kadar
olmakta ve egzersiz sirasinda kisinin bu pozisyonlamayi korumasi
istenmistir. Egzersiz yapilacak taraftaki diz ise yaklasik 80°
fleksiyona alinir ve direngli bant, ayagin metatarsal ve navikular
bolgesinden gegirilerek sarilir. Direngli bant, zeminden 45°lik a¢1 ile
tutularak egzersiz boyunca bant gerilimi korunmaya galisilmistir.
Dirence kars1 ayagin hareket yonii ise adduksiyondur (Alam & ark.,
2019).
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Sekil 5: Kapali zincir diren¢li ayak addiiksiyonu.
Kaynak: (Alam & ark., 2019).

b) Bilateral topuk kaldirma: Egzersizin yapilis1 sirasinda
kisi ayakta durur ve ¢ift tarafla parmak ucu tlizerinde topuk yiikselisi
yapar. Egzersiz sirasinda dizlerin ekstansiyonda kalmasina dikkat
edilmektedir (Futrell & ark., 2022).

Sekil 6: Bilateral topuk kaldirma.
Kaynak: (Futrell & ark., 2022).

c) Agik zincir direngli ayak supinasyonu: Lee ve ark.
kisinin egzersiz yapacak bacagini bir tabure tizerinde uzatmasini ve
kars1 ekstremitesini de denge saglayabilmesi agisindan egzersiz
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sirasinda yerle temas halinde kalmasini istemislerdir. Tabure {izerine
uzatilan diz ekstansiyonda iken ayak tabanindan gegirilen direngli
bandin uglar ipsilateral omuza dogru ¢ekilmistir. Daha sonra kisi
dirence kars1 ayak bilegine plantar fleksiyon ve inversiyon hareketi
yapmistir (Sanchez-Rodriguez & ark., 2020).

Sekil 7: A¢ik zincir direngli ayak supinasyonu.
Kaynak: (Sanchez-Rodriguez & ark., 2020).

Gastroknemius germe egzersizi

Soleus kasinin kisaligi tek basina goriilmedigi(Di Giovanni
& Langer, 2007); izole gastroknemius kas kisaliginin pes planus,
arka ayak pronasyonu gibi deformitelere neden oldugu bildirilmistir
(Hill, 1995). Gastroknemius-soleus kompleksinin kisaligi ayak
bilegi ekleminin dorsi fleksiyonunun azalmasina ve olusan mekanik
stresin subtalar ekleme kaymasina neden olmaktadir (Ueki, Sakuma
& Wada, 2019). Bu kaslarin asil tendonuyla ve kalkaneusla
baglantis1 nedeniyle kasta olusan gerilim, plantar fasyadaki gerilimi
de artirmaktadir (Cheung, Zhang & An, 2006). Ayrica ayak plantar
basing dagilimini etkiledigi, ayagin medialine ve 6n ayaga daha fazla
yiikklenme oldugu (Kubilay, 2020), gastroknemius uzatildiginda
basincin normal degerlere donebildigi raporlanmistir (Molund &
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ark., 2018). Ayak bilegi dorsi fleksiyonu esas olarak talokrural
eklemde meydana gelmektedir, subtalar ve midtarsal eklemlerin
hareketi dorsi fleksiyon miktarimni etkiledigi igin; subtalar eklemin
notral poziyonun korunmasi pronasyonlu bireylerde ozellikle
onerilmektedir (Jung & ark., 2009).

Yapilan bir calismada normal kas esnekligine sahip
bireylerde, gastroknemius-soleus kompleksini pronasyon ya da
supinasyon pozisyonunda germe arasinda fark gorilmemistir
(Worrell, McCullough & Pfeiffer, 1994).

Gastroknemius-soleus kompleksini germek i¢in duvar
kenarinda uygulama yapilmaktadir. Egzersiz sirasinda; kalganin
notral pozisyonda, ellerin gogiis hizasinda duvara yerlestirimesini,
daha sonra gerilecek bacagin diiz ve geriye, 6ndeki bacagin diz
fleksiyonuna alinmasini istemislerdir. Daha sonra topuklar yerden
kalkmadan 30 saniye boyunca pozisyonun koruyarak germe
uygulamiglardir (J. Lee, Cynn, Shin & Kim, 2021).

Pes planusta kanita dayah hangi egzersizleri tercih edilebilir?

Kisa ayak egzersizi ile havlu kivirma egzersizini karsilastiran
bir calismada, her iki egzersiz de ayakta durma ve tek ayak {istii
pozisyonlarda yapildiginda abdiiktor hallusis kas aktivasyonu her iki
pozisyon i¢in kisa ayak egzersizinde yiiksek ¢ikmistir (D.-Y. Jung &
ark., 2011). Hem oturma hem de ayakta durma sirasinda yapilan kisa
ayak egzersizi sirasindaki MLA agis1 da parmak kivirma egzersizine
gore daha kiigiik bulunmustur (D.-Y. Jung & ark., 2011). Bu iki
egzersiz arasinda kisa ayak egzersizinin daha etkili oldugu
goriilmektedir. Klinikte egzersiz protokolii igerisinde kisa ayak
egzersizini farkli durus pozisyonlarinda uygulamak faydali gibi
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goriilmektedir. Kelly ve ark. (Kelly & ark., 2012) cift bacak ve tek
bacak durusu sirasindaki intirinsik kas aktivasyonunu EMG
calismasiyla incelemistir. Bu iki pozisyon karsilastirildiginda artan
postiiral taleple intirinsik kaslarda aktivasyon artist1 oldugu
gorilmiistiir.

Havlu toplama egzersizi, kisa ayak egzersizi kadar etkili
goriilmese de ayak ark yapisinmi yiikseltmeye yardimei olmaktadir.
Chung ve ark. kisa ayak egzersizi ile havlu toplama egzersizini
karsilastirdiklar1 sekiz haftalik ¢alismanmn sonucunda; her ki
egzersiz de navikiiler diisme miktari 6nemli 6l¢iide azaltmistir
ancak navikiiler diisme miktar1 kisa ayak egzersizi’de havlu toplama
egzersizine gore daha fazla diismistiir (Chung, Lee & Lee, 2016).
Kisa ayak egzersizi ile havlu kivirma egzersizini karsilastiran bir
baska calismada ise gluteus maksimus ve mediusun baslangic
zamanimindaki iyilesme kisa ayak egzersizi’'nde anlamli olarak
onemli Ol¢iide iyilesme gostermistir. Kisa ayak egzersizi sirasinda
kalga izometrik kalga abdiiksiyonu uygulandiginda abdiiktor hallusis
kas aktivasyonu daha yiiksek ¢ikmistir. MLA agis1 ise ayakta durma
sirasinda daha fazla artmustir (J. H. Choi & ark., 2020). Unver ve ark.
yaptig1 calismada alt1 hafta boyunca uygulanan kisa ayak egzersizi
ile egzersizin navikiiler diisme miktarinda azalma sagladigi ve orta
ayagi maksimum kuvvetini artirdigi goriilmiistiir (Unver, Erdem &
Akbas, 2020).

Egzersiz protokollerinin  uygulanma siiresi ve sikligt
onemlidir. Kisa ayak egzersizi’nin ayak postiirii ve navikiiler diisme
miktar1 tizerinde etkili olabilmesi i¢in bes hafta ve tizeri yapilacak
uygulamalar 6nerilmistir. Bununla birlikte egzersizin haftalik seans
sayist Ve tekrar sayisi ile ilgili calismalara ihtiyag oldugu
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belirtilmistir (Hara, Kitano & Kudo, 2023). Egzersizlerle beraber
tabanlik tedavisi klinikte uygulanmaktadir. Jung ve ark. sekiz hafta
boyunca kisiye tabanlikla birlikte kisa ayak egzersizi
uygulandiginda, abdiiktér hallusis kas kesit alaninda ve fleksor
hallusis brevis kas kuvvetinde sadece tabanlik uygulamasina goére
onemli Olgiide artis oldugunu gormiislerdir (D.-Y. Jung & ark.,
2011). 2022 yilinda yayimlanan sistematik derleme ve meta-analiz
calismasina  gore plantar intirinsik  kas  kuvvetlendirme
caligmalarinin bu kaslarin kesit alaninda ve hacminde degisiklik
ortaya ¢ikarmadig ifade edilmistir (D.-Y. Jung & ark., 2011).

Intirinsik ve ekstrinsik kaslar1 birlikte calistiran egzersiz
protokolleri de vardir. Lee ve ark. (D.-b. Lee & Choi, 2016)yaptig1
calismada bir gruba kisa ayak egzersizi ile havlu kivirma egzersizi
verilirken (kontrol grubu) deney grubuna ayrica tibialis posterior
kuvvetlendirme (direngli ayak addiiksiyonu ve kama {izerinde ayakta
kama ile supinasyon egzersizi) de verilmistir. Kisa ayak egzersizi ile
havlu kivirma egzersizleri; oturma, ayakta durma ve tek ayak tizeri
pozisyonlarda yapilmistir. Deney grubunda navikiiler diisme miktari
fazla olsa da iki gruptaki degisim miktar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamustir.

Klinikte egzersizle birlikte elektrik  stimulasyonu
uygulamalaria da yer verilebilir. Esnek pes planuslu bireylerde 4
hafta noéromiiskiiler elektrik stimulasyonu (NMES) ve kisa ayak
egzersizi birlikte uygulandiginda tek basina uygulanan kisa ayak
egzersizi’'ne gore abdiiktor hallusis kas aktivasyonunu daha fazla
artirdigin1  ifade etmislerdir. navikiiler yiikseklik oraninda ve
abduktor hallusis kas kesit alaninda anlamli fark c¢ikmasa da
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kombine grupta kesit alaninda anlamli artis goriilmiistiir
(Namsawang & ark., 2019).

Ayak parmaklarini disa yayma egzersizinin  kisa ayak
egzersizine gore abdiiktér hallusis kas aktivasyonunu daha fazla
artirdig goriilmistiir (M.-H. & ark., 2013). Kisa ayak egzersizi ile
ayak parmaklarinin disa yayma egzersizi birlikte yapildiginda
abduktor hallusis, fleksor hallusis brevis ve ekstansor hallusis longus
kaslarinda aktivasyon artmistir (D.-J. Park & Y.-l. Hwang, 2020).
Bu iki egzersizin bir arada yapilmas: etkinligi artirabilir
goziikkmektedir.

Sonu¢

Toplumda en sik goriilen ayak deformitelerinden biri olan
pes planus (Dulai & ark., 2021; Scholz & ark., 2017) yonetiminde;
deformiteyi tanimlayabilmek ve altta yatan patolojiye uygun karar
verebilmek i¢in konservatif ya da cerrahi yaklasimlar hakkinda bilgi
sahibi olmak 6nemlidir (Bouchard & Mosca, 2014). Konservatif
tedavi yontemleri igerisinde (Rome & ark., 2010), literatiirde
tartigilan yanlarinin  olmasiyla birlikte egzersizin etkinligini
gosterebilecek giiclii kanitlar oldugundan (Hara & ark., 2023)
Klinikte egzersizlere tek basina ya da destekleyici diger konservatif
yaklasimlarla birlikte uygulamak tedavi basarisini artiracaktir.
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BOLUM X

Kas Iskelet Sistemi Hastahiklarinda Proloterapi

Ilknur Topal Yarat!

Giris

Uluslararast Agr1  Arastirmalart Dernegi (IASP) agriy1
“Gergek veya potansiyel doku hasart ile ilgili hos olmayan, duyusal
ve duygusal deneyim” olarak tanimlar (1). Agr1 giincel tanimlamada,
nosiseptif, noéropatik, nosiplastik ve mixt tip olarak
siniflandirilmaktadir (2). Nosiseptif agri, en sik goriilen agri tipi
olmakla beraber, doku yaralanmasini takiben nosiseptif reseptorlerin
algilamasiyla ortaya c¢ikan agri tipidir. Nosiseptif agri en temel agri
unsuru olup fizyolojik veya inflamatuar agri olarak da bilinir.
Viicutta koruyucu bir ol de tstlenmektedir (2). Somatik agrilar,

! Doktor 6gretim Uyesi, Istanbul Medipol Universitesi, Fiziksel tip ve Rehabilitasyon
ABD, Orcid:0000-0002-5904-2980
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kemik agris1 ve visseral agriyr Nosiseptif agrinin subtipleridir.
Somatik agri, yamusak doku iltihab1 veya travmasi nedeniyle cilt,
deri alt1 dokular ve kaslar gibi yiizeysel dokulardan
kaynaklanir. Kemik agrilari, kemik kiriklar1 ve travma nedeniyle,
iskelet sisteminden kaynaklanir. Viseral agri ise i¢ organlarin
inlfamasyonu ve distansiyonundan kaynaklanip kolik ve kramp tarzi
kotii lokalize bir agri gesididir. Akut apandisit, renal veya biliyer
kolik agrilar1 6rnek olarak verilebilir (2). Sinir sisteminin lezyonu
veya disfonksiyonu ile olusan agriya noropatik agri denilir.
Genellikle ilgili noéral doku veya yapinin dagilimi boyunca ortaya
cikar ve hipoestezi/hiperestezi, hipoaljezi/hiperaljezi, allodini veya
parestezi gibi duyusal degisikliklerle iliskendirilir. Yanma, elektrik
carpmasi, uyusma, igne batmasi veya donma seklinde semptomlari
vardir (3). Nosiplastik agr1 ise periferik nosiseptor aktivasyonuna
neden olan doku veya somatosensoriyel hasar olmaksizin degisen
nosisepsyondan kaynaklanan agridir (3,4). Fibromiyalji, kronik low
back pain, phantom agris1 buna 6rnek olarak verilebilir. Mixt tip
agr1, ayn1 hastada nosiseptif agri ile noropatik agrinin bir bileseninin
bir arada bulunmasidir. Basarisiz Lomber omurga cerrahisini sonrasi
kalict agr1 mixt tip agrinin 6rnekleri arasindadir. Buradaki mekanik
bel agris1 nosiseptif bileseni temsil ederken radikiiler alt ekstremite
agrist noropatik bileseni temsil eder (5).

Agr tedavisi, bireyin durumuna ve agr tipine 6zgii olarak
kigisellestirilir. Agrimin tdavisinde basmak sistemi esastir.
Genellikle noninvaziv konservatif yontemlerle baslanarak daha ileri
diizey tedavilere gegilebilir. Kas-iskelet sistemi agrisi olan
hastalarda, steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar (NSAID'ler),
birinci basamak tedavideki ilk unsurdur. Bu yontem, genellikle

--198--



egzersiz, fizyoterapi, akupunktur ve bitkisel bazli preparatlar gibi
farmakolojik olmayan yontemlerle kombine edilir (6). Ancak,
NSAID'lerin yaygin olarak kullanilmasi, bu ilaglarin beraberinde
yiiksek yan etki insidansin1 tasimasidir. Gastrointestinal (GiS)
toksisite, bobrek  fonksiyon  bozuklugu, kardiyovaskiiler
komplikasyonlar ve 6zellikle yasli hastalarda ilag-ilag etkilesimi gibi
riskler, bu durumda "alternatif” tedavilere yonelimi artirmistir (7).

Proloterapi agr1 yonetiminde son yillarda giderek popiilerlik
kazanan bir yontemdir. Proloterapi, eklem, bag, tendon ve diger bag
dokusu yaralanmalarini tedavi etmek i¢in kullanilan bir enjeksiyon
tedavisidir (8). Bu tedavi yontemi, viicudun dogal iyilesme siirecini
uyaracak sekilde genellikle dekstroz veya tuzlu bir ¢ozelti enjekte
edilmesini igerir (9). Proloterapinin temel prensibi, bu ¢ozeltiyi
hasarli veya zayif dokulara enjekte ederek hafif bir inflamatuar yanit
tetiklemektir. Bu inflamatuar yanit, viicudun kendi iyilesme
mekanizmalarin1 harekete gecirir, hasarli dokular1 gii¢lendirir ve
onarir (9). Proloterapi, 1930'larda Amerikali1 osteopat ve cerrah Dr.
Earl Gedney tarafindan kurulmus ve teknigi kendi bag
yaralanmalarini tedavi etmek igin gelistirip popiilerlestirmistir (10).
Schultz (11), temporomandibular eklem subluksasyonlarinin 0.25-
0.5 ml sodyum psilat enjeksiyonu ile etkili bir sekilde tedavi
edildigini ve bu islemin ardindan bag dokuda fibrozis (sertlesme)
meydana geldigini rapor etmistir. Schultz, sklerozan maddesinin
(sodyum psylliate) enjeksiyonundan 4-6 giin sonra sonra, 4-6 giin
icinde yumusak dokuda fibrozis ozelliklerini gozlemlemistir. Bu
bulgu, sklerozan c¢ozeltilerin bag dokusu ve eklem kapsiiliinii
giiclendirerek ekleme stabilizasyonunu saglamada
kullanilabilecegini gostermistir (11)
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Bu diisiince George S. Hackett tarafindan daha da
gelistirilerek kronik agrili kas yapisi sistemi disabilitesinin siklikla
ligaman laksitesinden kaynaklandigi ve bu durumun eklem
instabilitesine ve bunu takip ederek ligaman ve tendonlardaki
nosiseptif liflerin aktivasyonuna neden oldugunu ileri siirmiistiir (9).
Hackett, mekanik instabilitenin nosiseptif uyarmin kaynagi
oldugunu soylemistir (9). Hackett’ e gore Akut veya kronik fiziksel
travma veya anormal durus ligaman laksitesine neden olabilir (9).
Bu da uzun vadede dejeneratif degisimleri beraberinde getirebilir.
1950'ler ve 1960'lar boyunca, Dr. George Hackett proloterapiyi daha
da gelistirdi, klinik ¢alismalar yiiriittii ve 1960 yilinda temel kitabi
"Proloterapi ile Tedavi Edilen Bag ve Tendon Gevsemesi'"ni
yayinladi (9).

1954 yilinda Amerikan Osteopatik Skleroterapi Koleji'nin
kurulmasiyla proloterapi konusunda genis olgekli hekim egitimi
basladi (12). 1956 yilinda bu grup, Amerikan Osteopati Dernegi
(AOA) tarafindan tanindi ve onaylandi, bdylece proloterapi
teknikleri konusunda ilk resmi egitimi 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 bagh grup, giiniimiizde Amerikan Osteopatik
Proloterapi ve Rejeneratif Tip Dernegi (AOAPRM) olarak biliniyor.
Ayrica, Hackett Hemwall Patterson Vakfi ve Amerikan Ortopedik
Tip Dernegi (AAOM) gibi diger gruplar da doktorlar1 proloterapinin
geleneksel ve yeni bigimleri konusunda egitmeye devam ediyor (12).
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80 yil1 askin siiredir, yenilik¢i diisiince ve iyilesmeyi tesvik
eden yaratict yaklagimlar, giiniimiiziin proloterapi ve rejeneratif
tibbinin gelismesine katkida bulunmustur. 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 mekanizmasi

Proloterapi, normal hiicrelerin ve dokularin biiytimesini
tesvik etmek i¢in birkag tedavi seansi sirasinda, agrili ve dejenere
tendon girisleri (entezler), eklemler, baglar ve bitisik eklem
bosluklarina kiigiik miktarlarda tahris edici bir soliisyon uygulayan,
cerrahi olmayan bir rejeneratif enjeksiyon teknigidir (12). Tahris
edici sollisyonlar ¢ogunlukla normalde viicutta bulunan dogal bir
glikoz formu olan dekstroz (d-glikoz) igerir, ancak ayni zamanda
polidokanol, manganez, ¢inko, insan biiyiime hormonu, pomza,
ozon, gliserin veya fenol kombinasyonlarini da igerebilir (12). Klinik
pratikte en yaygin kullanilan proloterapi ajani, konsantrasyonlari
%12,5 ile %25 arasinda degisen dekstrozdur (13) Dekstroz, suda
¢ozlinebildigi, kan kimyasinin normal bir bileseni oldugu ve birgok
bolgeye ve biiyiik miktarlarda giivenli bir sekilde enjekte edilebildigi
icin ideal bir ¢ogalict olarak kabul edilir. Hipertonik dekstroz
soliisyonlari, enjeksiyon bolgesindeki hiicreleri dehidre ederek etki
gostererek lokal doku travmasina yol acar, bu da grantilositleri ve
makrofajlart ¢ekerek iyilesmeyi destekler (12). Proloterapi
soliisyonlar1 agrili veya hasarli bag, tendon veya eklem alanina
enjekte edilince kontrolli bir inflamatuar yaniti tetikleyerek
viicudun dogal iyilesme siirecini baglatir (14). Enflamasyon,
fibroblastlar1 aktive eder ve kollajen iiretimini artirarak bag dokusu
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ve tendonlarin yapisal biitiinliiglinii yeniden organize der. Bu siireg,
zamanla bag dokularinin ve eklemlerin stabilitesini artirarak agrinin
azalmasmmi ve fonksiyonun iyilesmesini saglar. Yenilenen ve
giiclenen bag dokulari, mikroinstabiliteyi azaltir, boylece agriya
neden olan asir1 hareketler ve mikrotravmalar ortadan kalkar.
Ayrica, proloterapi enjeksiyonlari tedavi edilen bolgede kan akisini
artirarak iyilesmeyi destekler (14). Kronik kas-iskelet sistemi
hastaliklarinda proloterapinin ana hedefi baglar, tendonlar, eklem
kapsiilleri, meniskiisler ve labral yapilar gibi eklemi stabilize eden
yapilarin gerilme mukavemetini artirarak eklem stabilitesinin
restorasyonunu kolaylastiracak eklemdeki rejeneratif siireglerin
uyarilmasidir(15).

Bu alanda Sklerozan soliisyon enjeksiyonlarinin ligaman
stabilitesi iizerine olan etkisini degerlendiren birgok ¢alisma
yapilmigtir. Hackett (9), sklerozan soliisyonlarin tendonlar
tizerindeki etkilerini tavsanlarda in vivo olarak incelemistir. Sylnasol
enjeksiyonundan sonra, 48. saatte tendon ve tendon kilifinda belirgin
lenfosit infiltrasyonu gbzlenmis, 2. haftada fibroz doku olusumu
baslamig ve 9. ay sonunda kalic1 fibroz doku ile %40 tendon kalinligi
artig1 saptanmustir. Ayrica, 1 ve 3. aylarda kemik yapiminda artis
gozlenmis ve bu c¢alisma, proliferan soliisyonlarin ligaman ve
kemik-tendon  bileskesinde  hipertrofiye  neden  oldugunu
gostermistir. 1983'te Liu ve ark. (16), tavsanlarin medial kollateral
ligamentlerine %5 sodyum morrhuate enjeksiyonu yaparak ligament
Kuvvetini degerlendirmislerdir. Proliferan soliisyon uygulanan
grupta ligament kuvvetinde %27 ve kollajen lif capinda %56 artis
saptanmigtir. ~ Bu  c¢alisma,  proloterapi  enjeksiyonlarinin
ligamentlerde kontrol grubuna gore anlaml yapisal degisiklikler ve
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Kuvvet artis1 sagladigini géstermesi agisindan onemlidir. Maynard
ve ark. (17), tavsanlarda sodyum morrhuate enjeksiyonu sonrasinda
asil ve patella tendonlarindaki biyokimyasal ve morfolojik
degisimleri incelemislerdir. Calisma grubunda tendon capindaki
artig, kiiciikk kollajen fibrillerindeki, su ve glikozaminoglikan
icerigindeki artig ve fibroblast hiperplazisi ile iliskilendirilmis; tek
enjeksiyon uygulanan grupta ise anlamli bir degisim
gozlenmemistir. Bu ¢aligma, sklerozan madde uygulamasinin doza
bagl yanit gosterdigini ve kollajen liflerinin ligaman diizlemine
paralel kaldigin1 ortaya koymustur. Klein ve ark. (18), kronik bel
agrili hastalarda dekstroz, gliserin ve fenol karisimindan olusan
proliferan  soliisyonun  posterior  sakroiliak  ligamentlere
enjeksiyonunu haftada bir kez toplam 6 hafta uygulamislardir.
Tedavi sonrasi biyopsi orneklerinde fibroblast hiperplazisi ve
ligaman ¢apinda %58 artig saptanmustir.

Bu ¢alismalar, sklerozan soliisyon enjeksiyonlarmin ligaman
proliferasyonuna neden oldugunu ve histolojik degerlendirmelerin
inflamasyon ile ardindan gelen fibroblast proliferasyonunu
gosterdigini giiglii bir sekilde kanitlamistir.

Kas iskelet sistemi patolojilerinde Proloterapinin Uygulama
alanlar

Kas iskelet sistemi patolojilerinden Proloterapinin baslica
kullanilabildigi hastaliklar su sekildedir (19);

Endikasyonlar:

1. Kronik bel agrisi, boyun agrisi

2. Diz eklemi agrilar
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3. Tendinopatiler (tenis¢i dirsegi, asil tendiniti)
4. Ligament yaralanmalari (diz, ayak bilegi burkulmalarr)

5. Kalca agrist (19).

Kontraendikasyonlar:
1. Enjeksiyon yapilmasi planlanan anatomik bolgede seliilit,
enfekte bursa veya acgik yarasi olanlar
2. Kanama bozukluklar1 veya antikoagiilan tedavi altinda olan
hastalar
Ciddi koagitilopati sorunu olanlar.
Eklem protezi olanlar.
Maligniteler (kanser)

Gebelik (6zellikle erken donemlerinde)

N o g b~ w

Siddetli sistemik hastaliklar (6rnegin, dekompanse kalp
yetmezligi)

8. Proloterapide kullanilan maddelere karsi alerjisi olanlar (19).

Rolatif olarak kontrendikasyonlar
1. Daha 6nceki 2—-3 enjeksiyona cevap alinamayanlar.
2. Ogzellikle yiik tasiyan eklemlere iicten fazla enjeksiyon
yapilanlar (19).

1.Kronik bel agrisi, boyun agrisi

Bel agris1 disabilite ve is giicli kaybina neden olabilen 6nemli
bir halk sagligi sorunudur. Proloterapi, lomber ve sakroiliak
ligamentlerdeki instabiliteye bagli bel agrisin1 tedavi etmek igin
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kullanilmaktadir. Proloterapi genellikle egzersiz, vitamin ve mineral
destegi ile birlikte uygulanmaktadir.

1987 yilinda Ongley ve ark. (20), kronik bel agris1 tizerinde
proloterapinin etkilerini arastiran ilk ¢alismay1 yaynlayarak,
dekstroz, fenol ve gliserin enjeksiyonlarinin agr1 ve disabilite Vizuel
analog skala (VAS) skorlarinda anlamli diizelme sagladigin
bulmuslardir. Calismada, proloterapinin etkinligi degerlendirilmis
ancak kontrolsiiz degiskenler (farkli spinal manipiilasyon seviyeleri,
lokal anestezik ve steroid enjeksiyonlar1) nedeniyle sonuglar tam
olarak netlestirilememistir. Sonug¢ olarak, proloterapi, spinal
manipiilasyon ile birlikte uygulandiginda, tek basina salin
enjeksiyonuna gore kronik bel agrisinda daha iistiin bulunmustur.
Klein ve ark. (18), konservatif tedavilere ve laminektomiye ragmen
kronik bel agris1 devam eden 20 hastada proloterapi enjeksiyonlari,
spinal manipiilasyon ve lomber egzersiz programi uygulayarak,
tedavi sonras1t VAS agri ve disabilite skorlarinda anlamli diizelme
bildirmislerdir. Schwartz ve Sagedy (21), cerrahi tedavi dahil diger
tedavilere yanitsiz kronik bel agrili 43 hastaya posterior sakroiliak
ligament bolgesine proliferan soliisyon enjeksiyonu uygulayarak,
enjeksiyonlar tamamlandiktan 2 hafta sonra hastalarin tigte ikisinde
agrilarda %66 azalma rapor etmislerdir. Wilkinson ve ark. (22),
calismasinda major agri olusturan agrili entesopati tanist almis 35
hastada proloterapi enjeksiyonlarinin etkinligini degerlendirmistir.
Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu (%86) daha once omurga ameliyati
gecirmis  olup, tedavi sonrasinda  beyin  cerrahlarina
yonlendirilmistir. Toplamda 86 enjeksiyon uygulanan hastalarin bir
kismina sadece lokal anestezik, diger kismina ise fenol-gliserol
proliferant1 igeren proloterapi uygulanmistir. Klinik degerlendirme
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ve anket sonuglari, proloterapi enjeksiyonlarinin agr1 ve hassasiyet
lizerinde Onemli iyilesme sagladigini, is kapasitesi ve sosyal
islevsellikte artis gozlendigini ortaya koymustur. Yapilan bir
calismada PRP enjeksiyonlarinin lomber faset eklem agrisinda
zamanla iyilesen etkilere sahip oldugu ve 19 hastanin %79'u 3 ay
boyunca belirgin agr1 azalmasi yasadigi bulundu (23). Daha biiyiik
bir kohort tizerinde yapilan randomize prospektif ¢aligmada, PRP ile
yapilan faset eklem enjeksiyonlarimin zamanla artan memnuniyetle
iligkilendirilirken, kortikosteroid grubundaki deneklerin
memnuniyet oranlarinin 6 ay sonra distigi bulundu (24). Tim bu
calismalar  proloterapinin  bel agris1  tedavisinde  yarar
saglayabilecegini destekler niteliktedir.

Beulah Land ve ark. (25) kronik boyun ve iist sirt agrisi olan
98 hastada, Hemwall-Hackett dekstroz proloterapi teknigi
uygulayarak dizayn ettigi calismasinda hastalarin, agr1 diizeyinde
belirgin azalma, ila¢ kullaniminda diisiis ve egzersiz kapasitesinde
artis gibi  Onemli sonuglart bildirmistir. Calisma, dekstroz
proloterapisinin agrisi, fonksiyonel kapasite ve yasam agisindan
anlamli iyilestirmeler elde etme ve bu iyilesmelerin tedavisinden
sonraki 18 ay boyunca devam ettigi bildirmistir.

2.Diz eklemi agrilar

Diz, dirsek, omuz gibi eklemlerdeki tekrarlayan mikro veya
akut makro yaralanmalarin neden oldugu tendon ve bag hasarlari,
agriya Yol agan kikirdak dejenerasyonu, meniskiis yirtilmalar1 gibi
patolojilerle gelisen instabilitenin giderilmesinde proloterapi
kullanabilecek yontemler arasinda giderek yayginlasmaktadir. Sit
ve ark. (26) randomize kontrollii ¢alismasinda, diz osteoartriti

(KOA) olan ekleme igi hipertonik dekstroz proloterapisinin (DPT)
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normal salin (NS) doniistiirmeye kiyasla etkinligi degerlendirildi ve
52. haftada DPT'nin agriyr azaltmada, performansi ve yasam
kapasitesinde onemli miktarda performans kapasitesi bulundu.
Ayrica WOMAC skorlarinda, VAS agr1 skorlarinda anlaml
iyilesmeler gozlendi ve herhangi bir olumsuz olay bildirilmedi.
Hauser ve ark. (27), kronik diz agris1 olan 80 hastada proloterapi
iyilestirmeleri uygulamis ve %96'sinda agr1 ve tutuklukta azalma,
eklem hareketinde artis, %82'sinde ise yiiriiylis, anksiyete,
depresyon ve agri kesici gereksinimi skorlarinda anlamli diizelme
gozlemlenmistir. Sert ve ark. (28) calismasinda diz osteoartriti
(KOA) olan 66 hastada dekstroz proloterapisinin  salin
enejeksiyonuna oranla etkinligi incelenmis, dekstroz proloterapi
grubunda 18 hafta sonunda agri, sicaklik ve fiziksel fonksiyon
skorlarinda anlamli iyilesme goriilmiis, yasam Kalitesini fiziksel
parametrelerinde olumlu yanit gozlemlemistir. Hosseini ve ark. (29)
calismasinda diz osteoartriti (KOA) vakalarinda hipertonik dekstroz
ve hyaluronik asitlerin fonksiyonu ve agr1 iizerindeki terapdtik
durumlan karsilastirildi. 104 KOA hastas1 hastasimin her biri 52
kisiden olusan iki gruba rastgele ayrilarak Hyaluronik asit (HA)
grubuna eklem igine 2,5 mL hyaluronik asit uygulanirken, hipertonik
dekstroz (HD) grubuna eklem gevresine 10 mL %12,5 dekstroz
uygulandi. Enjeksiyonlar 1 hafta arayla 3 kez tekrarlandi. Sonug
olarak, her iki grupta da agri ve fonksiyonun diizeldigi, ancak
hyaluronik asitte daha fazla semptom iyilesmesi goriildiigii gortildii.
Sonug olarak, KOA akisinin hafifletilmesi i¢in eklem i¢i hyaluronik
asit dolgusu, hipertonik dekstrozdan daha etkili bulundu.
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3.0muz patolojileri

Eklem insatabilitetedavisinde giderek yayginlik
gostermekte olan proloterapi enejksiyonunun tendinopatilerin
tedavisinde etkinligini bildiren ¢alismalar mevcuttur. Rotator manget
tendinopatisi (RMT) olan 32 hastay1 kapsayan retrospektif dizaynl
bir caligmada omuz agris1 ve sakatlik indeksi (SPADI) ile agr1 gorsel
analog skala skorlarinda tedavinin bitiminden bir hafta sonra, bir ay
ve li¢ ay sonra anlamli iyilesmeler gozlemlenerek, proloterapinin
kronik rotator manset tendinopatisi tedavisinde umut verici bir
cerrahi olmayan tedavi segenegi olarak 6nermistir (30). Yedi ve ark.
(31)120 kronik RMT hastasinda egzersiz (12 hafta boyunca haftada
tic seans fizyoterapi) ve ultrason esliginde proloterapi
enjeksiyonlari karsilastirmis her iki grup da VAS, SPADI, WORC
indeksi (WORC) ve omuz hareket agiklig: ile 6lgiilen baslangica
gore anlamli iyilesmeler gézlemlemistir. Gruplar arasi karsilastirma
kullanildiginda baslangicta, 3., 6. ve 12. haftalarda ve son takipteki
VAS skorlarinda anlamli bir fark bulunarak, 6. ve 12. haftalarda ve
son kontrolde SPADI ve WORC indekslerinde anlamli farkliliklar
tespit edilmistir. Proloterapi grubunda 53 hasta (%92,9) miikemmel
veya iyi sonuglar bildirdi; kontrol grubunda 25 hasta (%56,8)
miikkemmel veya iyi sonuglar bildirmistir.

Lin ve ark (32) ¢alismasinda kronik supraspinatus tendinitli
hastalarda ultrason esliginde hipertonik dekstroz enjeksiyonunun
etkinligi arastirilmig, 31 hasta rastgele iki gruba ayrilarak birine
hipertonik dekstroz, digerine ise plasebo enjeksiyonu uygulanmuistir.
Hastalarin agrisi, islevselligi, eklem hareket agikligi ve tendon
kalinlig1 enjeksiyon oncesi ve 2 ve 6 hafta sonra degerlendirilmesi
sonucunda hipertonik dekstroz enjeksiyonunun 2 hafta sonra agr1 ve
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islevsellikte anlamli iyilesme sagladigini gosterilmistir. Tendon
kalinliginda herhangi bir degisiklik gézlemlenmemis olup, eklem
hareket acikliginda da kii¢iik bir iyilesme oldugu ancak bu etki 6
hafta sonra kayboldugu belirtilerek ultrason esliginde hipertonik
dekstroz enjeksiyonunun, kronik supraspinatus tendinitli hastalarda
kisa vadeli agri ve islevsellik iyilesmesi saglayabildigi
vurgulanmugtir. Lin ve ark (33) ¢alismasinda Kronik supraspinatus
tendinopatisinin tedavisinde proloterapi, salin uygulamasi ve
kortikosteroid enjeksiyonu yontemlerini karsilagtirmas,
Enjeksiyondan 6 hafta sonra, hipertonik dekstroz grubu diger 2
grupla karsilastirildiginda supraspinatus tendon morfolojisinde daha
olumlu ekojenik iyilesme sergiledigini gozlemlemistir. Bununla
birlikte steroid grubunda baslangicla karsilastirildiginda 6. haftada
eklem hareket acikliginda daha diger iki gruba oranla fazla artis
kaydedildigini bildirdi.

4 Ligament yaralanmalari (diz, ayak bilegi burkulmalari)

Literatiirdeki derlemede skleroterapi (ST) ve proloterapinin
(PT) kronik agrili Asil tendinopatisi tedavisinde agriy1 azaltma ve
hasta fiziksel kapasitesini artirma potansiyeline sahip oldugu
gosterilmistir (34).  Yelland ve ark (35) randomize tek kor
calismasinda Agrili  Asil yiikkleme tendinozunda eksantrik
egzersizlerinin (ELE) tek basina ve proloterapi ile kombine tedavisi
degerlendirilerek, proloterapi ile kombine ELE, tek basina ELE'ye
gore daha hizh iyilesme sagladigi gozlemlenmistir. Ancak uzun
vadede benzer sonuglar elde edilmistir.

Bir sistematik derleme, kronik plantar fasiit bakimi dekstroz
proloterapisinin bakimi i¢in sekiz randomize kontrollii alma meta-

analizini igermektedir. Kisa siireli takipte dekstroz proloterapisinin,
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egzersiz ve normal salin soliisyonu kontrol grubu karsilastirmasi
VAS agri skorunu azaltmada etkili oldugu yerdedir. Ayrica dekstroz
proloterapinin ayak fonksiyon indeksi (FFI) ve Amerikan Ortopedik
Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi (AOFAS) skorunu formatlarinda ve
plantar fasya tedavisini azaltmada diger tedavi yontemlerine gore
daha etkili oldugu gozlemlenmistir (36).

Ashegan ve ark (37) randomize kontrollii c¢alismasinda,
kronik plantar fasiitli 59 hastada ultrason rehberliginde dekstroz
proloterapisi ile radyal ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT)
karsilastirilmistir. Hastalar, rastgele olarak ti¢ seansta ESWT (n=29)
veya iki seansta ultrason esliginde intrafasyal %20 dekstroz
doldurmau (n=30) almistir. Tedaviler 6ncesinde ve tedaviden 6 ve
12 hafta sonra gorsel analog skala (VAS) ile agr1 yogunlugu, Ayak
ve Ayak Bilegi Yetenek Olgiimii (FAAM) ile giinliik yasam ve
egzersiz aktiviteleri ve ultrasonografik olarak plantar fasya odagi
acisindan degerlendirilmistir. VAS ve FAAM olgekleri her iki
grupta tedaviden sonra iyilesme gosterirken, plantar fasya
degisiminde anlaml azalma goriilmiistiir (tim p < 0,05). Gruplar
arast karsilagtirmalar, FAAM spor alt performansi diginda diger
Olctimlerde grup ve zaman aktarim iligkilerinin anlamli olmadig:
goriilmistiir. Sonug olarak, dekstroz proloterapisi ve ESWT'nin
kronik PF bakimi benzer etkinlige sahip oldugu ve her iki tedavi
sinifinda ciddi yan etkinin goriilmedigi belirlenmistir. Rivello ve ark.
(38) Konservatif tedaviye yanitsiz kroni asil tendiniti, latral bag ve
peroneal tendon patolojisi olan hastalarda proloterapi ile tedaviyi
takiben ortalama 2,5 yillik anlamli iyilik halini siirdiirdiiklerini
bildirmislerdir. Hasuer ve ark. (39) 2000-2005 yillar1 arasinda karpal
instabilite, tendinopati, bag burkulmasi ve el bilegi dejeneratif artrit
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gibi edenlerle ¢oziimlenemeyen bilek agris1 olan 31 hastaya en az
dort proloterapi seansi Hackett-Hemwall proloterapi teknigiyle
uygulanarak tedavi sonrasinda telefonla yapilan gériismelerde agri,
tutukluk ve yasam kalitesinde iyilesme saglandigi rapor etmislerdir.
Sonuglar, proloterapinin kronik bilek agris1 ve ilgili siireyi
hafifletmede etkili oldugunu ve yasam &zgiirliigliniin artirildigini
gostermektedir.

Bir akademik rehabilitasyon hastanesinde yiriitiilen
prospektif, randomize kontrollii bir c¢aligmada, kronik lateral
epikondilitli 24 hastaya, proloterapi veya kortikosteroid enjeksiyonu
uygulanarak karsilastirilmis, her iki tedavide de agr1 ve fonksiyonel
sonuclarda istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler gosterilmis;
proloterapi, tedaviden sonraki 6 aya kadar agri yogunlugunda ve
Kol, Omuz ve El Engelliligi (DASH) skorlarinda &nemli
degisiklikler oldugu bildirilmistir. Gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamasina ragmen, her iki tedavi de iyi tolere edildi ve kalici
faydalar sagladig: bildirilmistir (40). Ayakta tedavi géren bir Spor
Hekimligi kliniginde yiiriitiilen ¢ift kor, randomize kontrollii bir
calismada, direngli lateral epikondilitli 24 hastaya 1 kisim %5
sodyum morrhuat, 1,5 kisim %50 dekstroz, 0,5 kisim %4 lidokain,
0,5 kisim %0,5 sensorkain ve 3,5 kisim normal salinden yapilan bir
soliisyon enjeksiyonu yapilmistir (41). Kontrollere %0,9 salin
enjeksiyonu yapildi. Baslangicta ve 4. ve 8. haftalarda suprakondiler
sirt, lateral epikondil ve halka seklindeki baga 0.5 mL'lik iig
enjeksiyon yapilmistuir. Proloterapi grubunda 16. haftada istirahat
dirsek agrisi skorlarii 6nemli 6lgiide iyilesme gozlemlenerek ve
baslangi¢c ve kontrol grubuyla karsilastirildiginda ekstansiyon ve
kavrama kuvvetini arttirdig: tespit edildi. Bu faydalarin rapor edilen

211~



olumsuz olaylar olmadan bir yila kadar devam etmesi, proloterapinin

epikondilit  i¢in  etkili  bir tedavi segenegi  oldugunu
diistindiirmektedir (41).
5.Kalga agris1

Kronik kalga agrisi olan 61 hastaya dekstroz proloterapi
tedavisi uygulanan bir tedavi, hastalarin agr1 bolgeleri, giinliik yasam
aktiviteleri ve fiziksel durumlar 19 ay boyunca takip edilmistir.
Calismanin sonucunda, hastalarin ortalama VAS agr1 skorlarinin
7,0'dan 2,4'e geriledigi, agrinin yakinmasinda %50'den fazla azalma
olan hastalarin %89'u oldugu, yiiriime ve egzersiz aktivitelerinde
%84 oraninda iyilesme saglandigi ve %54'iniin agrinin kesildigi
goriilmiistiir (42). Gelisimsel kalga displazisine (GKD) bagh 41
GKD osteoartrit hastasinin dahil edilerek proloterapi (PrT) ve
fizyoterapinin  kiyaslandigi  bir ¢alismada PrT  grubunda
fizyoterapiye gore 6 ve 12 aylik takiplerde hem agr1 (VAS) hem de
Harris klinik skoru (HHS) yaklasiminda anlamli iyilesmeler
kaydedilmistir (43). Iskiyofemoral sikisma sendromu olan iki erkek
hastaya, ultrason esliginde polydeoxyribonucleotide sodyum ve
lokal anestezik ile karisimi ile yapilan proloterapi uygulanan vaka
serisinde igslem sonrasinda belirgin iyilesme gosterilerek; besinci
tedavi seansindan sonra agri skorlart minimal seviyeye (0-1/10)
diistii ve manyetik rezonans gorintiilemelerinde kuadratus femoris
kasinda azalmig kontrastlanma gortildi. Bu bulgular, proloterapinin
cerrahiye aday olmayan iskiyofemoral sikisma sendromu i¢in etKkili
bir tedavi yontemi olabilecegini gostermektedir (44).
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Sonu¢

Kas-iskelet sistemi agrilarinin ve dejeneratif hastaliklarinin
tedavisinde dogal iyilestirme mekanizmalarini harekete gegirerek
agrinin giderilmesi ve fonksiyonun iyilesmesini saglamak adina
kullanilan Proloterapi yontemi giiniimiizde giderek popiilerlik
kazanan, diisiik maliyetli, diistik yan etki profili olan bir konservatif
tedavi yontemidir. Ancak, Proloterapi tedavisinin kas iskelet sistemi
tizerindeki etkilerinin daha belirgin bir sekilde detaylandirilmasi i¢in
cok merkezli, ileriye doniik 6rneklem biiyiikligii genisletilmis daha
fazla bilimsel ¢caligma yapilmasi gerekli oldugu da asikardir.
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BOLUM XI

Asil Tendinopatisi

Muhammed Enes KARATAS!

1.Giris

Asil tendonu viicudumuzdaki en biiyiik ve giiglii tendondur.
Asil tendinopatisi (AT), asil tendonu ¢evresinde agri, hassasiyet,
sislik ve hareketlerde kisitlanma gibi semptomlart iceren bir
rahatsizliktir. Insersiyonel ve non insersiyonel olarak iki alt baslik
altinda kategorize edilir. Tendinopati, tenositlerin dejenerasyonu ve
rastgele ¢cogalmasi, kollajen liflerinin bozulmasi ve matrikste artis
ile kendisini gosteren basarisiz iyilesme 6rnegidir. Tip 3 kollajende
artig goriilmektedir. (1)

AT’nin etyolojisi hala tam net degil ve tartismalidir. (2)
Tendon  vaskiilaritesinin  azligi, gastroknemius-soleus  kas

1 Op.dr., Bartin Devlet Hastanesi, Bartin/Tiirkiye, Orcid: 0000-0003-0995-0953,
menskrts@hotmail.com
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kompleksinin esnekliginin az olmasi, hastada pes kavus ya da lateral
ayak bilegi instabilitesi olmasi intrinsik faktorler olarak
diistintilmektedir. (2) Aym1 zamanda asirt kullanim, ileri yas ve
genetik de bunda etkili olmaktadir.

AT’nin tanis1 hikaye ve klinik muayene ile konulmalidir.
Agn genelde ge¢ semptomdur ve erken dénemde daha ¢ok sabah
sertligi, belli bir siire hareketsiz kaldiktan sonra sertlik olmas1 ve
aktivite esnasinda kademeli olarak baslayan rahatsizlik hissi
goriilmektedir. (3) Ilerleyen dénemlerde agri aktivite sonrasinda
ortaya ¢ikar ve de ara sira semptomlarda azalma goriilebilir. Siddetli
vakalarda ise agri istirahat halinde de olur ve de giinlik yasam
aktivitelerini kisitlar. Akut dénemde tendon sis, 6demlidir ve agri
tendon yapisma yerinin 2-6 cm proksimalinde en siddetlidir.
Kroniklesmis vakalarda ise tendon hassastir ve nodiiler sislik ele
gelir.

2.Goruntiileme

Radyografiler insidental kemik lezyonlarinin tanisini
koymada ya da ilintili lezyonlarda yardimci olabilir. Ozellikle 6
haftadan fazla semptomu olan ve kroniklesmis vakalarda kalsifik
birikintileri gormek agisindan grafi g¢ekilmelidir. Ayn1 zamanda
kalkaneusun posteriorunda bulunan topuk dikeni de insersiyonel asil
tendinopatisi tanisin1 koydurmaktadir.

Ultrasonografi (USG) kisiye bagimli olmakla birlikte, tendon
yapisint Ve kalinlagsmasini bize gostermektedir. Histopatolojik
bulgularla iyi bir korelasyon gosterir. Birgok yerde ilk goriintiilleme
yontemi olarak kullanilmaktadir. Neovaskiilariteyi tespit etmek
adina renkli Doppler USG de ¢ekilebilmektedir. Ayrica son
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zamanlarda ultrason doku karakterinin = 6l¢imiic  (UDK)
yaygmlasmigtir. (4) UDK tendon yapisim1 Kantitatif olarak
degerlendirme olanagi saglar ve de bu sayede asemptomatik
vakalarda dahi teshis olanagi verir. (5)

Sayet USG ile tam olarak tan1 konulamiyorsa Manyetik
Rezonans Goriintiilleme (MRG) yapilabilir. MRG, tendonun detayli
olarak goriintiilenmesini saglar ve de dejenerasyonu bize gosterir.
Tendonun i¢ morfolojisi, ¢evresel yumusak dokular ve kemigin de
goriintiilenmesini saglamaktadir. Inkomplet tendon riiptiirlerini
USG den daha iyi degerlendirmektedir.

3.Tedavi

AT’nin tedavisi konservatif tedaviden cerrahiye uzanan
genis bir yelpaze icindedir. AT nin tedavisi zordur ve cerrahi
tedaviler bile bazen fayda vermemektedir. Tedavi planlar arasindaki
gecisler tam net smirlarla yapilamamaktadir. 2000 yilinda yapilan
prospektif bir caligmada hastalarin yaklasik %29u cerrahiye gitmis
olsa da 8 y1llik takipte hastalarin memnuniyetleri yiiksek diizeydedir.

(6)

Genel olarak cerrahi oncesinde en az 3 ile 6 ay boyunca
konservatif tedavi yontemleri denenmis olmalidir. Hastalarin biiytik
cogunlugu bu donemde sikayetlerinden kurtulmaktadir.
3.1.Konservatif Tedavi

Konservatif tedavilerin genel olarak bilimsel altyapisi

sinirlidir.

3.1.1.Istirahat: Agriya neden olan aktivite smirlanmalidir.
Ancak tavsiyeler ancak uzman goriisii diizeyinde kalmaktadir. (7)
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3.1.2.NSAII’ler: Her ne kadar kisa vadede akut semptomlar
tizerine etkisi ¢ok fazla olmasa da AT nin tedavisinde ¢ok sik olarak
kullanilmaktadirlar.  Potansiyel zararlar1 da g6z Oniinde
bulundurularak hastalara kullanimi 6nerilmelidir. (7)

3.1.3.Eksantrik Egzersizler: Tendon iginde kollajen Ilif
capraz bag olusumunu tesvik ettigi ve de boylece tendonun yeniden
sekillenmesini kolaylastirdigi 6ne siirilmektedir. (8) Literatiirde
siirlt kanitlar olsa da egzersizin ¢ok iyi klinik sonuglara sahip
oldugunu gosteren ¢okga yaym mevcuttur. (9,10) Bu konservatif
tedavi yonteminin herhangi bir komplikasyonu olmamasi da bunu 6n
plana ¢ikarmaktadir.

3.1.4.0rtezler, en sik kullanilan yontemlerden olup topuk
yastiklar1 olduk¢a popiilerdir. Bunlarin kullanimini destekleyen ¢ok
az caligma mevcuttur. AirHeel ortezi agr1 nedeniyle antrenmani ya
da fiziksel aktiviteyi tolere edemeyen hastalarda eksantrik
egzersizlere alternatif olarak gosterilmislerdir. (11)

3.1.5.Diisiik enerjili sok dalga tedavisi, agr1 reseptorlerini
inhibe ederek ve de iyilesmeyi stimiile ederek etki gostermektedir.
Prospektif randomize kontrollii bir galismada eksantrik yiiklenme ve
diisiik enerjili dalga tedavisinin bekle ve gor tedavisine gore daha
etkin oldugu gorilmistiir. (13)

3.1.6.Ultrason tedavisi de yaygin olarak kullanilan
tedavilerden birisidir. Ancak literatiirde bu tedaviyi destekleyici ¢cok
sayida c¢alisma bulunmamaktadir. (14) Bazi g¢aligmalarda etkin

oldugu sdylensede daha genis randomize ¢alismalara ihtiyag vardir.
(15)
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Asil tendonu enjeksiyonlari i¢in ¢ok ¢esitli maddeler
kullanilabilmektedir. Kortikosteroid enjeksiyonlari, hiperosmolar
dekstroz enjeksiyonu, platelet zengin plazma (PRP),

Birbirlerinin  dstiinliigi olup olmadigi net olarak
gosterilememistir. 2017 yilinda yapilmis ¢ift kor randomize
prospektif kontrollii ¢aligmada kronik AT lerde eksantrik egitimlerle
beraber yiiksek voliimlii enjeksiyonlar (steroid, saline, lokal
anestezik), agriy1 azaltma, aktivite diizeyini artirmada tek basina
eksantrik egitime gore daha etkin olarak goriilmiistiir. Kisa vadede
PRP’den daha etkili oldugu sdylenebilir. (16)

3.2.Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi yontemlerine ragmen yanit alinamayan
hastalarda endikedir. En az 6 ay konservatif yontemler denenmis
olmalidir. Cerrahi opsiyonlar arasinda; basit perkiitan tenotomi,
minimal invaziv tendon siyrilmasi, agik tendon debritmani olarak
sayilabilir. Cogu ¢alisma vakalarin biiyiik ¢ogunlugunda iyi sonuglar
bildirmektedirler. (17) Cerrahinin sporcu ve erkek hastalarda daha
iyi sonuglar verdigi gosterilmistir. (18)

4.Sonuc¢

AT’nin tanisinin konulmasi tecriibeli hekimlerce bile kolay
olmamaktadir. Tedavi asamas1 da bir o kadar zor ve zahmetli
olabilmektedir. Bu nedenlerle hastalara konservatif ya da cerrahi
yapilsa bile sikayetlerin devam edebilecegi ya da tekrarlayabilecegi
anlatilmalidir. Onemli olan hastalarin agrisiz bir sekilde giinliik

yasamlarina dondiirmek olmalidir.

224



Kaynak¢a
l.Longo U.G., Ronga M., Maffulli N.: Achilles
tendinopathy. Sports Med Arthrosc 2009; 17: pp. 112-126.

2.Kvist M.: Achilles tendon injuries in athletes. Sports Med
1994; 18: pp. 173-201.

3.Maffulli N., Oliva F., Loppini M., Aicale R., Spiezia F.,
King J.B.: The Royal London Hospital Test for the clinical diagnosis
of patellar tendinopathy. MLTJ 2017; 7: pp. 315-322.

4.Wezenbeek E., Mahieu N., Willems T.M., Van Tiggelen
D., De Muynck M., De Clercq D., et. al.: What does normal tendon
structure look like? New insights into tissue characterization in the
Achilles tendon. Scand J Med Sci Sports 2017; 27: pp. 746-753.

5.van Schie H.T., de Vos R.J., de Jonge S., Bakker E.M.,
Heijboer M.P., Verhaar J.A., et. al.: Ultrasonographic tissue
characterisation of human Achilles tendons: quantification of tendon
structure through a novel non-invasive approach. Br J Sports Med
2010; 44: pp. 1153-1159.

6. Paavola M., Kannus P., Paakkala T., Pasanen M., Jarvinen
M.: Long-term prognosis of patients with achilles tendinopathy. An
observational 8-year follow-up study. Am J Sports Med 2000; 28:
pp. 634-642.

7.Glaser T., Poddar S., Tweed B., Webb C.W.: Clinical
inquiries. what’s the best way to treat Achilles tendonopathy?. J Fam
Pract 2008; 57: pp. 261-263.

8. Maffulli N., Longo U.G.: How do eccentric exercises work
in tendinopathy?. Rheumatology (Oxford) 2008; 47: pp. 1444-1445.
-225--



9.Roos E.M., Engstrom M., Lagerquist A., Soderberg B.:
Clinical improvement after 6 weeks of eccentric exercise in patients
with mid-portion Achilles tendinopathy -- a randomized trial with 1-
year follow-up. Scand J Med Sci Sports 2004; 14: pp. 286-295

10.Mafi N., Lorentzon R., Alfredson H.: Superior short-term
results with eccentric calf muscle training compared to concentric
training in a randomized prospective multicenter study on patients
with chronic Achilles tendinosis. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc 2001; 9: pp. 42-47.

11. Lowdon A., Bader D.L., Mowat A.G.: The effect of heel
pads on the treatment of Achilles tendinitis: a double blind trial. Am
J Sports Med 1984; 12: pp. 431-435.

12. Petersen W., Welp R., Rosenbaum D.: Chronic Achilles
tendinopathy: a prospective randomized study comparing the
therapeutic effect of eccentric training, the AirHeel brace, and a
combination of both. Am J Sports Med 2007; 35: pp. 1659-1667.

13.Rompe J.D., Nafe B., Furia J.P., Maffulli N.: Eccentric
loading, shock-wave treatment, or a wait-and-see policy for
tendinopathy of the main body of tendo Achillis: a randomized
controlled trial. Am J Sports Med 2007; 35: pp. 374-383.

14 Warden S.J.: A new direction for ultrasound therapy in
sports medicine. Sports Med 2003; 33: pp. 95-107.

15.Chester R., Costa M.L., Shepstone L., Cooper A., Donell
S.T.: Eccentric calf muscle training compared with therapeutic
ultrasound for chronic Achilles tendon pain--a pilot study. Man Ther
2008; 13: pp. 484-491.

--226--



16.Boesen A.P., Hansen R., Boesen M.l., Malliaras P.,
Langberg H.: Effect of high-volume injection, platelet-rich plasma,
and sham treatment in chronic midportion achilles tendinopathy: a
randomized double-blinded prospective study. Am J Sports Med
2017; 45: pp. 2034-2043.

17.Tallon C., Coleman B.D., Khan K.M., Maffulli N.:
Outcome of surgery for chronic Achilles tendinopathy. A critical
review. Am J Sports Med 2001; 29: pp. 315-320.

18.Maffulli N., Testa V., Capasso G., Oliva F., Panni A.S.,
Longo U.G., et. al.: Surgery for chronic Achilles tendinopathy
produces worse results in women. Disabil Rehabil 2008; 30: pp.
1714-1720.

227~



BOLUM XII

Current Stroke Rehabilitation Recommendations

Seving KULEKCIOGLU

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). Itis 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). Itis 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 immaobile 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
(12).

-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
(12).

-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:

e Must include an educational element (advice on self-
management, preventing falls, or avoiding further
strokes by controlling blood pressure and cholesterol
levels)

e 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
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Self-care

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).

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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