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BOLUM 1

SKOLYOZUN ORTAYA CIKISI,
DEGERLENDIRILMESiIi VE MODERN
TEDAVI YAKLASIMLARI

BERNA KAYGUSUZOGLU!
AZIZ AKSOY 2

Giris

Skolyoz, binlerce yildir tip uygulayicilarini rahatsiz eden bir
sorundur. Vertebral kolonun koronal diizlemde >10° yi asan lateral
deviasyonu ile karakterize, aksiyel rotasyonun eslik ettigi kompleks,
ic boyutlu bir yapisal deformitedir (Lonstein, 1994). Skolyoz ¢ogu
olguda belirgin bir klinik sorun olusturmaz; ancak bazi hastalarda
gozle fark edilebilir postiiral deformiteye, buna eslik eden
psikososyal  etkilenmeye ve  Ozellikle kaburga  kafesi
deformasyonuna  bagli  gelisebilen  solunum  fonksiyon
bozukluklarina neden olabilmektedir (Tan & ark., 2009).
Etyopatogenezine gore skolyoz; vertebral gelisim anomalilerinden
kaynakli konjenital, noromiiskiiler hastaliklar ile bag dokusu
bozukluklar1 veya sistemik sendromlarla iliskili noromiiskiiler
skolyoz ve sendromik skolyoz, ergenlik doneminde ortaya ¢ikan
idiyopatik skolyoz (AIS) olmak iizere kategorize edilmistir.

! Fizyoterapist, Malatya Turgut Ozal Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii,
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Bu calismada skolyozun ortya ¢ikisi, tani siireci ve gilincel
tedavi yaklagimlar1 giincel literatiir 1s18inda tamisal siireclerini,
tedavi modalitelerini ve klinik yonetimindeki tartismali noktalari
sistematik bir yaklasimla ele almaktadir.

Skolyoz

Skolyoz, yalnizca omurganin yana dogru yer degistirmesi
degil; sagittal, koronal ve aksiyel planlarin tamamim etkileyen,
omurganin yapisal biitlinliigiinii bozan kompleks ve ii¢ boyutlu bir
deformitedir. Skolyozun Etiyopatogenezi heniiz kesin olarak
tanimlanamamis olmakla birlikte, mevcut literatiir hastaligin ¢ok
boyutlu ve multifaktéryel bir mekanizma cercevesinde gelistigine
isaret etmektedir. 21. yiizy1l ortalarindan itibaren skolyoz sadece
lateral egrilik olarak degerlendirilmeyip, i boyutlu oldugu
anlasilmistir.  Bunun sonucunda skolyoz tedavi bigimlerinde
degisiklikler yasanmistir (Weinstein et al., 2008). Giinlimiizde
skolyoz ise tedavisi ii¢ boyutlu olarak tedavi edilip klinik bir
problem olarak ele alinmaktadir (Vasiliadis et al., 2022).

Skolyoz Stniflandirilmasi

Skolyoz sadece cobb acisina gore degerlendirilmez.
Etiyoloji, skolyoz baslangi¢ yasi, omurga yapisi ve progresyonuna
gore farkli tiplere ayrilir. Siniflandirma tablolarinda omurganin
yapisal durumu ve altta yatan sebeplerine gore ayrilmaktadir.

Etyolojik (Nedene Gore) Siniflandirma

Skolyoz etiyolojik nedenlere bagli olarak ii¢ gruba ayrilir:

a-) idiyopatik skolyoz (IS): Omurga aksindaki basit bir kaymanin
cok otesinde; koronal, sagittal ve aksiyel diizlemlerin tamamini igine
alan yapisal bir distorsiyon siireci olup, kas iskelet sisteminden
solunum kapasitesine kadar genis bir fizyolojik alanda fonksiyonel
gerilemeye yol acar (Dimitrijevi¢, & ark., 2022). Bu skolyoz cesidi

en sik goriilen tip olup, belirli bir patolojik nedene baglanamayan ve
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tan1 konulma yasina gore infantil (0-3 yas), juvenil (4-10 yas) ve
adolesan (10+ yas) donem olarak alt dallara ayrilmaktadir (Demir,
2023). Cocuklarda belirgin fiziksel, duygusal ve sosyal
dontistimlerin yasandigi kritik bir gelisim evresine denk gelmektedir.
Hastaligin  tanimlanabilir  6zgiil bir altta yatan patolojisi
bulunmamaktadir (Tsirikos & Garcia-Martinez, 2023).

Adolesan Idiyopatik Skolyoz (AIS): Cogunlukla 10-18 yas
araligindaki bireylerde klinik olarak ortaya ¢ikan ve Cobb agisinin
>10° oldugu lateral omurga egriligi ile tanimlanan, toplumda sik
karsilasilan bir spinal deformite olarak kabul edilmektedir (Jiang &
ark., 2025). AlIS'nin genel popiilasyondaki prevalansinin %1-3
civarinda degiskenlik gdsterdigini ortaya koymaktadir (Choudhury
& Tsirikos, 2025). (AIS) Hastaligin progresyon riski kiz
cocuklarinda anlamli derecede yiiksektir. Kadin—erkek oraninin
1,5:1 ile 3:1 arasinda degistigi bildirilmektedir. Tedavi edilmedigi
takdirde bu durum ciddi deformitelere ve yasam kalitesinde belirgin
bir bozulmaya neden olabilmektedir. Bu cinsiyetler arasi farkin, yas
ilerledik¢e ve 6zellikle adolesan biiylime atagi siiresince belirgin
bicimde arttig1 gosterilmistir (Konieczny, Senyurt, & Krauspe,
2013).  Etiyopatogenezi heniiz kesin olarak tanimlanamamis
olmakla birlikte, mevcut literatiir hastaligin ¢ok boyutlu ve
multifaktoryel bir mekanizma c¢ergevesinde gelistigine isaret
etmektedir. Giincel bulgular; genetik duyarlilik, néroendokrin
regililasyondaki bozulmalar (6zellikle melatonin ve leptin aracili
sinyal iletim yollar1), vertebral biliylimenin asimetrik seyri ve bu
morfolojik  degisikliklerle birlikte ortaya ¢ikan anormal
biyomekanik yiik dagilimlarinin karsilikli etkilesiminin, AIS’nin
olusumu ve progresyonunda belirleyici oldugunu gdstermektedir.

b-) Konjenital Skolyoz: Pediatrik spinal deformitelerin yaklasik
%10'unu teskil eden konjenital skolyoz, omurgadaki segmentasyon
veya formasyon hatalarindan kaynaklanan, cerrahi ve konservatif

yonetim siire¢lerinde biiyiime potansiyeli ile deformite progresyonu
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arasinda hassas bir denge gerektiren yapisal bir malformasyondur
(Hedequist, 2007). Vertebralarin  gelisim  donemlerindeki
anomalilikler sonucu olusur. Olusum ve segmentasyon bozukluklari
egriligin ilerleyicigini belirler (Demir,2023).

c-) Noromuskuler Skolyoz: Noromiiskiiler skolyoz, temelinde
yatan asimetrik kas kuvvetleri ve noral kontrol mekanizmalarindaki
bozulmalar nedeniyle siklikla pelvik tilt ve oturma dengesinin
kaybiyla seyreden, bireyin fonksiyonel bagimsizligim kisitlayan
karmasik bir spinal deformitedir (Bane & Luhmann, 2022). Motor
konrol, kas tonusu ve norolojik islevleri etkileyen hastaliklara bagh
olarak gelisir. Egriligin ilerleme hizi nérolojik durumla iligkisi vardir
(Lloyd, Gardner & Tsirikos, 2025).

d-) Sendromik Skolyoz: Sendromik skolyoz; eslik eden sistemik bir
hastaligin parcasi olarak gelisen, genis bir yelpazedeki genetik ve
metabolik bozukluklarla dogrudan iligkili olan kompleks bir spinal
deformitedir. Basta konnektif doku hastaliklar1 (Marfan, Ehlers-
Danlos, Beals) ve kromozomal anomaliler (Down, Prader-Willi)
olmak iizere pek ¢ok sendromda spinal tutulum riski, saglikli
popiilasyona kiyasla belirgin bir artis gostermektedir (Gjolaj & ark.,
2012).

Etiyolojik agidan bag dokusu anomalileri ile genetik
bozukluklar seklinde iki temel sinifa ayrilan sendromik skolyoz,
eslik ettigi sistemik hastaligin dogas1 geregi yiiksek bir insidans
oranina sahiptir. Ozellikle konnektif doku yetersizligi veya genetik
gecisli sendromlarla iligkili olan bu spinal egrilikler, genel
popiilasyona kiyasla daha agresif bir seyir izleme potansiyeli
tagimaktadir (Subramaniam & Venkatesan, 2023).

Egrilik Paternine Gore Siniflandirma

Skolyozda egrilik paternlerinin  belirlenmesi, sadece
kozmetik bir degerlendirme degil, ayn1 zamanda spinal instabilitenin
ve progresyon riskinin Ongoriilmesi acgisindan temel bir

parametredir. Ozellikle adolesan idiyopatik skolyozda (AIS),
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apeksin (egriligin tepe noktasi) yerlesimine gore yapilan topografik
siiflandirma; servikal, torasik, torakolomber ve lomber paternler
olarak standardize edilmistir. Son yillarda yapilan c¢alismalar,
radyolojik olarak olgiilen Cobb acis1 ile govde asimetrisi (estetik
goriiniim) arasindaki zayif korelasyonu vurgulayarak, patern
analizinde sadece radyografik verilere degil, klinik estetik
parametrelere de odaklanilmasi gerektigini savunmaktadir (Negrini,
2025).

Tablo 1 Skolyozda egrilik paternlerinin siniflandiriimasi

Kronolojik Baslangic  Agisal Siniflandirma  Cobb Agisi  Topografik Apeks / Zirve
Siniflandirma Yasi (Derece) Siniflandirma  Noktasi
(Vil.Ay) (Arasi)
; . S, 20°'ye ) 1
Infantil (Cocuksu) 0-2.9 Hafif (Dustik) Servikal -/ C6-7 Diski
kadar
Juvenil (Geng) 3-99 Orta (Iliman) 21°-35° Serviko- 7/m
torasik
Adlesan (Ergen)  10-17.9  Orta-Siddetli 36--4"  orasik T1-2 Diski/
(Gogus) T11-12 Diski
Eriskin (Yetiskin) 18+ Siddetli (Hasin) ae-spe  Joreke- T12/11
lomber
siddetli-Gok 51°-55°  Lomber (Bel) L1-2 Diski
Siddetli
Cok Siddetli 56° ve (izeri

Kaynak: (Negrini, 2025).

Klinik pratikte estetik gorlinim skolyoz tedavisinin temel
basar1  kriterlerinden  biri  kabul  edilmektedir.  Hekim
degerlendirmesinde standartlagtirilmis Olgiitlerin eksikligi, hasta
merkezli ve kanita dayali bir yaklasimin Onemini daha da
artirmaktadir (Bassani, 2025).
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Biiyiime Potansiyeline Goére Siniflandirma

Biiylime potansiyeline gore siiflandirma skolyozda énemli
bir yere sahiptir. Ozellikle pediatrik olgularda biiyiime potansiyel
agrinin progresyonunu belirler. Bu potansiyelin belirlenmesinde en
yaygin kullanilan yontem, krista iliakadaki apofizlesmeyi evreleyen
Risser Klasifikasyonu'dur (Risser, 1958). Risser 0-2 arasi evreler
hizl1 biiylime donemini ve yliksek ilerleme riskini temsil ederken;
Risser 4 ve 5 iskeletsel olgunlugun tamamlandigint ve cerrahi dist
tedavilerin etkinliginin azaldigin1 gosterir (Risser, 2010). Egriligin
progresyon (ilerleme) riskini dngérmek ve tedavi zamanlamasini
optimize etmek adina kritik bir 6neme sahiptir. Bu siniflandirma,
iskelet sisteminin biyolojik olgunlugunu temel alan radyolojik ve
klinik parametrelerle yapilandirilmalidir. son yillarda daha hassas bir
olgiim araci olarak Sanders Iskeletsel Olgunluk Sistemi (Sanders
Skeletal Maturity System) 6n plana ¢ikmistir (Sanders & ark., 2008).
Sanders sistemi, el-bilek radyografilerini kullanarak iskelet yasini
sekiz farkli evreye ayirmakta ve 6zellikle hizli biiyltime atag1 (peak
height velocity) donemini Risser evrelemesine gore daha dogru
tahmin etmektedir (Dierauer & ark., 2021).

Klinik degerlendirmede ise Tanner Evrelemesi ve sekonder cinsiyet
karakterlerinin gelisimi, iskeletsel olgunlagma ile korelasyon
gosteren temel biyolojik belirtegler olarak kabul edilir. Biiyiime
potansiyeline dayali bu ¢ok boyutlu yaklasim, 6zellikle korseleme
(bracing) ve cerrahi miidahale kararlarinin kanita dayali bir zemine
oturtulmasini saglar (Tanner, 1970).

Skolyozun Kas-Iskelet Sistemi Uzerindeki Fonksiyonel
Degisiklikleri

Skolyoz, omurga egriligine eslik eden ii¢ boyutlu postiirel
bozukluklar nedeniyle lokomotor sistemi biitiinciil olarak etkileyen
bir deformitedir. Egrilik yoniine bagl olarak bazi kas gruplarinda
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asir1 gerilme ve yiliklenme goriiliirken, karsi tarafta yer alan kaslarda
kisalma, kontraksiyon ve atrofi gelisebilmektedir. Ozellikle
abdominal kaslar, kuadratus lumborum, iliokostal kaslar, iliopsoas,
erektor spina ve latissimus dorsi gibi postiirii destekleyen kas
gruplart bu siirecten belirgin sekilde etkilenmektedir. Kas-iskelet
sistemindeki bu asimetrik degisiklikler zamanla omurgada torsiyon
artisina, intervertebral disklerde yapisal bozulmalara ve vertebral
diizeyde patolojik adaptasyonlara yol ag¢maktadir. Sagittal
diizlemdeki normal dizilimin bozulmasi ise dorsal kifozun
azalmasina ve pelvik tilt gelisimine neden olur. Omurga ve
kostalarin  olusturdugu deformitenin ileri diizeye ulasmasi
durumunda, kalp ve akciger gibi torasik organlarin fonksiyonlarinin
da olumsuz etkilenebilecegi goz ardi edilmemelidir (Erding Giindiiz
& Giilbahar, 2017).

Skolyozda Klinik Muayene:

Skolyozun klinik muayenesi, sadece omurganin egriligini
Olemek degil, hastanin yasam kalitesini ve hastaligin gelecekteki
seyrini anlamak icin yapilan kapsamli bir analizdir. Muayene her
zaman "dinlemekle" baslamalidir. Egriligin ne zaman fark edildigi,
agr1 olup olmadigi ve ailede benzer bir durumun varligt sorgulanir.
Ozellikle ergenlik dénemindeki biiyiime hizi, egriligin ilerleme riski
hakkinda hayati ipuclar1 verir.

Anamnez:

Skolyoz degerlendirmesi, potansiyel etiyolojik faktdrlerin
tespiti i¢in kapsamli bir hikaye alimiyla (anamnez) baslatilmalidir.
Bu siirecte; hastanin mevcut semptomlari, cerrahi ge¢misi ve
gelisimsel milatlar1 detaylandiriimahdir. Ozellikle birinci derece
akrabalarda spinal deformite dykiisii ve ¢ocukluk donemi biiylime
hizi, tanisal algoritmanin temel bilesenleri olarak ele alinmalidir.



Skolyozun klinik yo6netiminde, 6zellikle kadin hastalarin
pubertal gelisim siire¢lerinin  dokiimantasyonu, progresyon
(egriligin ilerlemesi) risk analizi agisindan kritik bir parametredir.
Bu baglamda, puberte baslangi¢ yas1 ve menars (ilk menstriiasyon)
yasi, iskelet matiirasyonunun ve biiylime potansiyelinin
belirlenmesinde temel klinik gostergeler olarak ele alinmalidir
(Lonstein & Carlson, 1984; Tan & ark., 2009).

Aile Oykiisii, bireyin spinal deformiteye yatkinligini
belirleyen en giliclii Ongodriicii  faktorlerden biridir.  Yapilan
epidemiyolojik calismalar, birinci derece akrabalarinda omurga
deformitesi bulunan bireylerde skolyoz prevalansinin anlamli
diizeyde yiiksek oldugunu kanitlamaktadir. Genetik gecisin cinsiyet
spesifik dagilimi su verilerle stabilize edilmistir. Annede skolyoz
Oykiisiiniin varligi, kiz ¢ocuklarinda deformite goriilme oranini %17-
19 araligina yiikseltmektedir. Babada skolyoz Gykiisiiniin varligi,
erkek ¢cocuklarinda goriilme oranini %3-4 seviyesinde artirmaktadir.
(Koksal, 2023).

Genetik  yatkinligin  gelisimindeki roliinii  inceleyen
literatiirde vakalarin ailevi kiimelenme egilimi gostermesi, hastaligin
gelisiminde giiclii bir genetik yatkinlik oldugunu desteklemektedir
(Weinstein & ark., 2008). Genetik yatkinlig1 kanitlayan meta-analiz
sonuglarina gore, AlS gériilme uyumu monozigot ikizlerde %73
iken, dizigot ikizlerde %36’da kalmaktadir. Bu bulgular, ¢evresel
faktorlerden ziyade genetik  bilesenlerin  baskinligini
vurgulamaktadir (Kesling & Reinker, 1997). Bu bulgu, Gstrojen
reseptdr  polimorfizmlerinin ~ AIS  patogenezindeki  roliinii
vurgularken, klinik karar verme siireclerinde DNA analizinin
potansiyel bir ara¢ oldugunu desteklemektedir (Inoue & ark.,
2002b).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/dna-determination

Yapilan baska bir calismada Ostrojen reseptdrii 1 (ESR1)
genindeki Xbal (rs9340799) polimorfizminin skolyoz ile iliskisi tip
diinyasinda tartismali bir konu olmus, ancak genis ¢apli meta-
analizler bu polimorfizmin skolyoz gelisimi (predispozisyon) ile
dogrudan bir iliskisi olmadigin1 ortaya koymustur (Chen &ark.,
2014).

Fizik Muayene

Skolyoz tedavisinde fizik muayene Onemli bir yer tutar.
Tedaviye yon veren en Onemli asamalardan biridir. Hastalara
muayene Oncesinde boyu, kilosu, bacak boy uzunluklarinin
karsilagtirilmasi, ayak deformitelerinin degerlendirilmesi Onemli
asamalaridir. Bacak boyu kisaligi olan bireyler kisa olan
extremitenin altina tabanlik konularak skolyoz grafisi ¢ekilmelidir.
Hastalarin fizik muayenesi inspeksiyon (goézlem) ile baglar ve
muayene esnasinda kadinlarin sporcu siityeni, i¢ ¢amasiri; erkek
bireylerin sadece i¢ ¢amasir1 ile kalmasi istenmektdir.

Inspeksiyon

Dermotolojik Muayene: 1k olarak hastanin cilt muayenesi
yapilmalidir. Muayene sirasinda nérofibramatdz cilt bulgulari spinal
kolon defektleri (asir1 tiiylenme) belirlenmelidir. Bu cilt bulgular
varsa hasta bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonansa
yonlendirilmelidir (Akgali, 2017).

Postiir Muayenesi: Cilt muayenesinden sonra postiir aynasi
karsisinda ya da postiir chart (pano) 6niinde hasta ayakta, ciplak
sirtla  ve normal durusla degerlendirilmelidir. Hasta 6nden
bakildiginda bas- boyun pozisyonu, omuz-klavikula dengesi, meme
asimetrisi, pelvisin durumu, gogiis duvar deformitesine bakilmalidir.
Arkadan degerlendirilmesinde skapulalar arasi asimetri, bel ile
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dirsek mesafeleri, pelvis ve crista iliaklar, hump (kabarik) olan
bolgelere bakilmalidir (Koksal,2023). Hastanin lateral (yan)
durustaki pozisyonda torakal ve lomber lordozu
degerlendirilmelidir.

Schroth Metodu'na gore insan gdévdesi; Omuz Blogu (S),
Torasik Blok (T), Lumbar Blok (L) ve Pelvik Blok (H) olmak iizere
dort ana geometrik segmentten olusur. Ideal postiirde bu bloklar
vertikal bir hat iizerinde birbirleriyle tam uyumlu ve simetrik bir
dizilim sergilerken, skolyozda bu bloklarin birbirlerine gore zit
yonlerde translasyonel (yana kayma) ve rotasyonel (donme)
sapmalar1 gozlenir.

Resim 1 Skolyozun omurga tizerindeki patomekanik etkisi

o
Omuz
Blogu
g:
Torasik - “
Blok a

Lumber
Blok

Kalga/Pelvis Blogu

Gorselde, skolyozun omurga iizerindeki patomekanik etkisi
bloklar arasi denge kayb1 lizerinden gosterilmektedir. Konveksite

tarafina dogru gerceklesen lateral deviasyon, viicut agirlik
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merkezinin yer degistirmesine ve segmental asimetriye yol acar.
Oklar, deformitenin diizeltilmesi i¢in uygulanmasi1 gereken
derotasyonel ve lateral diizeltme kuvvetlerinin yoniinii temsil eden
biyomekanik vektorlerdir.

Lehnert-Schroth tarafindan gelistirilen spesifik skolyoz
siniflandirmasina goérede;: Agirlik merkezinin torasik bdolge
odaginda yer degistirdigi ve pelvik dengenin bu sapmaya uyum
sagladigiTorakal Major Egrilikler (TriHle, TriLle) bolgeler ve
Deformitenin primer olarak lumbar bdlgede lokalize oldugu ve iist
segmentlerin kompanse edici bir dizilim sergiledigi Lumbar Major
Egrilikler (LleTri, LleHTri) paternleri yansitan Major Torakal
Egrilikleri (Lehnert-Schroth, 2007).

Resim 1 Major Torakal Egrilikler

] |
S |
| T
‘ L
H
+
ABirlik £ i a
merkezi
Normal TriHLe TriLle LLeTri LHeHTri

S: Omuz Blogu, T: Torasik Blok, L: Lumbar Blok, H: Pelvik Blok

Gorseldeki semalar, Lehnert-Schroth tarafindan gelistirilen spesifik
skolyoz siniflandirmasini yansitmaktadir.
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Adam’s One Egilme Testi ve Skolyometre Kullanim

Adam’s One Egilme Testi, skolyozun klinik muayenesinde
tarihsel ve tibbi acidan en prestijli tarama yoOntemidir. Bu test,
omurganin yana egilmesine eslik eden aksiyel rotasyonu ve buna
bagli gelisen kaburga horgiiclini goriiniir kilar. Skolyoz
degerlendirilmesinde en temel ve yaygin kullanilan testtir. Hastanin
ayaklan bitisik, dizleri diizken 6ne egilmesi istenir; kollar serbest
birakilir. Bu pozisyonu sagladiginda arkadan yapilan gozlemde
kaburga cikintisi, bel asimetrisi, bel oluklarindaki diizensizlik kiirek
kemikleri ya da omuz seviyesinde asimetri gibi bulgulara dikkat
edilir (Adams, 1865). Hasta bu pozisyonu korurken skolyometre
kullanilarak yer diizlemine gore egrilik Ol¢limii yapilabilir. Bu
sayede gdvde asimetrisi nice olarak degerlendirilebilir; boylelikle
tarama veya izlemde objektif veri elde edilmis olur.

Resim 3 Adam’s One Egilme Testi, Skolyometre degerlendirmesi
(Olciimler Fizyoterapist Berna Kaygusuzoglua aittir)

William Adams (1865) tarafindan tanimlanan 6ne egilme
testi, giinlimiizde skolyometre 6l¢limleriyle kombine edilerek gévde
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rotasyon acisinin (ATR) objektif degerlendirilmesinde temel yontem
olarak kabul edilmektedir (Bunnell, 1984; Adams, 1865). ATR
Olgtimleri ile radyografik cobb agis1 arasinda orta diizeyde bir
korelasyon bulunmaktadir. Literatiirde, ATR’nin 5° veya altinda
oldugu bireylerde radyografik degerlendirme gerek olmadigini 7°
veya lizerinde oldugu durumlarda ise radyografik dogrulamanin
yapilmasinin uygun oldugunu gdstermektedir (Coté & ark., 1998;
Negrini & ark., 2018). Bazi ¢alismalar yaklagik 7° ATR nin 20° cobb
acisina karsilik geldigini rapor etmistir; ancak bireysel farkliliklar ve
viicut yapist dl¢limlerin yorumlanmasini etkileyebilir (Samuelssan
& ark., 1997). Ozellikle fazla kilolu ¢ocuklarda, ATR 6l¢iimii daha
distik cikmaktadir ve deformite hafife alinabilir. Bu nedenle,
skolyometre ile yapilan Ol¢iimlerde viicut kitlesi ve goézlemci
standardizasyonu dikkate alinmalidir (Margalit & ark., 2017). Asir
kilolu veya obez hastalarda cobb agis1 dl¢iimiinde yiiksek degerler
ortaya cikmistir (Goodbody & ark., 2017). Skolyometrenin
kullanicilar arasi giivenilirligi degisken olsa da, tarama ve klinik
gozlemde radyografik goriintiileme sikligini azaltmak icin hala
kullanilabilir bir yontemdir (Coté & ark., 1998).

Kilavuzlar, ATR 6lglimlerinin tek basina karar vermek igin
yeterli olmadigin1 vurgulasada, deformitenin degerlendirilmesinde
Adam’s testi ve skolyometre ile elde edilen bulgular, biiyiime
potansiyeli ve gerektiginde radyografik dogrulama bir arada
degerlendirilmelidir (Negrini & ark., 2018).

Palpasyon

Skolyozlu hastalarda fizik muayene inspeksiyonun ardindan
detayli palpasyon uygulanmalidir. Tiim spindz ¢ikintilar tek tek
hissedilmeli; eger palpasyon yapilamiyorsa, bu durumda omurga
dizilim  bozuklugu veya rotasyonel deformite olasilig1
degerlendirilmelidir (Akgali, 2017). Norolojik inceleme; kas
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kuvveti, duyu, derin tendon refleksleri, patolojik refleksler ve derin
duyu testlerini kapsamalidir. Ozellikle asimetrik karin cildi refleksi
varliginda; siringomiyeli veya diger intraspinal anomaliler agisindan
dikkatli olunmali ve manyetik rezonans goriintiilleme (MRI) ile
ayirici tan1 degerlendirilmelidir (Pereira & ark., 2017). Ayrica, fizik
muayenede norolojik anomali saptanmasi veya 10 yasindan once
20°’den fazla skolyoz varliginda, MRI yapilmasi Onerilmektedir
(Heemskerk & ark., 2018). Tedavi planlamasinda pubertal donem ile
iskelet olgunlugu 6nemlidir. Koruyucu tedaviye pubertenin erken
doneminde baglanmasi, terapotik basariyi artirabilir (Sanders & ark.,
2006). Bu nedenle, menars yasi, cinsiyete gore cinsel olgunlasma
evreleri, iskelet matiiritesi degerlendirilerek biiylime potansiyeli
saptanmalidir. (Tanner, 1962). Risser evrelemesi, 6zellikle pediatrik
ortopedi ve skolyoz yoOnetiminde, bireyin iskelet matiiritesini
belirlemek amaciyla kullanilan legen kemiginin st kisminda
bulunan biiylime kikirdagi distan ige dogru kemiklesme siirecini
temel alir (Risser, 1958).

Resim 4 Iskelet matiiritesinin degerlendirilmesinde kullanilan
Risser evrelemesi

PELViK RADYOGRAFiK DEGERLENDRIME

g
Evre ! vy /
100%

Kaynak: (Risser, 1958).
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Radyolojik olarak iliak kanat dort g¢eyrege boliiniir ve
kemiklesme derecesi O ile 5 arasinda bir skorla ifade edilir. Evre 0,
kemiklesmenin heniiz baslamadigini1 ve biiylime potansiyelinin en
yuksek oldugu donemi temsil ederken; Evre 1'den 4'e kadar olan
siire¢, kikirdagin kademeli olarak kemige doniisiimiinii gosterir.
Evre 5 ise apofizin iliak kanat ile tamamen kaynastigini ve iskelet
bliylimesinin sona erdigini isaret eder (Risser, 1958). Klinik agidan
bu evreleme, 6zellikle idiyopatik skolyozun ilerleme riskini tahmin
etmede hayati bir rol oynar.

Sanders smiflamasi el grafilerindeki epifiz kapanmasint 8
evre lizerinden inceleyerek oOzellikle hizli biliylime donemini
saptamada Risser’e gore daha duyarli bulunmustur (Sanders & ark.,
2008). Ozellikle erken donem Risser evrelerinde Sanders sisteminin
biliylime potansiyelini daha isabetli yansitabilecegi anlagilmaktadir.
Bu nedenle klinik degerlendirme yapilirken tek bir yonteme baglh
kalmadan, her iki smiflamanin birlikte yorumlanmasi tedavi
planlamasinin dogrulugunu artirmaktadir.

Skolyoz ve Tedavi

Skolyoz yonetimi temel olarak gozlem, egzersiz, ortez
kullaninm1 ve cerrahi tedaviden olusan dort ana yaklasimi
icermektedir. Glincel konservatif tedavi anlayisi, 6zellikle skolyoza
O0zgli egzersiz programlar1 ile korse uygulamalarinin birlikte
kullaniminin etkinligini vurgulamaktadir. Uygun tedavi se¢imi
belirlenirken Cobb agisinin diizeyi ve egriligin ilerleme olasilig
dikkate almnir. Progresyon riskinin ongdriilmesinde kullanilan
yontemlerden biri, en biiylik egrilige ait Cobb agisinin, ayni
donemdeki Risser derecesinin ti¢le ¢arpilan degerinin ¢ikarilmasi ve
ortaya ¢ikan sonucun hastanin kronolojik yasia boliinmesiyle elde
edilen progresyon faktoriidiir. Bu degerin egri paternindeki karsiligi,
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ilerleme olasilig1 hakkinda klinisyene yol gosterir (Erding Giindiiz
& Giilbahar, 2017).

Skolyoz icin gelistirilen {ic boyutlu egzersiz modelleri
glinlimiizde olduk¢a cesitlenmis olup, Schroth, Dobomed, Lyon
yontemleri, Side Shift, SEAS ve FITS gibi farkli metodolojilerle
uygulanmaktadir (Negrini & ark., 2018). Bu yaklagimlarin ortak
amaci, sagittal diizlemde omurganin degerlendirilmesiyle pelvik tilt
ve lomber lordozun kontroliinii saglamak, zayiflamis segmentleri
aktive etmek ve Ozellikle konkav taraftaki ¢okmenin azaltilmasina
katki sunmaktir (Berdishevsky & ark.,, 2016). skolyoz
rehabilitasyonunda statik diizeltmelerden ziyade dinamik ve
fonksiyonel entegrasyona odaklanan yaklasimlarin etkinligini
vurgulamaktadir. Bu baglamda, ii¢ boyutlu egzersiz modelleri;
omurganin segmental kontrolii, kas dengesizliginin giderilmesi ve
solunum mekaniginin postiiral diizeltmeye dahil edilmesi
prensiplerine dayanmaktadir (Monticone & ark., 2014). Ozellikle
sensorimotor egitimin bu siirecteki rolii, merkezi sinir sisteminde
viicut semasinin yeniden programlanmasini saglayarak postiiral
farkindalig1 artirmakta ve tedavi kazanimlarinin giinlik yasam
aktivitelerine aktarilmasini fasilite etmektedir (Zheng & ark., 2019).

Skolyoz tedavisinde yaklasim, egriligin derecesi, iskeletsel
olgunluk, biiyiime hiz1 ve hastanin yasam bicimi gibi degiskenlere
gore kademeli olarak planlanmalidir. Hafif ve ileri derecede
olmayan egriliklerde, konservatif tedavi modaliteleri 6ncelikli tercih
olarak ortaya cikar. Ozellikle son yillarda, korse tedavisi ile birlikte
skolyoza 6zgii fizyoterapi egzersizlerinin (PSSE) kombine edilmesi,
yalniz korse ya da yalmiz egzersiz yaklasimina kiyasla daha olumlu
sonuglar verdigi bildirilmektedir. 2022 yilinda yayimlanan
prospektif bir ¢aligma, orta dereceli addlesan idiyopatik skolyoz
hastalarinda PSSE ile birlikte korse kullaniminin Scoliosis Research
Society (SRS) kriterlerine gore degerlendirildigini ve bu

--16--



kombinasyonun Cobb agis1 progresyonunu kontrol altina almakta
etkin oldugunu gostermistir (Karavidas & Tzatzaliaris, 2022). Daha
eski ancak yaygin kabul géren randomize kontrollii ¢alismalarda da,
3 boyutlu skolyoz-spesifik egzersiz programlarinin postiir, omurga
stabilitesi ve kas kontroliinii iyilestirdigi; deformitenin ilerleme
hizim yavaglattig1 rapor edilmistir (Kuru et al., 2016; Schreiber &
ark., 2016). Ote yandan, korse tedavisinin klasik etkisi olan mekanik
stabilizasyon, oOzellikle biiylime caginda (immature iskelette)
egriligin ilerlemesini durdurmak veya en azindan yavaslatmak
bakimindan giiclii bir yontemdir; uzun donem sonu¢ veren
calismalarda korse kullanimimin cerrahi ihtiyacin1 azalttigi
gorlilmiistiir (Weinstein & ark., 2013; Negrini & ark., 2018). Bu
veriler dogrultusunda, hafif egrilikler i¢in PSSE-temelli konservatif
tedavi, orta dereceli ve progresyon riski tasiyan egrilikler igin ise
korse+PSSE kombinasyonu, ileri ve ciddi egriliklerde ise cerrahi disi
tedavi secenegi sinirl kalacak sekilde hasta bazli planlama ile tedavi
stratejisi olusturulmasi literatiirde desteklenmektedir (Negrini &
ark., 2018; Karavidas & Tzatzaliaris, 2022).

Son yillarda skolyoz degerlendirme siireclerinde yapay zeka (Al)
uygulamalarinin giderek daha goriiniir bir hale geldigi dikkat
cekmektedir (Landauer & Trieb, 2022). Ozellikle goriintiileme
verilerinin analizinde YZ tabanli algoritmalarin hata payini azaltarak
daha  standartlastinllmig  bir  degerlendirme  sundugunu
belirtmektedir. Klasik Cobb agis1 Sl¢limiiniin goézlemciye bagh
degiskenlik gostermesi, otomatik hesaplama sistemlerine olan
ihtiyaci artirmis ve bu amagla gelistirilen derin 6grenme modelleri
klinik pratikte giderek daha fazla yer almaya baslamistir. Bu
sistemler, radyografiler {izerinde vertebra sinirlarin1 tanimlayarak
Cobb agisin1 otomatik olarak hesaplayabilmekte ve bdylece hem
Olclim siiresini kisaltmakta hem de klinisyenler arasi tutarsizligi
azaltmaktadir (Ozkal & Dirlik, 2025).
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Al uygulamalarinin bir diger 6nemli kullanim alani, omurganin {i¢
boyutlu yapisinin modellenmesidir. Giincel literatiir, Al destekli bu
sistemlerin  klinisyenler arasindaki varyasyonu azalttigin1 ve
ozellikle cerrahi planlama siireglerinde i boyutlu (3D)
rekonstrilksiyon  dogrulugunu anlamli  derecede artirdigim
gostermektedir (Yang & ark., 2023). Modern spinal goriintiileme
stratejilerinde, diisiik doz biplanar radyografi sistemleri, hastanin
maruz kaldig1 iyonize radyasyonu minimize ederken es zamanli
olarak koronal ve sagittal diizlemlerde tam viicut analizi sunarak
altin standart haline gelmistir (Hui & ark., (2016). Bu teknolojiden
elde edilen verilerin yapay zeka (Al) tabanli yazilimlar ve derin
ogrenme algoritmalari ile islenmesi; Cobb agis1 6l¢iimii, vertebral
rotasyonel analiz ve pelvik parametrelerin otomatik olarak
hesaplanmasinda manuel o6lgiimlere kiyasla daha yiiksek bir
standardizasyon ve hiz saglamaktadir (Hui & ark., (2016).

Skolyoz tanisinda hala onemli bir gelisme potansiyeli
goriiyoruz. Gelistirilmis goriintii kalitesine sahip MR cihazlarinin,
dik pozisyonda MR goriintilemenin ve video fonksiyonunun
gelistirilmesinin varligi, gelecek icin yiiksek beklentiler yaratiyor.
Simdilik, yakin gelecek hala yapay zeka (YZ) olarak adlandiriliyor;
clinkii rontgen ve dolayisiyla Cobb agis1 otomatik olarak olgiilecek
ve boylece muayene edenler arasindaki Ol¢tim farkliliklari telafi
edilecek. Olgiimiin standardizasyonu, kalite kontroliiniin temeli
olacaktir (Landauer & Trieb, 2022).

Skolyozda Konservatif Tedavi Korseleme

Adolesan idiyopatik skolyozun konservatif yonetiminde korse
tedavisi, yapisal deformitenin progresyonunu engellemede tarihsel
bir standart olarak kabul edilmektedir. Ancak giincel kanitlar,
korsenin etkinliginin tek basina mekanik bir basing unsuru
olmasindan ziyade, biyomekanik degiskenlerin ve biiylime
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potansiyelinin es zamanli yoOnetildigi bir ¢ergevede arttigim
gostermektedir.

Korse tedavisinin Skolyoz-Spesifik Fizyoterapi Egzersizleri (PSSE)
ile entegrasyonu, Cobb agisinin kontrol altina alinmasi ve gévde
simetrisinin korunmasinda sinerjik bir etki yaratmaktadir.

Aktan-Ilgaz ve arkadaslar (2025), rijit korse kullanimiyla kombine
edilen egzersiz temelli yaklasimlarin, koronal diizlemdeki egriligin
yani sira aksiyel rotasyonda da (transvers diizlem) anlamh klinik
tyilesmeler sagladigini bildirmektedir (Aktan-Ilgaz & ark., 2025).

Addlesan Idiyopatik Skolyozda (AIS) korse tedavisinin klinik
basarisini optimize eden temel degiskenlerden biri kullanim
stiresidir. Literatiirde "doz-yanit iligkisi" olarak tanimlanan bu
stirecte, glinliik 18-23 saatlik kullanim siiresi progresyonu énlemede
altin standart olarak kabul edilmektedir. Ancak Gii¢ (2023), bu
siirenin sadece teorik bir hedef olarak kalmamasi gerektigini,
tedavinin siirdiiriilebilirligi agisindan hasta uyumu (compliance) ile
korele bir sekilde yonetilmesinin elzem oldugunu vurgulamaktadir.

Tedavi algoritmasinda kritik olan bir diger husus, miidahale
zamanlamasmin sadece radyolojik Cobb agist  verilerine
dayandirilmamasidir. Giig¢ (2023), biyolojik biiylime potansiyelinin
zirvede oldugu Risser 0—1 evrelerini "terapdtik firsat penceresi"
olarak tanimlamakta ve bu dénemde uygulanan korse tedavisinin,
iskeletsel matiirasyonu ilerlemis hastalara oranla ¢ok daha isabetli ve
etkili sonuglar verdigini ifade etmektedir (Gtig, 2023).

Korse tedavisinin klinik basarisi, biyomekanik verimliligin 6tesinde,
hastanin bu siireci psikolojik olarak nasil i¢sellestirdigiyle dogrudan
iliskilidir. Isci ve Ozdemir Gérgii (2025) tarafindan gerceklestirilen
karma yontemli ¢caligma, tedavi etkinliginin "hasta adaptasyonu" ile
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olan kritik bagini ortaya koymustur. Giinlik yasam konforu ve
psikolojik kabul diizeyi, hastanin korsesini Onerilen siirelerde
kullanip  kullanmayacagint  (compliance) belirleyen temel
unsurlardir. Bu durum, klinisyenlerin tedavi planlamasinda sadece
Cobb agisii degil, aile dinamiklerini ve hastanin psikososyal destek
gereksinimlerini de birer "tedavi degiskeni" olarak kabul etmelerini
zorunlu kilmaktadir (Is¢i & Ozdemir Gorgii, 2025).

Ote yandan, literatirde daha yiiksek konfor vaat eden gece
korselerine yonelik kanita dayali bulgular hala belirsizligini
korumaktadir. Kuru Colak ve arkadaslar1 (2024) tarafindan yapilan
sistematik incelemede, gece kullanimina yonelik tasarlanan
ortezlerin, cerrahi gereksinimi azaltma veya progresyonu kontrol
etmede tam zamanl (full-time) korselerin sundugu giiclii kanita
sahip olmadigi bildirilmistir. Dolayisiyla, gece korseleri giincel
literatlirde birinci basamak tedavi yontemi olmaktan ziyade; diisiik
progresyon riskli vakalarda veya tam zamanli korseyi tolere
edemeyen hastalarda yasam kalitesini korumaya yonelik
"destekleyici" bir alternatif olarak konumlandirilmaktadir (Kuru
Colak & ark., 2024).

Bu degerlendirme, modern skolyoz literatiiriindeki "cihaz odakli
yaklagimdan siire¢ odakli yaklasima" gecisi ¢ok net bir sekilde
ozetlemektedir. Trofimchuk ve ekibinin (2025) vurguladigi noktalar,
biyomekanik potansiyelin ancak yiiksek hasta uyumuyla gercege
doniigsebilecegini kanitlar niteliktedir. Trofimchuk ve arkadaslari
(2025), rijit korselerin biyomekanik diizeltme kapasitesinin, titiz bir
hasta se¢imi ve sistematik radyolojik/klinik takip protokolleriyle
birlestirildiginde cerrahiye gidis oranlarin1 anlamh diizeyde
azalttigin1 belirtmektedir (Trofimchuk & ark., 2025). Giincel
bulgular tedavinin bagsarisim1 belirleyen yegane unsurun korsenin
mekanik tasarimi olmadigini; asil belirleyicinin hastanin giinliik
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kullanim siiresine gosterdigi sadakat ve multidisipliner takip
stirecinin siirekliligi oldugunu gostermektedir.

Sonug olarak; Bu derlemede skolyozun tanimi, siniflandirilmasi ve
epidemiyolojik ozellikleri giincel literatiir 1s181nda
degerlendirilmistir. Bulgular erken tani1 ve diizenli takibin egrilik
progresyonunun yonetiminde belirleyici oldugunu gostermektedir.
Konservatif tedaviler icinde oOzellikle ii¢ boyutlu egzersiz
yaklagimlarinin, postiiral kontrol ve fonksiyonel kapasite ilizerinde
olumlu etkiler sagladig1 rapor edilmistir. Korselemenin ise uygun
hasta se¢imiyle birlikte fizyoterapi programlarina entegre
edildiginde daha iyi sonu¢ verdigi goriilmektedir. Genel olarak
giincel kanitlar skolyoz yonteminde bireye 6zgii degerlendirme ve
diizenli takibin temel oldugunu gostermektedir. Uygun seklinde
planan konservatif yaklagimlar, 6zellikle biliylime donemindeki
hastalarda egrilik ilerlemesini kontrol etmede ve yasam kalitesini
artirmada etkili goriinmektedir. Bu nedenle tedavi siirecinde, klnik
bulgular1 géz Oniinde tutan ve literatiirle uyumlu biitiinciil bir
yaklagimin benimsenmesi 6nem tagimaktadir.
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BOLUM 2

FASYAL PARALIZDE FiZYOTERAPI VE
REHABILITASYON

1. Fatih OZYURT!'
2. Seyde Biisra KODAK?

Giris
Fasyal paralizi, yedinci kraniyal sinir olan fasiyal sinirin
santral veya periferik diizeyde etkilenmesi sonucunda yiiz kaslarinda
istemli motor fonksiyon kaybi ile karakterize klinik bir tablodur. Yiiz
mimik kaslarinin fonksiyon kaybi; konusma, ¢igneme, yutma, goz
korumasi1 ve duygusal ifadelerin iletimi gibi temel biyopsikososyal

islevleri dogrudan etkileyerek bireyin yasam kalitesinde belirgin
azalmaya yol agmaktadir.

Fasyal sinir yalnizca motor innervasyondan sorumlu
olmayip; tat duyusu, lakrimasyon ve salivasyon gibi otonom
fonksiyonlara da katki saglamaktadir. Bu nedenle fasyal paralizi,
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motor kayiplarin yani sira duyusal ve otonom bozukluklarin eslik
edebildigi ¢cok boyutlu bir klinik durum olarak ele alinmalidir.

Fasyal paralizinin en sik goriilen formu idiyopatik periferik
fasyal paralizi (Bell paralizisi) olup, tiim olgularin yaklasik %60—
75’ini olusturmaktadir. Bununla birlikte travmatik, enfeksiyoz,
tiimoral, vaskiiler ve iatrojenik nedenlere bagl gelisen olgular da
klinik pratikte 6nemli bir yer tutmaktadir. Etiyolojik cesitlilik, tani
ve tedavi yaklagimlarinda multidisipliner bir bakis agisim1 gerekli
kilmaktadir.

Fasyal paralizi, akut donemde fonksiyonel kayiplara yol
acmasinin yani sira kronik donemde sinkinezi, kontraktiir ve yiiz
asimetrisi gibi kalic1 sekellerle sonuglanabilmektedir. Bu durum,
erken tan1 ve uygun tedavi stratejilerinin dnemini artirmaktadir.
Ozellikle rehabilitasyon yaklagimlari, sinir rejenerasyonunun
desteklenmesi, kas fonksiyonlarinin yeniden kazandirilmasi ve
komplikasyonlarin 6nlenmesi a¢isindan temel bir role sahiptir.

Bu kitap boliimiinde fasyal paralizi; anatomik, fizyolojik ve
patofizyolojik temelleriyle ele alinacak, etiyoloji, klinik bulgular,
degerlendirme yontemleri ve tedavi yaklagimlar1 giincel literatiir
1s1ginda  ayrintili olarak incelenecektir. Ayrica fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarinin yeri ve énemi vurgulanarak, klinik
pratige yonelik kanita dayali 6neriler sunulacaktir (Vlastou, 2006).

Fasiyal Sinirin Anatomisi

Fasiyal sinir (Nervus facialis), yedinci kraniyal sinir olup
temel olarak yiiz mimik kaslarinin motor innervasyonundan
sorumludur. Bununla birlikte tat duyusu, lakrimasyon ve salivasyon
gibi duyusal ve otonom fonksiyonlar1 da igermesi nedeniyle karma
bir sinir 6zelligi tasimaktadir. Fasiyal sinirin anatomik seyri, fasyal
paralizinin klinik bulgularint ve lezyon lokalizasyonunu anlamada
kritik 6neme sahiptir.
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Fasiyal sinirin motor ¢ekirdegi ponsun kaudal bdliimiinde yer
almaktadir. Bu ¢ekirdekten ¢ikan lifler, abdusens sinir g¢ekirdegi
etrafinda dolasarak internal genuyu olusturur ve daha sonra
ventrolateral yonde ilerler. Motor c¢ekirdege ek olarak, tat
duyusundan sorumlu lifler nucleus tractus solitarius ile; lakrimal ve
tilkiiriik bezlerinin otonom innervasyonu ise nucleus salivatorius
superior ile iligkilidir.

Santral sinir sistemi diizeyindeki bu ¢ekirdek organizasyonu,
santral ve periferik fasyal paralizi ayrimmin klinik temelini
olusturmaktadir. Ozellikle iist yiiz kaslarinin bilateral kortikal
innervasyonu, santral lezyonlarda alin kaslarinin korunmasini
aciklamaktadir.

Fasiyal sinir, pons ile bulbopontin bileske seviyesinden beyin
sapini terk eder ve vestibulokoklear sinir ile birlikte internal akustik
meatusa girer. Bu anatomik yakinlik, vestibiiler veya isitsel
semptomlarin fasyal paraliziye eslik edebilmesini agiklamaktadir.

Temporal kemik igerisinde fasiyal sinir ii¢ ana segmentten
olusur: labirentin segment, timpanik segment ve mastoid segment.
Labirentin segment, sinirin en dar boliimii olup 6dem ve iskemiye en
duyarli kisimdir. Bu 6zellik, Bell paralizisinin patofizyolojisinde
onemli bir rol oynamaktadir.

Genikulat ganglion diizeyinde greater petrosal sinir ayrilarak
lakrimal bezin parasempatik innervasyonunu saglar. Bu bolgedeki
lezyonlar, g6z kurulugu gibi otonom semptomlarla kendini
gosterebilir.

Fasiyal sinir, yiiz mimik kaslarinin tamamina yakinini
innerve ederek yiiz ifadelerinin olusmasini saglar. Bu kaslarin
fonksiyonel degerlendirilmesi, fasyal paralizi sonrasi ortaya ¢ikan
motor kayiplarin anlagilmas1 ve rehabilitasyon hedeflerinin
belirlenmesi acisindan kritik 6neme sahiptir (Tablo 1).
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Tablo 1 Fasiyal Sinirin Innerve Ettigi Kaslar

Kas Temel Fasyal Paralizi | Klinik Degerlendirme
Fonksiyon Sonrasi Klinik | Gorevi
Bulgular
Frontalis Kag kaldirma, Alin Kaglarini kaldirmasi
alin kirigtirma kirigikliklarin | istenir
silinmesi, kas
kaldiramama
Corrugator Kaglar1 ¢catma Kas ¢atma Kaglarini1 ¢catmasi
superecilii kaybi, alin istenir
mimiklerinde
zayiflik
Orbicularis Goz kapama, Lagoftalmi, Gozlerini sikica
oculi g6z kirpma g6z kirpma kapamasi istenir
azalmasi
Nasalis Burun Burun kanadi Burnunu kiristirmasi
kanatlarini hareket kayb1, | istenir
hareket ettirme, | nazolabial
burun kiristirma | olugun
silinmesi
Zygomaticus | Giilme, agiz Gililme Giiliimsemesi istenir
major/minor kosesini yukari strasinda yiiz

¢ekme

asimetrisi, ag1z
kosesi

diisiikligii
Levator labii | Ust dudag: Ust dudak Dislerini gostermesi
superioris kaldirma hareket istenir
kisitliliga
Orbicularis Dudak kapama, | Islik Dudak biizmesi ve
oris bilizme, iifleme c¢alamama, sivi | iiflemesi istenir
tutamama
Buccinator Yanak Yanakta gida Yanaklarmi sisirmesi
stabilitesi, gida birikimi, istenir
kontrolii, iifleme | tifleme
zay1flig1
Depressor Ag1z kosesini Agiz kosesi Ag1z koselerini agagi
anguli oris asag1 cekme kontrol kaybi, ¢ekmesi istenir
konusma
bozuklugu
Depressor Alt dudagi asagi | Alt dudak Alt dudagini indirmesi
labii inferioris | ¢ekme asimetrisi istenir
Platysma Boyun derisini Boyun Boynunu germesi
germe, alt yiiz derisinde istenir
mimikleri gevseklik, alt
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yliz mimik
kayb1

Fasyal Sinirin Fizyolojisi

Fasiyal sinirin fizyolojik fonksiyonlari; motor, duyusal ve
otonom bilesenlerden olusan karmasik bir organizasyon
gostermektedir. Bu ¢ok yonlii yapi, fasyal paralizi tablosunda
yalnizca mimik kaslarinda gii¢siizliik degil, ayn1 zamanda tat duyusu
ve bez fonksiyonlarina iliskin bozukluklarin da ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir.

Fasiyal sinirin temel motor gorevi, yliz mimik kaslarinin
innervasyonunu saglamaktir. Bu kaslar; alin kiristirma, gz kapama,
dudak biizme, giilme ve yiiz ifadelerinin olusturulmasinda rol oynar.
Motor lifler, pons diizeyindeki fasiyal motor ¢ekirdekten kdken alir
ve periferde her bir mimik kasina 6zgii fonksiyonel dagilim gosterir.

Ust yiiz kaslar1 (frontalis ve orbicularis oculi) bilateral
kortikal innervasyon alirken, alt yiiz kaslart agirlikli olarak
kontralateral kortikal kontrol altindadir. Bu fizyolojik 6zellik, santral
fasyal paralizide alin kaslarmin korunmasi ve alt yliz kaslarinda
belirgin gii¢slizliik gériilmesini agiklamaktadir.

Fasiyal sinirin duyusal bileseni, esas olarak chorda tympani
araciligiyla dilin 6n iki-ligte birlik kismindan tat duyusunun
tasinmasindan sorumludur. Tat duyusuna ait afferent lifler, nucleus
tractus solitarius ile baglantilidir. Bu yolaktaki hasarlar, fasyal
paraliziye tat duyusunda azalma veya kayip eslik etmesine neden
olabilir.

Fasiyal sinir, parasempatik lifler araciligiyla lakrimal bez,
submandibular ve sublingual tiikiiriik bezlerinin sekresyonunu
diizenler. Nucleus salivatorius superior’dan ¢ikan lifler, genikulat
ganglion diizeyinde dallanarak hedef bezlere ulasir. Bu liflerin
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etkilenmesi durumunda g6z kurulugu, agiz kurulugu ve buna bagl
sekonder komplikasyonlar gelisebilir (Ottaiano et al., 2023).

Fasyal Paralizinin Simiflandirilmasi

Santral fasyal paralizi, fasiyal sinirin kortikobulber yollarinin
etkilenmesi sonucunda ortaya c¢ikar ve genellikle serebrovaskiiler
olaylar, beyin tiimoérleri veya travmatik beyin hasarlari ile iligkilidir.
Bu tip paralizide, alin ve gbéz cevresi kaslarmin cogunlukla
korunmas dikkat ¢ekicidir. Bunun temel nedeni, iist yiiz kaslarinin
bilateral kortikal innervasyon almasidir. Klinik olarak agiz kdsesinde
diisme ve alt yiiz kaslarinda belirgin asimetri gézlenir.

Periferik fasyal paralizi, fasiyal sinirin ¢ekirdek sonrasi
seyrinin herhangi bir diizeyinde meydana gelen lezyonlara bagl
olarak gelisir. En sik goriilen formu idiyopatik periferik fasyal
paralizi (Bell paralizisi) olup, tiim yiiz yarisinda motor kayip ile
karakterizedir. Alin kaslar1 da etkilenir ve goz kapanmasi belirgin
sekilde bozulur (Gaber et al., 2022).

Etiyoloji

Fasyal paralizinin etiyolojisi olduk¢a genistir ve farkli
patolojik siiregler fasiyal sinirin degisik diizeylerinde hasara yol
acabilmektedir. Etiyolojik faktorlerin dogru sekilde belirlenmesi,
uygun tedavi yaklasiminin secilmesi ve prognozun O6ngoriilmesi
acisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.

Bell paralizisi, nedeni kesin olarak ortaya konulamayan
periferik fasyal paralizi formu olup en sik goriilen etiyolojik grubu
olusturmaktadir. Patofizyolojisinde, fasiyal sinirin temporal kemik
icerisindeki dar kanalinda gelisen 6dem ve buna bagli iskemi 6nemli
rol oynamaktadir. Herpes simpleks viriis tip 1 basta olmak iizere
viral reaktivasyonun tetikleyici faktor olabilecegi 6ne siiriilmektedir.
Bell paralizisi genellikle ani baslangichdir ve semptomlar kisa
stirede maksimum diizeye ulagir. Erken donemde baslanan tedavi ile



hastalarin biiyiik bir kisminda tam veya tama yakin iyilesme
saglanabilmektedir.

Fasyal paraliziye yol agabilen enfeksiydz etkenler arasinda
viral, bakteriyel ve nadiren fungal enfeksiyonlar yer almaktadir.
Herpes zoster otikus (Ramsay Hunt sendromu), fasiyal paraliziye
eslik eden kulak agris1 ve vezikiiler dokiintiilerle karakterizedir ve
prognozu Bell paralizisine kiyasla daha kotiidiir. Lyme hastaligi ve
orta kulak enfeksiyonlari da periferik fasyal paralizi nedenleri
arasinda sayilmaktadir.

Kafa travmalari, temporal kemik kiriklar1 ve dogum
travmalari fasyal sinirde hasara yol acabilmektedir. Travmatik fasyal
paralizi, sinirin direkt hasar1 veya 6dem, hematom gibi sekonder
mekanizmalarla gelisebilir. Lezyonun siddeti ve sinirin biitiinligii,
klinik seyri belirleyen temel faktorlerdir.

Fasyal sinirin seyri boyunca yerlesim gosteren benign veya
malign tiimorler, sinir lizerinde basi olusturarak fasyal paraliziye
neden olabilir. Akustik norinom, parotis bezi tiimorleri ve
meningiomlar bu grupta yer almaktadir. Tiimoral nedenlerde paralizi
genellikle yavas ve progresif bir seyir gosterir.

Serebrovaskiiler olaylar, ozellikle beyin sapini etkileyen
iskemik veya hemorajik lezyonlar santral fasyal paraliziye yol
acabilir. Vaskiiler nedenlere bagl paralizilerde genellikle eslik eden
ndrolojik bulgular mevcuttur.

Otolojik ve maksillofasiyal cerrahiler sirasinda fasiyal sinirin
zedelenmesi sonucu iatrojenik fasyal paralizi gelisebilir. Cerrahiye
bagli olusan paralizilerde erken tan1 ve uygun miidahale, fonksiyonel
iyilesme agisindan kritik 6neme sahiptir.

Diabetes mellitus, sarkoidoz, multipl skleroz ve Guillain—
Barré sendromu gibi sistemik veya norolojik hastaliklar fasyal
paralizi ile iligkili olabilmektedir. Bu olgularda altta yatan hastaligin
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kontrolii, tedavi siirecinin temel bilesenini olusturmaktadir (Hohman
& Hadlock, 2014).

Patofizyoloji

Fasyal paralizinin patofizyolojisi, fasiyal sinirin maruz
kaldig1 hasarin tipi, sliresi ve lokalizasyonuna bagli olarak
degiskenlik gostermektedir. Klinik tablonun siddeti ve iyilesme
potansiyeli, sinirde meydana gelen yapisal ve fonksiyonel
degisikliklerle yakindan iliskilidir. Bu siireclerin anlagilmasi, tedavi
ve rehabilitasyon yaklagimlarinin dogru planlanmasi agisindan temel
oneme sahiptir.

Fasyal paralizide sinir hasari; kompresyon, iskemi,
inflamasyon, travma veya direkt sinir kesisi gibi farkh
mekanizmalarla ortaya ¢ikabilir. Ozellikle temporal kemik
icerisindeki dar fasiyal kanal, sinirin 6dem gelisimine kars1 duyarl
olmasina neden olur. Gelisen intranéral 6dem, kapali kompartman
etkisi yaratarak sinir iletimini bozar.

Inflamatuvar siireglere bagl olarak fasiyal sinirde gelisen
odem, perindral basinci artirarak mikrosirkiilasyonu olumsuz etkiler.
Bu durum sinirde iskemiye yol acar ve aksiyon potansiyelinin
iletimini engeller. Bell paralizisinde 6dem ve iskemi, patofizyolojik
stirecin temel bilesenleri olarak kabul edilmektedir.

Sinir hasarinin siddetine bagli olarak demiyelinizasyon veya
aksonal dejenerasyon gelisebilir. Hafif olgularda iletim blogu ve
demiyelinizasyon 6n plandayken, agir olgularda Wallerian
dejenerasyon goriiliir. Aksonal hasar varliginda iyilesme siiresi
uzamakta ve sekellerin goriilme olasilig1 artmaktadir.

Fasiyal sinirin rejenerasyonu, Schwann hiicreleri tarafindan
yonlendirilen karmasik bir siirectir. Aksonal filizlenme ve yeniden
miyelinizasyon, fonksiyonel iyilesmenin temelini olusturur. Ancak
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reinnervasyon siirecinin  diizensiz ilerlemesi, sinkinezi gibi
istenmeyen motor paternlerin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.

Klinik Bulgular

Fasyal paralizinin klinik bulgulari, lezyonun lokalizasyonu,
siddeti ve etiyolojisine bagli olarak degiskenlik gdstermektedir.
Klinik tablo; motor, duyusal ve otonom bulgularin yani sira bireyin
psikososyal durumunu da etkileyen ¢ok boyutlu bir yapiya sahiptir.

Gozle goriilebilen net bulgu motor bulgulardir. Fasyal
paralizinin en belirgin klinik bulgusu, etkilenen yiiz yarisinda mimik
kaslarinda gii¢siizliik veya paralizidir. Alin kiristirma, goz kapama,
giilme, dudak biizme ve yanak sisirme gibi istemli yiiz
hareketlerinde belirgin kisitlilik goriiliir. Periferik fasyal paralizide
tiim yiiz yaris1 etkilenirken, santral fasyal paralizide alin kaslari
genellikle korunur. Go6z kapama fonksiyonunun bozulmasi,
lagoftalmiye ve buna bagli olarak korneal kuruluk ve irritasyona yol
acabilir. Ag1z kosesinin diigmesi ise konugma sirasinda artikiilasyon
bozukluklarina, ¢igneme ve sivi gida alimi sirasinda agizdan
sizintitya neden olabilir.

Duyusal bulgular olarak; tat duyusunda azalma veya kayip,
ozellikle chorda tympani liflerinin etkilendigi olgularda goriilebilir.
Hastalar siklikla dilin 6n boliimiinde tat degisikligi tarif eder. Ayrica
baz1 olgularda kulak arkasinda veya mastoid bolgede agr1 eslik
edebilir.

Otonom liflerin etkilenmesi sonucunda lakrimasyon ve
salivasyon bozukluklar1 ortaya ¢ikabilir. Gézyas1 sekresyonunun
azalmasi1 g6z kuruluguna, tiikiirtik salgisindaki degisiklikler ise agiz
kuruluguna yol acabilir. Stapes kasmnin paralizisine bagli olarak
hiperakuzi gelismesi de klinik tabloda yer alabilir (Vargo et al.,
2025).

Degerlendirme ve Tani
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Fasyal paralizinin degerlendirilmesi ve tanisi, ayrintili
anamnez, sistematik klinik muayene ve gerektiginde yardimci tani
yontemlerinin birlikte kullanilmasiyla yapilmaktadir. Dogru ve
zamaninda tani, etiyolojinin belirlenmesi, uygun tedavi yaklagiminin
secilmesi ve prognozun ongoriilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.

Anamnez sirasinda semptomlarin  baglangi¢  zamani,
ilerleyisi ve eslik eden bulgular ayrintili olarak sorgulanmalidir. Ani
baslangichi paralizi Bell paralizisini diislindiiriitken, yavas ve
progresif seyir tiimoral nedenleri akla getirmelidir. Kulak agrisi,
dokiintii, igitme kaybi, bas donmesi, tat duyusu degisiklikleri ve
sistemik hastalik dykiisii ayirici tan1 agisindan dnemlidir.

Klinik muayenede yiizlin istirahat ve istemli hareketler
sirasindaki goriiniimii degerlendirilir. Alin kiristirma, goz kapama,
dis gosterme, dudak biizme ve yanak sisirme gibi mimik hareketleri
gozlemlenerek kas fonksiyonlar1 analiz edilir. Yiiz asimetrisi,
lagoftalmi, agiz kdsesinde diisme ve sekonder kas aktivasyonlari
kayit altina alinmalidir.

Fasyal paralizide degerlendirme siirecinin Onemli bir
bileseni, yiiz mimik kaslarinin olusturdugu kirisikliklarin
gozlenmesi ve kas kuvvetinin analiz edilmesidir. Yiiz kirigikliklari,
mimik kaslarinin aktif kasilma kapasitesini ve simetrisini yansitan
pratik ve klinik agidan degerli gostergelerdir.

Istirahat halinde alin cizgileri, nazolabial oluklar ve agiz
cevresi kirigikliklart gozlemlenerek yiiz simetrisi degerlendirilir.
Istemli kasilma sirasinda alin kiristirma, kas kaldirma, gdzleri sikica
kapama, burun kirigtirma, giilme ve dudak biizme gibi hareketler
yaptirilarak kirigikliklarin belirginligi, siirekliligi ve iki yiiz yarisi
arasindaki simetri analiz edilir. Etkilenen tarafta kirigikliklarin
silinmesi veya belirgin azalmasi, kas aktivitesinin zayifligini
gostermektedir.
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Yiiz kinisikliklari ve kas kuvvetine dayali gozlemsel
degerlendirme, ozellikle erken donemde hizli klinik karar verme
acisindan yararlidir ve daha objektif Olceklerle birlikte
kullanildiginda degerlendirme siirecinin biitiinciil olmasini saglar.

Fasyal paralizinin siddetini ve fonksiyonel kaybi objektif
olarak degerlendirmek amaciyla ¢esitli 6lgekler kullanilmaktadir.

*House—Brackmann Skalasi: Klinik pratikte en yaygin
kullanilan derecelendirme sistemidir ve fasyal fonksiyonu alt1 derece
iizerinden degerlendirir.

*Sunnybrook Fasyal Degerlendirme Sistemi: Istirahat
simetrisi, istemli hareketler ve sinkineziyi ayr1 ayr1 puanlayarak daha
ayrintili bir degerlendirme sunar.

*Facial Disability Index : Fasyal fonksiyonun fiziksel ve
sosyal yonlerini degerlendiren, hasta bildirimine dayal1 bir dlgektir.

Elektromiyografi (EMG) ve sinir iletim caligmalari, sinir
hasarimin derecesi ve tipinin belirlenmesinde onemli rol oynar.
Aksonal dejenerasyonun varlig1 ve reinnervasyon siireci, prognozun
ongoriilmesine yardimci olur. EMG o6zellikle subakut ve kronik
donemde degerlendirme agisindan degerlidir.

Tedavi Yaklagimlari

Fasyal paralizinin tedavisi; etiyoloji, paralizinin siddeti,
hastaligin siiresi ve eslik eden klinik bulgular g6z Oniinde
bulundurularak  planlanmalidir.  Tedavi  siireci  genellikle
multidisipliner bir yaklasim gerektirir ve medikal, cerrahi ve
rehabilitasyon uygulamalarini icermektedir.

Medikal tedavi, oOzellikle akut donemde fasyal paralizi
yonetiminin temel bilesenlerinden biridir. Bell paralizisinde
kortikosteroid tedavisi, inflamasyonu azaltarak sinir 6deminin
kontrol altina alinmasin1 amacglar ve iyilesme oranlarini
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artirmaktadir. Antiviral ajanlar, viral etiyolojinin diisiiniildigi
olgularda kortikosteroidlerle birlikte kullanilabilmektedir.

GOz kapanmasinin yetersiz oldugu hastalarda, korneal
komplikasyonlarin 6nlenmesi amaciyla suni gézyasi, g6z pomadi ve
gerektiginde g6z kapama uygulamalart Onerilmektedir. Agri
yonetimi ve destekleyici tedaviler de medikal yaklasimin 6nemli
unsurlaridir.

Cerrahi tedavi, segilmis olgularda uygulanmakta olup
genellikle travmatik sinir hasari, tiimoral basi veya ciddi aksonal
dejenerasyon varhiginda giindeme gelmektedir. Fasiyal sinir
dekompresyonu, sinir greftleri ve sinir transferleri cerrahi secenekler
arasinda yer almaktadir.

Cerrahi girisimlerin zamanlamas1 ve endikasyonu dikkatle
degerlendirilmelidir. Cerrahi sonrast donemde rehabilitasyon
uygulamalari, fonksiyonel kazanimlarin artirilmasi agisindan biiyiik
Oonem tasimaktadir.

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi ve rehabilitasyon, fasyal paralizinin tim
evrelerinde tedavi siirecinin  vazgegilmez bir parcasidir.
Rehabilitasyonun temel amaclart; kas fonksiyonlarimin korunmasi
ve yeniden kazandirilmasi, sinir rejenerasyonunun desteklenmesi,
sekonder komplikasyonlarin Onlenmesi ve yiliz simetrisinin
tyilestirilmesidir.

Akut donemde rehabilitasyon, O6demin kontrol altina
almmasi, kaslarin  pasif olarak korunmasi ve hastanin
bilgilendirilmesine odaklanir. Yumusak doku teknikleri, hafif masaj
uygulamalar ve gdz koruyucu onlemler bu dénemde 6n plandadir.
Asirt veya yanlis egzersiz uygulamalarindan kaginilmalidir.

Subakut ve kronik dénemde rehabilitasyon programi daha
aktif hale gelir. Secici yiiz egzersizleri, néromiiskiiler yeniden
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egitim, aynayla gorsel geri bildirim ve biofeedback uygulamalar
siklikla kullanilmaktadir. Bu yaklagimlar, dogru kas aktivasyonunu
tesvik ederek anormal hareket paternlerinin gelisimini Onlemeyi
amaclar.

Elektrik stimiilasyonunun fasyal paralizi tedavisindeki yeri
tartismali  olmakla birlikte, sec¢ilmis olgularda ve uygun
parametrelerle uygulandiginda kas trofisinin korunmasina katki
saglayabilir. Ayrica kinezyobantlama, manuel terapi ve gevseme
teknikleri yardimci rehabilitasyon yontemleri arasinda yer
almaktadir.

Sinkinezi gelisen olgularda rehabilitasyonun odak noktasi,
istemsiz kas aktivasyonlarinin azaltilmasi ve seg¢ici motor kontroliin
artirllmasidir. Biofeedback, gevseme teknikleri ve hedefe yonelik
egzersizler bu silirecte Onemli rol oynamaktadir (Cronin &
Steenerson, 2003; Diels, 2000; Robinson & Baiungo, 2018).

Rehabilitasyon ve Tedavi

Fasyal paralizide rehabilitasyonun temel amaci; yliz mimik
kaslarinda istemli kontroliin yeniden kazanilmasi, simetrinin
saglanmasi, sekonder komplikasyonlarin (atrofi, kontraktiir,
senkinezi) dnlenmesi ve bireyin fonksiyonel ile psikososyal iyilik
halinin artirilmasidir. Tedavi siireci; manuel teknikler, nérofizyolojik
yaklasimlar, elektroterapi, fiziksel ajanlar ve hasta egitimi
bilesenlerini igeren biitiinciil bir yapidadir.

Masajin temel amaci; lokal dolasimi artirmak, 6demi
azaltmak, kas ve bag dokusu elastikiyetini korumak, duysal girdiyi
artirarak néromiiskiiler fasilitasyonu desteklemektir. Akut donemde
masaj uygulamalar1 hafif basingli ve pasif karakterde olmali; subakut
ve kronik donemde aktive edici tekniklere gecilmelidir.

Uygulama genellikle santralden perifere dogru, kas lifleri
yoniinde ve simetrik olarak yapilir. Effleuraj ile yiizeyel dolasim
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artirilir, petrisaj ile kas dokusu mobilize edilir ve hafif friksiyon ile
doku elastikiyeti desteklenir. Masaj sirasinda agriya neden
olunmamali ve istemsiz kas kasilmalar1 provoke edilmemelidir.

PNF, fasyal paralizide noromiiskiiler kontroliin yeniden
yapilandirilmasinda 6nemli bir yer tutar. Yiiz kaslarina 6zgli PNF
uygulamalarinda temel amac; uygun duysal uyaranlar ile istemli kas
aktivasyonunu artirmak ve dogru kas paternlerini 6gretmektir.

Kuvvet yayilimi (Irradiation), saglam kas gruplarinin
aktivasyonu yoluyla zayif kaslarda fasilitasyon saglanmasi
prensibine dayanir. Ornegin saglam tarafta giiclii giilme aktivitesi,
etkilenen tarafta kas aktivasyonunu tetiklemek amaciyla
kullanilabilir.

Darbeleme ile mekanik uyar1 (Tapping), kas igciklerini
uyarmak amaciyla kas iizerine ritmik ve hafif vuruslar seklinde
uygulanir. Bu yontem, 6zellikle istemli kasilmanin baslatilamadigi
erken donemlerde etkilidir.

Elektroterapi, fasyal paralizi rehabilitasyonunda kas
uyarilabilirligini korumak, kas atrofisini sinirlamak ve periferik sinir
rejenerasyon siirecini desteklemek amaciyla kullanilan yardimer bir
tedavi yontemidir. Ancak yiiz kaslarinin anatomik yakinligi, ortak
sinir dallar1 ile innerve edilmesi ve motor iinite organizasyonunun
karmagikligi  nedeniyle elektroterapi uygulamalar1  dikkatli
planlanmali ve bireysellestirilmelidir.

Galvanik akim, siirekli dogru akim (DC) 6zelligi tasiyan ve
ozellikle denervasyon bulgular1 gosteren kaslarda tercih edilen bir
elektroterapi yontemidir. Fasyal paralizide galvanik akimin temel
amaci, denervasyona bagli kas atrofisini geciktirmek, kas dokusunun
trofik yapisim1 korumak ve rejenerasyon siirecine dolayli destek
saglamaktir.
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Kalem elektrot, kiiciik ve yilizeyel kas gruplarinin segici
olarak uyarilmasina olanak tanidig1 icin fasyal paralizide tercih
edilmektedir.

*Aktif elektrot (kalem elektrot), hedef kasin motor noktasi
iizerine yerlestirilir.

*Dispersif (referans) elektrot genellikle boyun veya
supraklavikular bolgeye yerlestirilir.

*Uyari, kisa stireli ve kontrollii kas kasilmasi olusturacak
sekilde uygulanir.

Her kas icin uygulama sirasinda kasilmanin izole ve
hedeflenen kasla sinirlt olmasina dikkat edilmelidir. Yaygin veya
komsu kaslarda es zamanli kasilma gozlenmesi durumunda
uygulama  sonlandirilmali  veya  parametreler  yeniden
diizenlenmelidir.

Ayna terapisi, gorsel geri bildirimin kullanildig1 ve santral
sinir sistemi plastisitesini hedefleyen bir rehabilitasyon yaklagimidir.
Fasyal paralizide, 0zellikle kortikal yeniden organizasyonu
desteklemek, simetri algisin1 artirmak ve istemli motor kontrolii
gelistirmek amaciyla kullanilmaktadir. Terapide hasta, saglam yiiz
yarisinin aynadaki yansimasini etkilenmis taraf gibi algilar ve bu
gorsel illlizyon araciligiyla motor ¢iktinin kolaylagtirilmasi

hedeflenir.

Diisiik diizey lazer tedavisi (LLLT), fasyal paralizide
antiinflamatuar etki, mikrosirkiilasyonun artirilmast ve periferik
sinir  rejenerasyonunun  desteklenmesi amaciyla kullanilan
tamamlayici bir tedavi yontemidir. Lazer uygulamasinin etkinligi,
dogru dozaj ve uygulama parametrelerine baglhdir.

Tablo 2 Fasiyal Sinirin Innerve Ettigi Kaslar



Klinik Temel Hedefler | Onerilen Dikkat Edilecek
Doénem Tedavi Noktalar
Yontemleri
Akut Dénem | Odemin Hasta egitimi, Asirt uyarimdan
(0-3 hafta) azaltilmasi, yiiz masajt kagimilmali,
sinirin (hafif), pasif— elektroterapi segici
korunmasi, kas yardimli uygulanmali
trofizminin egzersizler,
stirdiirtilmesi galvanik akim
(denervasyon
varsa), diigiik
doz lazer, goz
koruma
Subakut Istemli kas Aktif yiiz Sinkinezi belirtileri
Dénem (3 aktivasyonunun | egzersizleri, yakindan izlenmeli
hafta—3 ay) baglatilmasi, PNF teknikleri,
simetri ayna terapisi,
farkindaligi NMES (segici),
lazer tedavisi
Kronik Motor kontroliin | Biyofeedback, | Elektroterapi genellikle
Donem (>3—6 | iyilestirilmesi, motor kontrol Onerilmez, yanlis
ay) sinkinezinin egzersizleri, paternlerden
azaltilmast ayna terapisi kaginilmali
(secici), germe,
manuel terapi
Klinik Dénem | Temel Hedefler | Onerilen Dikkat Edilecek
Tedavi Noktalar
Yontemleri
Akut Dénem | Odemin Hasta egitimi, | Asirt uyarimdan
(0-3 hafta) azaltilmast, yliz masaji kag¢inilmali,
sinirin (hafif), pasif— elektroterapi secici
korunmasi, kas yardimli uygulanmali
trofizminin egzersizler,
stirdiirtilmesi galvanik akim
(denervasyon
varsa), diisiik
doz lazer, g6z
koruma
Subakut Istemli kas Aktif yiliz Sinkinezi belirtileri
Dénem (3 aktivasyonunun | egzersizleri, yakindan izlenmeli
hafta-3 ay) baslatilmasi, PNF teknikleri,
simetri ayna terapisi,
farkindalig1 NMES (segici),

lazer tedavisi




Kronik Motor kontroliin | Biyofeedback, | Elektroterapi genellikle
Donem (>3—6 | iyilestirilmesi, motor kontrol Onerilmez, yanlis
ay) sinkinezinin egzersizleri, paternlerden
azaltilmasi ayna terapisi kagmilmali
(segici), germe,
manuel terapi

Infrared uygulamalar, yiizeyel dokularda vazodilatasyon
olusturarak dolasimi artirir ve kas gevsemesine katki saglar. Masaj
ve egzersiz Oncesinde hazirlayici olarak uygulanabilir. Uygulama
stiresi genellikle 10—15 dakika olup, cilt hassasiyeti ve yanik riski
acisindan dikkatli olunmalidir.

Ev rehabilitasyonun  siirekliligi  agisindan
vazgecilmezdir. Hastaya ayna karsisinda alin kiristirma, kas
kaldirma, g6z kapama, glilme, dudak biizme, yanak sisirme ve
ifleme egzersizleri 6gretilir. Egzersizler diistik tekrarlarla, yavas ve
kontrolli bigimde yapilmali, kompansatuvar hareketlerden

kaginilmalidir.

programi,

Hasta egitimi kapsaminda; g6z bakimi, yiliz hijyeni, asir1
mimik kullanimindan kag¢inma ve psikolojik destek konularinda
bilgilendirme yapilmalidir.

Prognoz

Fasyal paralizinin prognozu; etiyoloji, lezyonun siddeti ve
lokalizasyonu, hastanin yasi, eslik eden hastaliklar ve tedaviye
baslama zamani gibi bir¢ok faktérden etkilenmektedir. Prognozun
dogru degerlendirilmesi, hastaya gergekci beklentilerin aktarilmasi
ve tedavi siirecinin planlanmasi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

Erken tani ve tedavi, fasyal paralizide en 6nemli prognostik
faktorler arasnda yer almaktadir. Ozellikle Bell paralizisinde
semptomlarin baglangicindan sonraki ilk 72 saat i¢inde baslanan
uygun tedavi, iyilesme oranlarini belirgin sekilde artirmaktadir.

--45--



Geng yas, inkomplet paralizi ve hafif elektrofizyolojik bulgular
genellikle daha iyi prognoz ile iligkilidir.

Aksonal hasarin varligi, ileri yas, diyabetes mellitus gibi
sistemik hastaliklar ve agir baslangic bulgulari ise olumsuz
prognostik faktorler olarak kabul edilmektedir.

Fasyal paralizinin klinik seyri, etiyolojiye bagli olarak
farklilik gosterir. Bell paralizisi olgularinin biiyiik bir kisminda ilk
birkag hafta i¢inde klinik iyilesme belirtileri ortaya ¢ikmakta ve 3—6
ay icerisinde fonksiyonel iyilesme saglanmaktadir. Travmatik veya
tiimoral nedenlere bagl paralizilerde ise iyilesme siireci daha uzun
ve sinirlt olabilir.

Rejenerasyon siirecinin  diizensiz ilerlemesi, iyilesme
sirasinda sinkinezi ve anormal hareket paternlerinin gelismesine yol
acabilir. Bu durum, klinik seyri olumsuz yonde etkileyen 6nemli bir
faktordiir.

Fasyal paralizide iyilesme siireci belirli zaman esikleri ile
yakindan iligkilidir. Klinik gozlemler ve epidemiyolojik ¢aligmalar,
bu esiklerin prognoz agisindan yol gosterici oldugunu ortaya
koymaktadir. Semptomlarin baslangicindan sonraki ilk 21 giin
icerisinde hastalarin yaklasik %70-80’inde kendiliginden veya
minimal tedavi ile belirgin iyilesme belirtileri ortaya ¢gikmaktadir. Bu
donem, sinir iletim blogu ve demiyelinizasyonun 6n planda oldugu,
rejenerasyon potansiyelinin yiiksek oldugu evreyi temsil eder.

[lk 3 ay igerisinde klinik iyilesme gdstermeyen olgularda tam
iyilesme olasilig1 belirgin sekilde azalmakta, rezidiiel giigsiizliik ve
asimetri riski artmaktadir. 6 ay1 asan olgularda ise fasyal paralizi
kroniklesme egilimi gosterir ve sinkinezi, kontraktiir gibi sekellerin
goriilme siklig1 belirgin olarak artar. Bu nedenle erken donemde
baslanan ve zamaninda yogunlastirilan rehabilitasyon programlari,
fonksiyonel sonuglar agisindan kritik 6neme sahiptir.
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Sonuc¢

Fasyal paralizi, yliz fonksiyonlarn1 ve bireyin yasam
kalitesini ¢ok boyutlu olarak etkileyen 6nemli bir klinik durumdur.
Etiyolojik ¢esitliligi, degisken klinik seyri ve potansiyel
komplikasyonlar1 nedeniyle kapsamli bir degerlendirme ve
bireysellestirilmis tedavi yaklagimi gerektirmektedir.

Erken tani, uygun medikal tedavi ve etkin fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalari, fonksiyonel iyilesmenin
saglanmasinda temel unsurlardir. Multidisipliner yaklagim ve
diizenli takip, hem kisa hem de uzun donem sonuglarin
iyilestirilmesine katki saglamaktadir.

Giincel bilimsel kanitlar 1518inda planlanan rehabilitasyon
programlari, fasyal paralizi hastalarinda yiiz simetrisi, motor kontrol
ve yasam kalitesinin artirilmasinda 6nemli bir role sahiptir. Bu
nedenle fasyal paralizi yonetiminde biitiinclil ve kanita dayali
yaklagimlarin benimsenmesi biiyiik dnem tagimaktadir.
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BOLUM 3

BAS AGRILARI: TURLERI, ALTA YATAN
MEKANIZMALAR VE ILISKILI ANATOMIK
YAPILAR

Muhammed ihsan KODAK!

Bas agrisi, toplumda en sik goriilen norolojik
yakinmalardan biridir ve islevsellik kaybina 6nemli dlciide sebep
olur. Migren ve gerilim-tipi bas agris1 gibi primer bas agrisi
bozukluklar1 yiiksek prevalanslart nedeniyle saglik sistemlerine ve
toplumsal iiretkenlige belirgin yiik getirirken, sekonder bas agrilar
az goriilmekle birlikte altta yatan ciddi patolojilerin ilk belirtisi
olabildigi icin klinik acgidan kritik onem tasir (World Health
Organization, 2025; Steiner, 2024).

Bas agrismi dogru anlamlandirmak ve bilimsel olarak
temellendirilmis bir yaklasim gelistirmek i¢in {i¢ temel bilesen
birlikte ele alinmalidir: (i) uluslararast kabul gormiis siniflama
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Boliim: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon
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sistemi ile tanisal ¢erceve (ICHD-3), (ii) agriy1 lireten ve modiile
eden anatomik yapilar ve norofizyolojik mekanizmalar, (iii) bas
agrist deneyimini siirdiiren veya siddetlendiren biyopsikososyal
etkenler (Headache Classification Committee of the IHS, 2018;
Engel, 1977).

Bu bolimiin amaci, okurun bas agris1 bozukluklar
hakkinda temel, biitlinciil ve klinik diisiinmeye yardimci bir bilgi
altyapist kazanmasii saglamaktir. Boliim; bas agrilarinin temel
siniflamasini, agriya duyarl anatomik yapilari, migren, gerilim-tipi
bas agris1 ve trigeminal otonomik sefalaljiler basta olmak {izere
primer bas agrilarinin mekanizmalarini, sekonder bas agrilarinda

dikkat edilmesi gereken “kirmizi bayrak” kavrammi ve
kroniklesmede biyopsikososyal ¢er¢evenin roliinii i¢erecek sekilde
yapilandirilmistir.

Bas Agrisinin Tanimi ve Epidemiyolojisi

“Bas agris1” ifadesi, bas ve yiiz bolgesinde algilanan agriy1
tanimlamak icin kullanilsa da altta yatan biyolojik kaynak c¢ok
farkli yapilardan ve mekanizmalardan dogabilir. Klinik pratikte,
bas agrilar1 cogunlukla tekrarlayici epizodlarla seyreder; ancak bazi
bozukluklarda agr1 siirekli hale gelebilir veya zaman iginde
epizodik paternden kronik paternine doniisebilir.

Epidemiyolojik veriler, bas agris1 bozukluklarinin yaygin
oldugunu ve o&zellikle migrenin iiretken yas gruplarinda yasam
kalitesini  ve  islevselligi  belirgin  sekilde  etkiledigini
gostermektedir. Kiiresel hastalik yiikii analizleri, migreni yillar
icinde kaybedilen saglikli yasam yili (YLD) agisindan baslica
nedenler arasinda raporlamaktadir (Steiner, 2024). Diinya Saglik
Orgiitii de migren ve diger bas agris1 bozukluklarini 6nemli bir halk
saglig1 sorunu olarak tanimlamaktadir (World Health Organization,
2025).

Bas Agrilarinin yayginhig1 ve etkisi; yas, cinsiyet, genetik
yatkinlik, uyku diizeni, stres diizeyi, yasam tarzi, eslik eden
hastaliklar ve g¢evresel tetikleyiciler gibi bircok degiskenden
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etkilenir. Bu nedenle bas agrisi, yalnizca nosiseptif bir olay degil;
kisinin biyolojik, psikolojik ve sosyal baglaminda sekillenen
karmasik bir deneyim olarak ele alinmalidir (Engel, 1977).

Bas Agrilarimin Simiflamasi (ICHD-3)

Bas agris1 bozukluklarmin tanisal siniflamasi i¢in en yaygin
kullanilan ~ sistem, Uluslararas1 Bas agrist  Bozukluklan
Simiflamast’nin {icilincii baskisidir (ICHD-3). Bu siniflama, bas
agrilarinin tanimlanmasi i¢in tam Olgiitlerini standardize ederek
hem klinik uygulamada hem de arastirmalarda ortak bir dil
olusturur (Headache Classification Committee of the IHS, 2018).

ICHD-3, bas agrilarin1 genel olarak iki ana gruba ayirir:
primer bas agrilar1 ve sekonder bas agrilari. Primer bas agrilarinda
agri, bagka bir hastaligin semptomu olmaktan ¢ok kendi basina bir
bozukluk olarak degerlendirilir. Migren, gerilim-tipi bag agris1 ve
trigeminal otonomik sefalaljiler bu grubun temel Ornekleridir.
Sekonder bas agrilarinda ise agri; travma, vaskiiler bozukluklar,
enfeksiyonlar, homeostaz bozukluklari, ilag/asir1 kullannm veya
kraniyum-boyun-yliz yapilaria ait patolojiler gibi altta yatan bir
neden ile iliskilidir.

ICHD-3 siiflamasinin  pratikteki onemi iki yonlidiir.
Birincisi, klinisyenin ~ “benzer  gorlinen” agr1  tablolarim
ayrigtirmasina  yardimer  olur. ikincisi, sekonder bas agrisi
olasiligmi diistindiiren durumlarda hizli ve yapilandirilmis bir
degerlendirme yaklasimi saglar. Bununla birlikte, tek bir hastada
birden fazla bas agris1 bozuklugu bir arada bulunabilir. Bu nedenle
bas agris1 glinliigii, ataklarin sikligi, siiresi, eslik eden semptomlar
ve tetikleyiciler gibi bilgilerin sistematik kaydinda yararli bir
aragtir.

Agriya Duyarh Anatomik Yapilar ve Trigeminal Sistem

Kafa i¢i yapilarmin biiyiik kismi dogrudan agri duyusuna
sahip degildir; bunun yerine, bas agrisinda agr1 duyusunu tasiyan
baslica kaynaklar dura mater, dural vendz siniisler, biiyiik
intrakraniyal arterler ve bunlarin adventisyasi, meningeal damarlar,
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kranyal sinirlerin bazi dallar1 ve st servikal omurga cevresi
yumusak doku yapilardir (Noseda & Burstein, 2013).

Trigeminocervical complex(TCC), trigeminal ve {ist
servikal (C1-C3) aferentlerin konverjans gosterdigi bir islemleme
alanidir; bu anatomik 6zellik, boyun kaynakli nosiseptif girdilerin
bas bolgesinde algilanan agriya “yansimasina” (referred pain)
zemin hazirlar ve servikojenik bas agrisinin ndroanatomik temelini
destekler (Noseda & Burstein, 2013).

Trigeminal afferentler yalnizca nosiseptif bilgi tasimaz;
ayni zamanda trigeminal otonomik refleks iizerinden parasempatik
sistemle etkilesir. Bu etkilesim, trigeminal otonomik sefalaljilerde
goriilen lakrimasyon, nazal konjesyon, rinore, gézde kizariklik gibi
otonomik belirtileri aciklayan ana c¢ercevelerden biridir. Bu
refleksin dnemli bilesenleri arasinda superior salivatory nucleus ve
sfenopalatin ganglion gibi yapilar yer alir.

Bas ve boyun bolgesindeki agr1 tretiminde periferik
kaynaklar da onemlidir. Perikraniyal kaslar, temporomandibular
eklem ve gevresi, servikal faset eklemleri, ligamanlar ve miofasiyal
dokular; 6zellikle gerilim-tipi bas agrisi, servikojenik bas agris1 ve
TMD ile iligkili bag agris1 tablolarinda agriya katki saglayabilir.
Burada kritik nokta, periferik uyarilarin zaman iginde merkezi
islemleme sistemlerinde duyarlilik artis1 olusturabilmesidir.

Agr1 Mekanizmalari: Duyarhlasma, Noroinflamasyon ve
Noromodiilasyon

Bas agrisi bozukluklarinin patofizyolojisi, basit bir
“damarsal genigleme” aciklamasinin Gtesinde, sinir sistemi
uyarilabilirligi, trigeminovaskiiler aktivasyon, periferik ve santral
duyarlilasma siiregleri ve ndropeptid aracili néroinflamatuvar
mekanizmalarin bir arada c¢alistigi ¢ok katmanli bir ¢ercevedir
(Noseda & Burstein, 2013; Ailani, Burch & Robbins, 2021).

Trigeminal uglardan salinan kalsitonin gen iliskili peptid
(CGRP), substans P ve norokinin A gibi noropeptidler;
vazodilatasyon ve néroinflamatuvar yaniti destekleyen damarsal-
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doku diizeyi degisikliklere aracilik eder. CGRP’nin migren
patofizyolojisindeki roliinii hedefleyen tedavilerin gelistirilmesi, bu
mekanizmanin klinik 6nemini giiclendirmistir (Ailani, Burch &
Robbins, 2021).

Santral duyarlilasma, TCC ve daha iist agr1 aglarinda
ndronal yamitin gliglenmesiyle karakterizedir. Bu siireg; agr
esiginin diismesi, agrinin yayilmasi, allodini (agrili olmayan
dokunmanin agrili algilanmasi) ve hiperaljezi gibi klinik bulgularla
iligkili olabilir. Migren ataklarinda kutanéz allodini, santral
duyarhlagmanin klinik bir gostergesi olarak yorumlanir.

Beyin sapt ve hipotalamus gibi bolgelerin prodromal
donemde etkinlestigini gosteren ndrogoriintiileme bulgulari,
migrenin yalnizca agr1 doneminden ibaret olmayan, atak oncesi ve
sonrast norobiyolojik degisikliklerle seyreden bir bozukluk
oldugunu diistindiirmektedir (Noseda & Burstein, 2013).

Agr1 modiilasyonu, “inhibitor” ve ‘“kolaylastiric1” inen
yollarin dengesiyle sekillenir. Periaqueductal gray (PAG), rostral
ventromedial medulla ve locus coeruleus gibi beyin sap1 yapilari,
nosiseptif iletinin kapilanmasi veya kolaylastirilmasinda rol oynar.
Kroniklesme silirecinde, inhibitdor kontroliin zayiflamast ve
kolaylastirict kontroliin artmasi, bas agris1 sikliginin artmasina
katk1 saglayabilir.

Primer Bas agrilar

Primer bas agrilari, altta yatan baska bir hastaligin
semptomu olmaktan ziyade kendi tanisal Olgiitleriyle tanimlanan
bozukluklardir. Bu grupta yer alan baslica bozukluklar migren,
gerilim-tipi bas agris1 ve trigeminal otonomik sefalaljilerdir
(Headache Classification Committee of the THS, 2018). Klinik
olarak primer bas agris1 diisiindiiren tablolarin ¢ogunda nérolojik
muayene normaldir; ancak ataklarin paterni, eslik eden semptomlar
ve tetikleyici/rahatlatic1 faktorlerin ayrmtili sorgulanmasi ayirici
taninin temelini olusturur.

Migren
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Migren, genellikle orta-siddetli ile siddetli, zonklayict
ozellikte, fiziksel aktiviteyle artabilen, bulanti-kusma ve/veya
fotofobi-fonofobi ile seyreden tekrarlayici ataklarla karakterize bir
primer bas agris1 bozuklugudur. Bazi olgularda aura eslik eder ve
gorsel, duyusal veya konusma ile iligkili gecici ndrolojik belirtiler
olarak ortaya ¢ikabilir (Headache Classification Committee of the
IHS, 2018).

Migren atagi klinik olarak fazlara ayrilarak diisliniilebilir:
prodrom, (varsa) aura, bas agris1 fazi ve postdrom. Prodromal
belirtiler; esneme, boyun sertligi, ruh hali degisiklikleri ve istah
degisiklikleri gibi nonspesifik bulgular1 icerebilir. Bu fazin varligi,
migrenin yalnizca agri sirasinda degil, atak Oncesi donemde de
merkezi sinir sistemi diizeyinde degisikliklerle seyrettigine isaret
eder (Noseda & Burstein, 2013).

Patofizyolojik agidan migren; genetik yatkinlikla birlikte
merkezi sinir sistemi uyarilabilirliginde artis, trigeminovaskiiler
sistem aktivasyonu ve duyarlilagsma siirecleri ile aciklanir. CSD,
ozellikle aurada rol oynadigi diisiiniilen bir mekanizmadir ve
meningeal nosiseptorlerin dolayli aktivasyonunu tetikleyebilir.
Trigeminal uglardan salinan CGRP ve benzeri ndropeptidlerin
damar ve meninks diizeyinde etkileri, agr1 tiretimini ve otonomik-
eslik eden belirtileri destekleyebilir (Ailani, Burch & Robbins,
2021).

Migrenin kroniklesmesi (kronik migren), ayda 15 ve iizeri
bas agris1 giiniine ulagilan bir durumu ifade eder ve kroniklesmede
sik ataklar, yetersiz akut tedavi, ilag asir1 kullanimi, uyku
bozukluklari, obezite, stres yiikii ve komorbid duygu durum
bozukluklar1 gibi faktorler 6ne c¢ikar. Klinik yonetimde ‘“atak
kontrolii”, “kroniklesmeyi dnleme” ve “yasam kalitesini artirma”
hedefleri birlikte ele alinmalidir.

Gerilim-Tipi Bas agris1

Gerilim-tipi bas agris1 (GTB), cogunlukla iki tarafli,

basing/sikistirma karakterinde, hafif-orta siddette ve rutin fiziksel



aktivite ile belirgin artis gostermeyen bas agrisi ataklariyla
tanimlanir. Bulant1 genellikle olmaz; fotofobi veya fonofobi eslik
edebilir ancak genellikle birlikte degildir (Headache Classification
Committee of the IHS, 2018).

GTB’nin patofizyolojisi heterojendir. Episodik formlarda
periferik myofasiyal kaynaklarin (perikraniyal kas gerginligi, tetik
nokta duyarlili§i) daha belirgin olabilecegi, kronik formlarda ise
santral duyarlilasma ve agr1 modiilasyonundaki bozulmanin daha
baskin olabilecegi ileri stiriilmektedir. Psikososyal stresorler, uyku
diizensizligi, uzun siireli statik postiirler ve anksiyete-depresyon
eslikleri, ataklarin sikligin1 ve siddetini etkileyebilir.

GTB ile migren arasinda klinik geciskenlik olabilir ve bazi
hastalarda iki bozukluk bir arada bulunabilir. Bu nedenle
degerlendirmede agrinin kalitesi, siiresi, eslik eden belirtiler,
fonksiyonel etkilenim ve tedavi yanit1 birlikte ele alinmalidir.
Trigeminal Otonomik Sefalaljiler

Trigeminal otonomik sefalaljiler (TOS), genellikle tek
tarafli, c¢ok siddetli bas agris1 ataklar1 ile ipsilateral kraniyal
otonomik belirtilerin (konjonktival enjeksiyon, lakrimasyon, nazal
konjesyon/rinore, géz kapagi ddemi, yliz terlemesi, miosis/ptozis)
birlikte gorildiigli bozukluklar grubudur. Kiime bas agrisi,
paroksismal hemikraniya ve SUNCT/SUNA sendromlar1 bu grupta
yer alir (Headache Classification Committee of the IHS, 2018).

Kiime bas agris1 tipik olarak orbital/supraorbital/temporal
bolgede yogun agr1 ile seyreder ve ataklar sirasinda
huzursuzluk/yerinde duramama sik goriliir. Bu klinik tablo,
trigeminovaskiiler aktivasyonun  parasempatik otonomik
reflekslerle es zamanli  devreye girdigini  diislindiirdir.
Hipotalamusun  roliine isaret eden  bulgular, ataklarin
sirkadiyen/sirkannual ritimle kiimelenme egilimini agiklamaya
katki sunar.

Paroksismal hemikraniya ve SUNCT/SUNA sendromlar1 da
benzer trigeminal-otonomik esliklerle seyreder; ancak atak siiresi
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ve tedavi yanit1 (6rnegin indometazin yanit1) gibi ozellikler ayirici
tanida Onemlidir. TOS grubunda ataklarin siddeti ve otonomik
belirtilerin baskinlig1 nedeniyle dogru tani, uygun tedaviye erisim
acisindan kritiktir.

Diger Primer Bas agrilar:

ICHD-3 i¢inde “diger primer bas agrilart” bashig altinda,
belirli tetikleyicilerle baslayan veya tipik olarak kisa siiren 6zgiil
tablolar tanimlanmistir. Oksiiriikle tetiklenen primer bas agrisi,
eforla iligkili primer bas agrisi, cinsel aktiviteyle iliskili bas agrisi,
hipnik bas agris1 ve primer bigak saplanir tarzda bas agris1 bu gruba
ornek verilebilir (Headache Classification Committee of the IHS,
2018).

Bu tablolarin bir kismi klinik olarak “sekonder” nedenlerle
karigabileceginden, ilk degerlendirmede alarm bulgular1 ve risk
profili gézden gecirilmelidir. Ozellikle “ani baslangicli, hayatin en
siddetli bas agris1” seklinde tarif edilen gok giiriiltiisti (thunderclap)
bas agrisi, subaraknoid kanama veya damar diseksiyonu gibi acil
durumlarin diglanmasini gerektirebilir. Bu nedenle, primer bas
agris1 Olcltlerini karsiliyor gibi goriinen durumlarda bile klinik
baglam ve risk faktorleri dikkate alinmalidir.

Sekonder Bas agrilar1 ve Kirmizi1 Bayraklar

Sekonder bas agrisi, altta yatan bir patolojiye bagli olarak
gelisen bas agrisini ifade eder. Sekonder bas agrilarinin spektrumu
genistir: kafa travmasi, serebrovaskiiler olaylar (subaraknoid
kanama, diseksiyon, vendz siniis trombozu), intrakraniyal basing
degisiklikleri (yliksek veya diislik), enfeksiyonlar (menenjit,
ensefalit), sistemik hastaliklar, metabolik/homeostatik bozukluklar,
ilag ve madde kullanimi, kraniyal ve servikal yapilarin patolojileri
gibi pek c¢ok neden bas agrisi ile prezente olabilir (Headache
Classification Committee of the IHS, 2018).

Sekonder bas agris1 olasiligint  diisiindiiren “kirmizi
bayraklar” klinik karar vermeyi kolaylastiran bir cercevedir.
SNNOOPI10 vyaklasimi, ozellikle yeni baslayan veya paterni
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degisen bas agrilarinda sistematik sorgulama icin Onerilen bir
listedir (Do vd., 2019). Bu ¢ercevede 6ne ¢ikan durumlar arasinda
sunlar yer alir: sistemik belirtiler (ates, kilo kaybi), malignite
oykiisti, fokal norolojik defisit veya biling degisikligi, ani/abrupt
baslangig, ileri yasta yeni baslangig, patern degisikligi veya
progresyon, pozisyonla belirgin degisen bas agrisi, okstirtik/efor ile
tetiklenme, papil 6dem, gebelik veya lohusalik donemi, agrili goz
ve belirgin otonomik 0&zellikler, travma sonrasi baslangic,
immiinsiipresyon ve analjezik asir1 kullanimi veya yeni ilag
baslangici gibi 6zellikler bulunur.

Kirmizi bayrak varliginda degerlendirme; ayrintili anamnez
ve ndrolojik muayenenin yam1 sira, klinik slipheye gore
goriintilleme, laboratuvar tetkikleri ve gerektiginde acil
konsiiltasyonlar1 igerebilir. Bu bélimde amag, ayrntili tani
algoritmalar1 vermekten c¢ok, sekonder bas agrisin1 kagirmamak
icin yapilandirilmis diistinme yaklagimini vurgulamaktir.
Servikojenik Bas agrisi ve Ust Servikal Kaynakh Agr

Servikojenik bas agrisi, bas bolgesinde algilanan agrinin
kaynaginin servikal omurga ve iliskili yumusak dokular oldugu
sekonder bir bas agris1 kategorisidir. Klinik olarak siklikla tek
tarafli seyreder, boyun hareketleri veya belirli boyun postiirleriyle
tetiklenebilir ve boyun agrisi, hareket kisitliligi gibi servikal
belirtiler eslik edebilir (Headache Classification Committee of the
IHS, 2018).

Noroanatomik temel, trigeminocervical complex’teki (TCC)
konverjans mekanizmasidir. Ust servikal segmentlerden (&zellikle
C1-C3) gelen nosiseptif afferentler TCC’de trigeminal afferentlerle
ayni noron havuzlarinda islenebilir. Bu durum, servikal yapilarin
uyarilmasinin bag bolgesinde “yansiyan” agri olarak algilanmasina
neden olabilir (Noseda & Burstein, 2013).

Servikojenik bas agrisma katkida bulunabilecek yapilar
arasinda C2-C3 zigoapofizyal eklemler, atlanto-aksiyal eklemler,
intervertebral diskler, ligamanlar, suboksipital kaslar ve oksipital
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sinirlerin ¢evresi yer alir. Degerlendirmede; agrinin boyunla
iliskisi, hareket provokasyonu, palpasyonla hassasiyet, servikal
mobilite ve bas-boyun kompleksinin motor kontrolii gibi unsurlar
birlikte ele alinmalidir.

Kraniyomandibular Sistem, TMD ve Bas agrisi

Temporomandibular eklem (TME), ¢igneme kaslari ve
iliskili bag-doku yapilari, bas-yiiz agrilarinin 6nemli bir alt
kiimesini olusturur. TME bozukluklar1 (TMD), ¢igneme kaslarinda
agri, cene hareket kisithligi, eklem sesleri ve fonksiyonel
zorluklarla seyredebilecegi gibi, temporal bodlgede veya yiiziin
farkl1 alanlarinda algilanan bas agris1 yakinmalarma da eslik
edebilir (Headache Classification Committee of the IHS, 2018).

Bu iliski hem periferik hem de santral mekanizmalarla
aciklanabilir. Periferik diizeyde; kas-iskelet sistemi kaynakli
nosiseptif uyarilar trigeminal afferentler araciligiyla TCC’ye
taginir. Santral diizeyde ise siirekli veya tekrarlayan periferik giris,
duyarhlagma siireclerini  gii¢lendirebilir ve agr1 algisinin
genislemesine neden olabilir. Ayrica stres, bruksizm, uyku
bozukluklar1 ve anksiyete gibi faktérler TMD semptomlarini
artirarak bas agris1 dongiisiini siirdiirebilir.

Bas agris1 yakinmasi olan bir bireyde TMD siiphesi varsa;
cene agma-kapama hareketleri, ¢igneme kaslarinin palpasyonu,
cene Kkilitlenmesi Oykiisii, dis sikma/gicirdatma aligkanligi, dis
hekimligi Oykiisii ve temporomandibular eklem fonksiyonu
degerlendirmeye dahil edilmelidir. Bu degerlendirme, o6zellikle
migren ve gerilim-tipi bas agris1 ile karigabilen temporal bolge
agrilarinda ayiric1 taniya katki saglar.

Kroniklesme ve Biyopsikososyal Cerceve

Kronik bas agrisi, belirli bir slire boyunca sik tekrarlayan
veya neredeyse giinliik hale gelen bas agris1 paternini ifade eden bir
iist kavramdir. Migren ve gerilim-tipi bag agrisinin kronik formlari,
klinik ve islevsel yiikii belirgin artirir. Kroniklesme; sadece “atak
sayisinin artmasi” olarak degil, ayn1 zamanda agr1 islemleme

--58--



sistemlerinde kalici duyarlilagsma, inen agri modiilasyonunda
bozulma ve davramssal-psikososyal dongiilerle siirdiiriilen
kompleks bir siire¢ olarak degerlendirilebilir.

Biyopsikososyal model, agr1 deneyimini yalnizca dokusal
hasar veya tekil bir biyolojik mekanizma iizerinden agiklamak
yerine biyolojik (genetik yatkinlik, norokimya, komorbid
durumlar), psikolojik (inanglar, tutumlar, bilissel degerlendirmeler,
duygular) ve sosyal faktorlerin (aile/is, kiiltiirel baglam, sosyal
destek, saglik hizmetine erisim) karsilikli etkilesimi ile ele alir
(Engel, 1977). Bu yaklasim, bas agris1 yonetiminde kisiye 0zgii
degerlendirmeyi ve tek boyutlu ¢oziimler yerine c¢ok bilesenli
stratejileri One ¢ikarir.

Benzer sekilde, analjeziklerin veya akut bas agrisi
ilaglarinin sik kullanimi, ila¢ asir1 kullanim bas agrist gelisimi
acisindan risk olusturur ve agri-siklik-ila¢ kullanimini besleyen bir
kisir dongliye zemin hazirlayabilir. Kronik bas agrist1 bulunan
bireylerde bu riskin degerlendirilmesi, tedavi planlamasinin
ayrilmaz bir pargasidir (Headache Classification Committee of the
IHS, 2018).

Kroniklesmeyi azaltmaya yonelik temel ilkeler arasinda
tetikleyici/kolaylastiric1 faktorlerin taninmast (uyku hijyeni, stres
yonetimi, hidrasyon, diizenli fiziksel aktivite), akut tedavinin uygun
kullanimi, gerekirse koruyucu tedavilerin planlanmasi ve hasta
egitimi yer alir. Ayrica fiziksel terapi yaklasimlari; servikal motor
kontrol,  postiiral  stratejiler, temporomandibular  sistemin
degerlendirilmesi, aerobik egzersiz ve gevseme teknikleri gibi
bilesenlerle 6zellikle kas-iskelet sistemi kaynakli esliklerin
bulundugu kisilerde 6nem kazanabilir. Bu ¢ercevede amag, agrinin
tamamen “yok edilmesi” kadar kisinin iglevini, 6z-yOnetimini ve
yasam kalitesini artirmaktir.

Klinik Degerlendirme Yaklasimi: Anamnez, Muayene ve Izlem

Bas agrisinin degerlendirilmesinde ilk adim ayrintili
anamnezdir. Agrinin baslangic yasi, siiresi, lokalizasyonu,
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karakteri, siddeti, eslik eden semptomlar (bulanti, fotofobi-
fonofobi, otonomik belirtiler), fiziksel aktivite ile iliskisi,
tetikleyiciler, aura varligi, aile Oykiisii ve kullanilan ilaglar
sorgulanmalidir. Ataklarin sikli§i ve ay igindeki bas agrisi giin
sayis1, episodik-kronik ayriminda ve tedavi planlamasinda kritik
veriler sunar.

Bas agris1 gilinliigii, hem tanisal ayrimi kolaylastirir hem de
tedavi etkinliginin izlenmesine yardimc1 olur. Giinliikte; atak tarihi,
siiresi, siddeti, eslik eden semptomlar, alinan ilaglar ve olasi
tetikleyiciler kaydedilebilir. Bu kayitlar, o6zellikle migren ve
gerilim-tipi bas agrisinin kanistigi veya birden fazla bas agrisi
tipinin birlikte bulundugu olgularda klinisyene Onemli ipuglar
saglar.

Norolojik muayene, sekonder bas agrisi agisindan tarayici
bir rol dstlenir. Biling, kraniyal sinir muayenesi, motor-duyu
sistemi, koordinasyon ve refleksler degerlendirilmelidir. Papilodem
siiphesi, intrakraniyal basing artis1 agisindan uyaricidir. Kas-iskelet
sistemi degerlendirmesinde ise boyun hareket agikligi, servikal
segmental hassasiyet, perikraniyal kaslarda gerginlik ve
temporomandibular sistem fonksiyonu gozden gecirilmelidir.

Son olarak, bas agris1 yonetimi sadece semptom baskilama
degil; islevselligi artirma, ataklarin kontroliinii saglama ve
kroniklesme riskini azaltma hedeflerini icerir. Bu nedenle hastayla
birlikte hedef belirlemek, tedavi se¢eneklerini ag¢iklamak ve izlem
planini yapilandirmak, basarili yonetimin temel bilesenleridir.
Sonuc¢

Bas agrilar, yaygin goriilmelerine ragmen altta yatan
mekanizmalar1 ve klinik gorliinlimleri bakimindan heterojen bir
grup bozuklugu temsil eder. ICHD-3 siiflamasi, bas agrilarinin
tanisal cergevesini standartlastirirken; trigeminovaskiiler sistem,
trigeminocervical konverjans, ndropeptid aracili néroinflamasyon,
periferik-santral duyarlilasma ve inen agri modiilasyonu gibi
mekanizmalar bas agrisi1 biyolojisini anlamlandirmay1 saglar.
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Primer bas agrilarinda (6zellikle migren ve gerilim-tipi bas
agris1) dogru fenotipleme ve kroniklesme risklerinin yonetimi
onemlidir. Sekonder bas agrilarinda ise alarm bulgularinin fark
edilmesi ve sistematik degerlendirme yaklasimi, klinik giivenlik
acisindan belirleyicidir. Son olarak, biyopsikososyal modelin
sundugu biitiinciil bakis agisi; komorbiditeler, yasam tarzi, stres ve
uyku gibi faktorlerin yonetimdeki roliinii goriintir kilar ve
bireysellestirilmis ¢ok bilesenli planlamay1 destekler.
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BOLUM 4

OMUZUN FONKSiYONEL ANATOMISI

TUBA ZOROGLU!
DERYA CINAR?

Giris
Omuz kompleksinin fonksiyonel anatomisi, mekanigini
anlamak, cesitli patolojiler i¢in miidahaleleri gelistirmek ve optimal
rehabilitasyon sonuglarim1 tesvik etmek acisindan kritik 6neme
sahiptir. Omuzun karmagik yapisi glenohumeral,
akromiyoklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklemlerin
etkilesiminden kaynaklanmaktadir. Bu eklemlerin her biri, omuzun
genel islevselligi ve biyomekaniginde farkli bir rol oynar. Ornegin,
Rijal, skapulanin sadece hareketlilik i¢in degil, ayni zamanda
stabilite i¢cin de hayati 6nem tasidigin1 ve omuz hareketi sirasinda
kas hareketleri icin bir temel sagladigini vurgulamaktadir. Bu
eklemler arasindaki karmasik iliskiler hem hareketlilik hem stabilite
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hem de yaralanmalarin dnlenmesi i¢in kritik olan koordineli omuz
hareketine katkida bulunur (Neumann, 2003; Rijal, 2024).

Omuz Kompleksinin Yapisi

Klavikulanin medial ucu, manibrium sterninin lateral st
parcast ve birinci kosta arasindaki eklem sternoklavikular
eklemdir. Bu eklem, apendikiiler iskelet ile aksiyal iskelet
arasindaki baglantiyr saglar. Aynm1 zamanda iyi bir stabilite
olustururken yeterli hareket imkani sunmalidir. Sellar eklem
ylizeyinin varligr ve periartikiiler doku destekleri, bu islevlerin
yerine getirilmesine yardimci olur (Neumann, 2003; Rockwood,
2009)

Sternoklavikular eklem ii¢ farkli diizlemde hareket edebilme
yetenegine sahiptir. Frontal diizlemde, bu hareketler elevasyon ve
depresyon olarak gerceklesirken, horizontal diizlemde protraksiyon
ve retraksiyon hareketleri meydana gelir; sagittal diizlemde ise
rotasyon hareketleri gozlemlenir. Bu hareketlerin tiimii, humerus
basimin dogru bir sekilde konumlanabilmesi i¢in skapulanin dogru
yerlestirilmesini saglamaktadir. Bas {istli aktiviteler gergeklesirken
sternoklavikular eklemde bu hareketlerin tiimii gézlemlenmektedir
(Neumann, 2003; Ludewig, 2009).

Sternoklavikular eklemde, 35°- 45° araliginda elevasyon ve
10°'lik depresyon hareketleri mevcuttur. Elevasyonu kostoklavikular
ligament saglar; depresyon ise interklavikular ve kapsiiler
ligamentler araciligiyla kontrol edilmektedir. 15°'lik protraksiyon ve
retraksiyon hareketleri sirasinda kostoklavikular ve kapsiiler
ligamentler rol oynamaktadir (Conway, 1961; Moseley, 1968). 20°-
35° arasindaki posterior rotasyon, kolun bag f{istli seviyeye
kaldirilmasiyla ortaya ¢ikmaktadir. Subakromial sikigma sendromu
yasayan bireylerde, skapular diizlemde elevasyon sirasinda posterior
rotasyonun azalmakta oldugu gozlemlenmistir (Lawrence, 2014;
Inman, 1944).
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Akromiyoklavikular eklem, klavikula'nin distal ucu ile
akromion arasinda yer alan plana tipi eklemdir. Bu eklemdeki
yizeyler fibrokartilaj dokusuyla oOrtilidiir ve genellikle
intraartikiiler bir disk ile ayrilmistir (Taner, 2015). Eklemdeki kiigiik
acil1 hareketler toraks ve skapulayr yoOnlendirerek optimal
glenohumeral eklem hareketi saglar. Eklemin temel hareketi, frontal
diizlemle uyumlu olarak gergeklesen yukari ve asagi rotasyondur.
Akromiyoklavikular eklemin yukari rotasyonu, skapulanin yukari
rotasyonuyla bas tizeri aktiviteler sirasinda ortaya ¢ikar ve yaklasik
30° olarak hesaplanir. Asag1 rotasyon anatomik pozisyona geri
doniisli ifade eder (Neumann, 2003). Eklemin ikincil hareketleri
horizontal diizlemde internal ve eksternal rotasyon ile sagittal
diizlemde anterior ve posterior tilttir. Rotasyona dayali bu uyum
hareketleri sayesinde omuz hareketleri esnasinda skapula ve
klavikulanin izledigi yol ile toraks tizerindeki konumu hassas bir
sekilde diizenlenebilir (Neumann, 2003; Lawrence, 2014).

Skapulatorasik eklem aksiyal iskelete atmosfer basinci ve
aksiyoskapular kaslar araciligiyla tutunan, omuz kompleksinde
genis hareket agikligini miimkiin kilan fonksiyonel bir eklemdir.
Istirahatte skapula; yaklasik 10° anterior tilt, 5-10° yukar1 rotasyon
ve 30—40° internal rotasyon pozisyonunda olup bu pozisyon
skapular diizlemle uyumludur. Skapulatorasik eklemdeki postiiral
veya kinematik bozukluklar, glenohumeral eklem hareketlerini
onemli Ol¢iide etkiler. Bu eklemin hareketleri, sternoklavikular ve
akromioklavikular eklemlerin koordinasyonu ile olusur. Elevasyon—
depresyon, protraksiyon—retraksiyon ve yukari—asagi rotasyon bu is
birligiyle gergeklesir. Ozellikle yukari rotasyon, kolun bas iizeri
hareketlerinde kritik 6neme sahiptir ve sternoklavikular eklemde
klavikula elevasyonu ile akromiyoklavikular eklemde yukar
rotasyonun birlesmesi sonucu yaklasik 60°’lik bir hareket olusur.
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Yukar1 rotasyon, 6zellikle {i¢ fonksiyonun ger¢eklesmesinde kritik
oneme sahiptir (Neumann, 2003; Michener, 2003; Graichen, 2001).

1. Glenoid fossay1 anterolaterale ve superiora yonlendirerek
iist ekstremitenin genis hareketini artirmak

2. Abduktor kaslarda gerim-uzunluk iliskisini saglamak
3. Subakromial araligin hacmini korumaya yardimci olmak

Glenohumeral eklem, glenoid fossa ile humerus bagi
arasinda yer alan sferoid tipte bir eklemdir. Humerus basi,
retroversiyon konumundadir. Bu konum, glenoid fossa ile yiiz yiize
gelmesini saglayarak skapular diizlemde konumlanmasina olanak
tanir (Neumann, 2003; Demirhan, 1993). Sagittal diizlemde
gerceklesen fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda artrokinematik
olarak da kayma hareketi meydana gelir. Omuzun 180° fleksiyonu,
glenohumeral eklemde 120°’lik harekete eslik eden 60°
skapulatorasik yukar1 rotasyon ile tamamlanir. Yaklagik 65°
ekstansiyon meydana gelir (Neumann, 2003).

Abdiiksiyon sirasinda humerus basinda superior yone
yuvarlanma ve inferiora kayma goriiliir. Bu artrokinematik
hareketler glenohumeral eklemin 120° abdiiksiyonu ve
skapulatorasik eklemin 60° yukari rotasyonu ile meydana gelir.
Abdiiksiyonun sorunsuz gerceklesmesi i¢in 6 temel sart saglanmlidir
(Giphart, 2013; Chopp, 2012):

1. skapulohumeral ritmin glenohumeral ve skapulatorasik
eklemlerde sirastyla 2:1 oraninda gerceklesmesi

2. Skapulatorasik eklem yukari rotasyon ile sternoklavikular
eklemde elevasyon ve akromiyoklavikular eklemde yukar1 rotasyon
olusmasi

3. Klavikulanin sternaklavikular ekleme dogru retraksiyonu
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4. Skapulanin yukari rotasyonuna eslik eden posterior tilt ve
eksternal rotasyonu

5. Klavikulanin posterior rotasyonu
6. Glenohumeral eklemde eksternal rotasyon

Humerusun eksternal rotasyonu esnasinda anteriora kayma
ve posteriora yuvarlanma gerceklesirken internal rotasyonda bunun
tam tersi meydana gelir. Kolun govde yanindaki 0° abdiiksiyon
pozisyonunda rotasyon miktarlar1 azken, 90° abdiiksiyonda rotasyon
acilar1 artar (Neumann, 2003).

Omuz Kompleksinde Kas ve Eklem Etkilesimleri

Omuz kompleksi kaslar1 fonksiyonel agidan proksimal
stabilizatorler ve distal mobilizatorler olarak iki ana grupta ele
alinmaktadir. Kolumna vertebralis, kostalar veya kraniumdan kdken
alarak skapula ve klavikulaya tutunan kaslar proksimal
stabilizatorler olarak tanimlanirken; skapula ve klavikuladan
baslayip kol ve onkola uzanan kaslar distal mobilizatérler grubunu
olusturur. Omuz kompleksinin saglikli ve verimli ¢alisabilmesi, bu
iki kas grubunun uyumlu ve senkronize etkilesimine baglidir
(Neumann, 2003).

Proksimal stabilizatorler, skapulotorasik (ST) eklemin
stabilitesi ve hareket kontroliinde gorev alan kaslardir. ST eklemde
elevasyon hareketi esas olarak trapezius kasinin iist lifleri, levator
skapula ve rhomboideus kaslar1 tarafindan saglanir (De Freitas,
1979). Bu kaslar ayn1 zamanda omuz kusaginin optimal postiiriiniin
korunmasinda 6nemli rol oynar. Bu destegin yetersiz kaldigi
durumlarda yercekiminin ST eklem {izerindeki etkisi artar ve
skapulanin pozisyonu bozulur (Neumann, 2003). Ornegin, yuvarlak
omuz postiiriinde skapulanin depresyon, protraksiyon ve asagi
rotasyonda konumlanmasi, sternoklavikular (SK) ve glenohumeral
(GH) eklemlerde artmis biyomekanik yiiklere neden olur. Bu yiikler
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subakromial bosluga aktarilabilir ve sonu¢ olarak yumugak
dokularda sikisma gelisebilir (Borstad, 2006; Kibler, 2013;
Ludewig, 2000).

ST eklemde depresyon hareketine trapezius kasinin alt lifleri,
latissimus dorsi, pectoralis mindr ve subclavius kaslari katki saglar
(Neumann, 2003). Protraksiyonun temel kasi serratus anterior olup,
bu hareketin antagonistleri trapeziusun orta ve alt lifleri ile
rhomboideus kaslaridir (Neumann, 2003). Yukari rotasyon sirasinda
serratus anterior ile trapeziusun tist ve alt lifleri aktif rol oynarken;
rhomboideus kaslar1 ve pectoralis mindr skapulanin asagi
rotasyonunu gerceklestirir (Lugo, 2008).

Distal mobilizator kaslar, gorevlerine gore siniflandirilir.
Kolda elevasyonu saglayan kaslar, kolun belirli bir diizlem
belirtilmeksizin yukar1 dogru hareketi elevasyon olarak tanimlanir
ve bu hareket sagittal, frontal ya da skapular diizlemde
gerceklesebilir. Elevasyon sirasinda; GH eklemde kolu yukari
kaldiran kaslar, ST eklemde yukar1 rotasyonu saglayan kaslar ve GH
eklemin dinamik stabilitesini ve artrokinematigini kontrol eden
rotator manset kaslar1 birlikte c¢alisir (Neumann, 2003). Kol
elevasyonunda deltoid kasinin anterior ve orta lifleri, supraspinatus,
coracobrachialis ve biseps brachii kaslar1 etkindir. Bu kaslar
aktivasyonlar1 sirasinda GH eklem ylizeylerinde kompresyon
kuvveti olusturur. S6z konusu kompresif yiik, 6zellikle 60—120°
elevasyon araliginda en yiiksek seviyeye ulasir. Fizyolojik sinirlar
igerisinde olusan bu kuvvet, eklem temas alanmni artirarak temas
basincinin dengelenmesine katki saglar (Soslowsky, 1992). ST
eklemde yukar1 rotasyon sirasinda serratus anterior, glenoid fossay1
lateral ve yukari yonde konumlandirir. Alt trapezius skapulayi
medial ve superior yonde ¢ekerek yukari rotasyona katki saglarken,
tist trapezius lifleri klavikula hareketi araciligtyla skapulada dolayl
bir rotasyon olusturur. Bu es zamanli kas aktivitesi skapulada
eksternal rotasyon ve posterior tilt meydana getirir. Bdylece

--69--



skapulanin toraks {iizerindeki stabilitesi artar, anormal skapular
hareketler smirlandirilir ve GH eklem ile subakromial araliktaki
yumusak dokular iizerindeki yiikk azalir (Kibler, 2013; Ludewig,
2009).

Rotator manset kas grubu; subskapularis, supraspinatus,
infraspinatus ve teres mindr kaslarindan olusur. Bu kaslar, GH
eklemin dogal laksitesine karsi koyarak dinamik stabilite saglar.
Kapsiile yakin yapigma bolgeleri sayesinde humerus basinin glenoid
fossaya santralizasyonunu artirirlar. Humerusa rotasyon yaptirirken
ayni zamanda eklem ytiizeyleri arasindaki uyumu korurlar (Labriola,
2005; Veeger, 2007).

GH eklem abdiiksiyonu sirasinda supraspinatus Kkasi,
humerus basinin glenoid fossada stabil kalmasini ve superior yonde
yuvarlanmasim1  desteklerken, asir1  superior translasyonu
smirlandiran bir bariyer gorevi goriir. Infraspinatus, teres mindr ve
subskapularis kaslar1 ise humerus basina inferior yonde kuvvet
uygulayarak depresyon saglar. GH abdiiksiyonunun temel kinematik
prensiplerinden biri olan eksternal rotasyon da infraspinatus ve teres
mindr kaslarmin aktivitesiyle gergeklesir (Halder, 2001; Terrier,
2007).

Omuzun adduksiyon ve ekstansiyonunda latissimus dorsi,
teres major ve pectoralis major kaslart genis moment kollar
sayesinde baslica rol oynar. Deltoid kasinin posterior lifleri ile
triseps brachii kasinin uzun basi1 da bu hareketlere yardimci olur
(Kuechle, 1997). Rotator manset kaslar1 ise bu hareketler sirasinda
humerus basmin stabilitesini korumak ve hareketi desteklemek
amaciyla aktive olur (Kronberg, 1990).

Omuzun internal rotasyon hareketi subskapularis, pectoralis
major, latissimus dorsi, teres major ve deltoid kasinin anterior lifleri
tarafindan gergeklestirilir. internal rotator kaslarin toplam kas kiitlesi
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eksternal rotatorlere kiyasla daha fazladir ve bu durum daha yiiksek
tork tiretimine olanak tanir (Neumann, 2003; Shklar, 1995).

Eksternal rotator kaslar ise omuz kompleksinde en diisiik kas
kiitlesine sahip grubu olusturur ve buna bagli olarak iirettikleri tork
da daha diisiiktiir. Infraspinatus, teres mindr ve deltoid kasinin
posterior lifleri eksternal rotasyon hareketinden sorumludur
(Neumann, 2003).

Fonksiyonel Hareketler Esnasinda Omuz Kompleksinin Rolii

Omuz hareketlerinin, 6zellikle yiiksek kol pozisyonlarindaki
biyomekanigini anlamak, omuz yaralanmalarinin nasil meydana
geldigini ve rehabilitasyonun nasil optimize edilebilecegini
belirlemek i¢in ¢ok dnemlidir. Skapula dinamikleri, kas aktivasyon
kaliplar1 ve bu hareketlerin omuz patolojisi olan bireyler ig¢in
sonuclart ve omuz kinematigi ile ilgili bulgular bu bdliimde
sentezlenecektir.

Omuz kompleksi, esas olarak glenohumeral,
akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklemleri iceren c¢esitli
eklemli yapilardan olusur. Bu iliski, yalnizca kapsamli hareketliligi
kolaylastirmakla kalmaz, ayni1 zamanda kol kaldirma sirasinda bu
eklemler arasinda hareketlerin hassas koordinasyonuna duyulan
ihtiyac1 da gerektirir. Rajaratnam'in bildirdigine gore, kol hareketi
sirasinda dinamik stabilite ve hareketlilik, eklem mekaniginin kas
kuvvetleri, eklem geometrisi ve bag kisitlamalarindan etkilendigi bu
karmagik diizenlemeye biiyiik 6lgiide baghdir (Rajaratnam, 2014;
Karduna vd., 1996). Bu karmasik sistemdeki bozukluklar veya
yaralanmalar, etkili elevasyon i¢in gerekli olan koordineli hareketi
bozarak skapular diskinezi veya diger omuz fonksiyon
bozukluklarina yol agabilir (Roy vd., 2007).

60°nin iizerinde kol pozisyonlarinda, skapulotorasik
eklemdeki skapular hareket ile glenohumeral eklemdeki humerus

hareketi arasindaki koordinasyon, omuz kusaginin dengesini ve
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stabilitesini korumak i¢in ¢ok dnemlidir (Salles & Pascoal, 2025).
Ozellikle, etkili skapular yukar1 rotasyon ve posterior tiltin optimal
omuz fonksiyonu i¢in gerekli oldugunu gostermektedir. Yetersiz
yukari rotasyon ve degismis tilt kaliplari, bireylerin omuz eklemini
stabilize etme cabasiyla kompanse edici hareketler sergilemesi
nedeniyle omuz agris1 ve sikismasiyla iligskilendirilmistir (Shih &
Wang, 2019; Cools vd., 2003).

Anormal skapular hareket ile karakterize edilen skapular
diskinezi, genellikle optimal olmayan kol ve omuz biyomekanigine
yol agar (Sayaca vd., 2021). Daha diisiik elevasyon agilarinda artmis
skapular anterior tilt gibi ortaya c¢ikan kompanse edici
mekanizmalar, yaralanmaya veya agriya yanit olarak kinematik
ayarlamalarin nasil gergeklestigini gosterir (Hung vd., 2021).
Calismalar, omuz disfonksiyonu olan bireylerde, elevasyon sirasinda
skapulanin yukar1 rotasyonunda ve posterior tiltinde 6nemli bir
azalma oldugunu ve omuz stabilitesinin bozuldugunu gosterir.
(Cools vd., 2003; Rajaratnam vd., 2013).

Kas  aktivasyonunun, elevasyon sirasinda  omuz
dinamiklerindeki rolii biiyiiktiir. Elevasyon, basta deltoid, rotator
mangset kaslar1 ve skapular stabilizatorler olmak tizere c¢esitli kas
gruplar1 arasinda koordineli bir ¢aba gerektirir. Elevasyonda deltoid
merkezi bir rol oynar. On deltoid, dzellikle hareketin baslarinda
aktiftir ve omuz fleksiyonuna ve abdiiksiyonuna onemli Olciide
katkida bulunur (Hawkes vd., 2011). Elevasyonun ilk asamasinda
(yaklasik 0° ila 60°), supraspinatus glenohumeral eklemi stabilize
etmek icin aktif olarak devreye girer ve sonraki hareketler sirasinda
optimal fonksiyonun saglanmasi i¢in katkisi da kritiktir (Sahara vd.,
2020; Moroder vd., 2022).

Rotator manget kaslari, elevasyon sirasinda omuz stabilitesi
icin hayati dneme sahiptir. Caligmalar hem infraspinatus hem de
subskapularis kaslarmin, yiik altinda eklem biitlinliglinii korumak

icin deltoid kas1 ile birlikte 6nemli 6lgiide senkronize atesleme
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sergiledigini gostermektedir (Hawkes vd., 2011, Yeung vd., 2024).
Rotator mansetin rolii, humerus basmin glenoid boslugu i¢indeki
konumunu diizenleyerek, dinamik gorevler sirasinda yaralanmaya
yol agabilecek asir1 translasyonu dnler (Gaunt vd., 2010). Ozellikle,
supraspinatus, abdiiksiyon aktivitelerinin baslamasindan Once
devreye girerek, elevasyon hareketleri sirasinda rotator manset
yirtilmalarina karsi onleyici roliinii vurgular (Sahara vd., 2020;
Sharkey & Marder, 1995).

Omuz elevasyonunun orta araliginda, tipik olarak 60° ile 90°
arasinda, aragtirmalar genel kas aktivasyonunun zirveye ulastiini
gostermektedir. Omuz instabilitesi olan hastalarda, saglikl bireylere
kiyasla stabilizator kaslarinin aktivasyonunda belirgin bir artis vardir
(Yamamoto vd., 2010). Bu adaptif yanit, genellikle olumsuz kosullar
altinda eklemin biitliinliigiinii korumak i¢in kompanse edici
mekanizmalar icerir (Rajaratnam vd., 2013).

Maksimum elevasyon sirasinda da on ve orta deltoid
kaslarmin belirgin bir aktivite gosterdigini, arka deltoid kasinin ise
kol daha yiiksek abduksiyon acilarina ulasana kadar daha az aktif
kaldigin1 gostermektedir (Hawkes vd., 2019; Kurtoglu, 2023).

Serratus anterior ve iist trapezius gibi kaslar, omuz
yikselmesi sirasinda skapulanin konumlandirilmas: i¢in ¢ok
onemlidir. Skapulanin yukar1 dogru rotasyonunda etkili olan serratus
anterior, kol yiikseldik¢e artan aktivite gosterir; bu da etkili kol
hareketi i¢in skapula mekaniginin gerekliligiyle iliskilidir (Yeung
vd., 2024; Ludewig vd., 2004). Benzer sekilde, {ist trapez kas1 artmis
aktivite gosterir, ancak Ozellikle omuz sikisma sendromu olan
bireylerde serratus anterior kasinda azalmis aktivasyonla birlikte
gortliir (Worsley vd., 2013). Ayrica, omuz hareketleri sirasinda orta
trapez ve serratus anterior kaslar1 arasinda degisen derecelerde kas
es aktivasyonu belgelenmistir ki bu, etkili skapular mekanigi i¢in
kritiktir (Yeung vd., 2024).
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Bu aktivasyon modellerini anlamak, omuz yaralanmalari i¢in
rehabilitasyon protokolleri tasarlarken kritik 6neme sahiptir. Rotator
manget kaslarinin, deltoid fonksiyonlarmin ve skapular
stabilizatorlerin spesifik aktivasyonunu hedefleyen egzersizler,
iyilesme sonuglarmi optimize edebilir. Ornegin, omuz yiikseltme
mekanigini igeren dogru form ve 6zel egzersizler, serratus kasinin
katilimini artirabilir. On omuz kasi, yiiksek yiikselme agilarinda
onemli bir stabilizatordiir (Fayad vd., 2008; Escamilla vd., 2009). Ek
olarak, izometrik ve dinamik egzersizlerin performansi yoluyla kas
aktivasyon paternlerinin modiilasyonu, fonksiyonel ihtiyaclara ve
rotator manget yirtiklar: gibi omuz patolojilerinin 6zelliklerine gore
uyarlanabilir (Yeung vd., 2024; Ekstrom vd., 2003; Razmjou vd.,
2021).

On ve orta deltoid kaslar 90 derece ve iizeri acilarda en aktif
haldedir, skapular stabilizatorler ise yilikselme acisina yanit olarak
aktivitelerini ayarlayarak eklem stabilizasyonuna daha fazla katkida
bulunurlar (Ludewig & Reynolds, 2009; Sigholm vd., 1983). EMG
analizleri, yiikselme 180 dereceye yaklastik¢a infraspinatus kasinin
aktivitesinin arttigini gostermektedir; bu da omuz eklemine etki eden
yercekimi kuvvetlerine kars1 koymak i¢in 6nemlidir (Whittaker vd.,
2021).

Bag istii pozisyonlardaki fonksiyonel hareketlerin ve
kinematigin anlasilmasi, 6zellikle rehabilitasyon ortamlarinda klinik
uygulamalar i¢in dogrudan sonuglar dogurmaktadir. Skapular
stabilizasyona odaklanan 0©zel egzersiz programlarinin omuz
fonksiyonel sonuglarmmi Onemli oOlglide 1iyilestirebilecegi ve
yaralanmalar1 Onleyebilecegi one siiriilmiistiir (Lin & Karduna,
2016; Blache vd., 2018).

Omuz kompleksi, normal giinliik aktiviteler sirasinda iist
ekstremiteler i¢in ana hareket ve giic kaynag: olarak islev goriir.
Cesitli eklemler ve yumusak dokulardan olusan anatomik yapisi,
uzanma, kaldirma ve tagima gibi7§6revler icin hayati dnem tasiyan



genis bir hareket aralig1 saglar (Amrein vd., 2023). Yemek pisirme,
kisisel bakim ve temizlik gibi yiiksek kol pozisyonlar1 gerektiren
ozel aktiviteler, 5Snemli omuz hareketliligini gerektirir (Ozaras vd.,
2009). Arastirmalar, omuz eklemi hareketindeki bozukluklarin bu
temel gorevleri yerine getirmede Onemli simirlamalara yol
acabilecegini ve bdylece 6z bakim ve iiretkenligi etkileyebilecegini
gostermektedir (Samuelsson vd., 2004; Maier vd., 2014).

Omuz agrist ve fonksiyon bozuklugu, bir bireyin giinliik
yasam aktivitelerini gergeklestirme yetenegini biiyilk Olcilide
engelleyebilir. Rotator manget patolojisi veya omuz sikisma
sendromu gibi durumlar, tekerlekli sandalye kullanicilar1 ve yaghilar
da dahil olmak iizere ¢esitli popiilasyonlarda yaygin olan agr1 ve
hareket araliginda (ROM) smirlamalar seklinde kendini gosterir
(Tucker vd., 2008, Dalyan vd., 1999; Jensen vd., 2005).

Ayrica, omuz fonksiyonu bozuldugunda o6z bakim
aktivitelerine katilimin 6nemli dlclide azaldig1 gdsterilmistir. Omuz
agrist olan bireyler giyinme, kisisel bakim ve beslenme gibi
gorevlerde zorluklar bildirebilir, bu da bagimsizligin azalmasina yol
acabilir (Samuelsson vd., 2004; Gilmore vd., 2004). Omuz hareket
acikhigim1i ve giiclinii 1iyilestirmeye odaklanan rehabilitasyon
programlari, bu sorunlar1 hafifletmek ve etkilenen bireylerin yasam
kalitesini artirmak i¢in ¢ok onemlidir (Pasachan & Tanajak, 2023;
Garcia-Gomez vd., 2019).

Omuz kompleksinin iglevi ¢gok yonliidiir ve sadece hareketi
degil, aynm1 zamanda giinliik aktiviteler sirasinda etkili bir sekilde
kuvvet iiretme kapasitesini de kapsar. Bu faktorler, tekerlekli
sandalye itme, kaldirma veya bag tisti gorevler gibi cesitli
aktivitelerde devreye girer ve omuz ekleminin sagliginin genel
fonksiyonel yetenek i¢in genis kapsamli sonuglar dogurdugunu
gosterir (Bet-Or, n.d.; Longhi vd., 2023).
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Omuzun Innervasyonu

Omuz eklemi, ¢ok ¢esitli hareketlerden sorumlu karmasik bir
yapidir ve hem motor hem de duyusal islevselligi saglayan sinirler
ile innerve edilir. Omuz kaslarmin biiyiik ¢ogunlugu brakiyal
pleksustan kaynaklanan sinirler tarafindan innerve edilir. Brakiyal
pleksus, C5 ila T1 sinir koklerinin ventral dallarindan olusan bir sinir
agidir. Proksimalden distale dogru brakiyal pleksus, kokler,
gbovdeler, boliimler ve kordonlar tarafindan organize edilir (Xuan
D,2023). Tablo 1°de sinir ve islevleri 6zetlenmistir.

Tablo 1. Omuzun Innervasyonu

Motor Duyusal

Sinir Koken Dallan . .
Innervasyon Innervasyon

Ust spinal
kord (C1-
Aksesuar sinir C5/C6), ||i¢ dal, dis
(CN XI) medulla ||dal
oblongata
lateral

Trapezius Yok

Spinal
Dorsal scapular  ||sinir C5
sinir (anterior
ramus)

Rhomboid major,
Yok rhomboid minor, |[Yok
levator scapulae

Spinal
Thoracicus longus ||sinirler Yok Serratus anterior ||Yok
C5-C7

Spinal
sinirler
Subclavius C5-C6 Yok Subclavius Yok
(anterior
ramus)

Motor kas
dallart,
duyusal
eklem
dallar1

Brachial
Suprascapular plexus
sinir superior
trunk

AC eklem,
glenohumeral
eklem

Supraspinatus,
infraspinatus
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Sinir Koken Dallan . Motor . Duyusal
Innervasyon Innervasyon
Medial pectoral zgigl(a(ljg_ Kas Pectoralis major, Yok
sinir T1) dallar pectoralis minor
Lateral . .
Lateral pectoral cord (C5— Kas Pectoralis major, Vok
sinir c7) dallart pectoralis minor
Kas .
Musculocutaneous Lateral dallari, Coracobrachialis, Onkolun
. . cord (C5- . . .. anterolateral
sinir terminal ||biceps brachii s
C7) dal derisi
.. Posterior .
I{st' subscapular cord (C5— |[Yok Subscapularis (iist Yok
sinir C6) kismi)
Posterior Subscapularis (alt
;&i:i:ubscapular cord (C5- ||[Yok kismi), teres Yok
C6) major
Posterior ||Kiigiik
;l;ﬂ;)rracodorsal cord (C6— |terminal ||Latissimus dorsi ||Yok
C8) kas dallar1
Posterior A;l:; rrli(;rr, Deltoid, teres Glenohumeral
Axillar sinir cord (C5- POSIET 10T, minor, triceps eklem, deltoid
artikiiler .. s
C6) dallar (lateral bag) bolgesi derisi
Kutanoz
Posterior gzgzﬁ kas Kolun arka
Radial sinir cord (C5- . Triceps brachii ylizil ve alt dig
T1) derin ve kismi1
ylizeyel
dallar

Kaynak:https://'www.physiopedia.com/Functional Anatomy of the Shouldericit

e_note-:2-10

Omuzun Vaskiilerizasyonu

Omuzun kanlanmasi esas olarak subklaviyan arter tarafindan
saglanir. Subklaviyan arter, omuz bolgesine ve aksilla altina girerken
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aksiller artere doniisiir (Xuan D, 2023). Tablo 2’de omuzun vaskiiler
yapilar1 6zetlenmistir.

Tablo 2. Omuzun Vaskiilarizasyonu

Arter Kokeni Dallan Besledigi Yapilar
(Origin) ||((Branches) [|((Supply)
Dorsal skapular|Subklavyen Levator _scapulae,
p yemi_ rhomboid Kkaslari,
arter arter .
trapezius
Supraskapular |[Subklavyen Suprasternal Supraspinatus ve
P P y dal, akromial .up p v
arter arter infraspinatus
dal
Pectoralis major,
Superior torasik|Aksiller Kollateral ve||pectoralis minor,
arter arter terminal dallar||serratus anterior,
subclavius
o, P
Torakoakromial ||Aksiller akromial, P : ’
. deltoid kasi,
arter arter klavikular, i
. klavipektoral
deltoid dallar R .
fasyay1 Orten deri
Serratus anterior,
Lateral pectoralis  major
Lateral torasik||Aksiller mammary Ve minor
arter arter dallar, lateral subscapularis
kutanOz dallar aksiller lenf]

nodlari, meme, 6n
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Arter Kokeni Dallan Besledigi Yapilar
(Origin) ||((Branches) [|((Supply)
gogus duvari
derisi
Latissimus dorsi,
deltoid, triceps
Circumflex ||brachii (uzun bas),
Subskapular Aksiller scapular  dal,||subscapularis,
arter arter thoracodorsal (|supraspinatus,
arter infraspinatus,
serratus  anterior
ve ¢evre deri
Anterior Glenohumeral
circumflex Aksiller Ascending eklem, teres major
humeral arter|arter (yiikselen) dal |[ve minor, deltoid,
(AC) humerus basi
Glenohumeral
Posterior eklem, deltoid,
circumflex Aksiller Descending |teres major ve
humeral arter|arter (inen) dal minor, triceps
PO) brachii (uzun ve
lateral baslar)

Kaynak:https://'www.physiopedia.com/Functional Anatomy of the Shouldericit

e_note-:2-10

Omuz Kompleksinin Klinik Onemi

One dogru egik bas durusu, levator scapulae kaslari
iizerindeki gerilimi artirir. One dogru egik bas durusundan
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kaynaklanan artan aktivite nedeniyle levator scapulae kaslarinda
olusan gerginlik, servikojenik bas agrilarina yol acabilir.

Ust trapez kasi, motorlu arag¢ kazalari gibi yiiksek hizl
kazalar da dahil olmak iizere boyun yaralanmalarinda siklikla
etkilenir.

Kanat skapula, skapula kaslarinin zayif olmasi veya felci
nedeniyle skapulay1 stabilize etme yeteneginin azalmasi sonucu
olusur. Serratus anterior kasima tek basina innervasyon saglayan
thoracicus longus sinirinin hasari, skapula kanatlanmasina yol
acabilir.

Hastanin skapulasinin pozisyonu ve hareketi degistiginde,
skapular diskinezi veya skapular disritmi adi verilen bir durum
yasayabilir. Bu durum, alt a¢1 ¢ikintisi, medial kenar ¢ikintisi, asiri
iist kenar ylikselmesi ile karakterizedir.

Omuz instabilitesi, humerus basinin glenoid fossa iizerinde
istenmeyen yer degistirmesi nedeniyle omuz pozisyonunun
bozulmasi ve fonksiyonunun kaybi olarak tanimlanir.

Subakromial Sikisma Sendromu omuz agrisinin en sik
nedenlerinden biridir. Dogrudan subakromial aralig1 igeren, rotator
manget vaskiilaritesindeki degisiklikleri, dejenerasyonu, anatomik
veya kemik anomalilerini iceren intrinsik durumlar veya kas
dengesizlikleri, rotator manget ve torakoskapular kaslarda motor
kontrol sorunlari, postiiral degisiklikler, mesleki veya c¢evresel
zorlanmalar1 igeren ekstrinsik faktorler nedeniyle gelisebilir.

Rotator manset yirtiklari, omuz agrisinin ve omuzla ilgili
sakatligin onde gelen nedenidir. Dejeneratif degisiklikler,
tekrarlayan mikro travmalar, siddetli travmatik yaralanmalar,
travmatik olmayan yaralanmalar ve ikincil disfonksiyonlar rotator
manset yirtiklarina neden olabilir.
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Erb felci, dogumda brakiyal pleksusta, 6zellikle iist brakiyal
pleksusta bir yaralanma oldugunda ortaya c¢ikar. Sirt cantali
gezginler veya yiirliylis yaparken agir yiik tasiyan kisiler de brakiyal
pleksusun iist trunkuslarinin sikismasini yasayabilirler (Greenfield,
2012; Miniato MA, 2023).
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BOLUM 5

PATELLOFEMORAL AGRI SENDROMU:
BUTUNCUL BiR DEGERLENDIRME

SIMGE DONMEZ!

Giris

Patellofemoral agri sendromu (PFAS), sporcularda en sik
karsilasilan 6n diz agris1 sebeplerinden biri olup, squat, kosu, uzun
stire oturma, merdiven c¢ikma gibi diz fleksiyonu gerektiren
aktivitelerle deneyimlenen agri ile karakterizedir. Sporcular arasinda
goriilen tiim diz agrilarinin %25-40’1 PFAS’den kaynaklanmaktadir
(Crossley, van Middelkoop, et al., 2016). PFAS tanis1 koyulmadan
once eklem c¢evresindeki yapilarin degerlendirilip osteoartrit ve
kondromalazi gibi problemlerden ayirt edilmesi 6nem arz etmedir.
PFAS’ye geleneksel yaklasim, daha c¢ok yalnizca diz ve patella
cevresindeki yapilara odaklanirken; PFAS’nin biyomekanik, kas
kuvvet dengesizlikleri, kalg¢a-diz-ayak bilegi kinetik zincirindeki
dengesizlikler gibi bir¢ok sebepten kaynaklanan multifaktoriyel bir
problem oldugu anlasildiktan sonra daha biitiinciil bir bakis acist
gelistirilmistir. Bu nedenle PFAS’nin dogru degerlendirilmesi ve
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buna yonelik etkili bir strateji gelistirilmesi sporcularin performansi
acisindan O6nemli bir rol oynamaktadir. Bu bolimde PFAS’nin
sporcularda degerlendirilmesine yonelik gilincel kanita dayali
metotlaar ele alinacak ve klinik karar vermeyi destekleyecek
kapsamli bir ¢erceve sunulacaktir.

Tanimi

2016 yilinda yaymlanan bir uzlast bildirisinde PFAS,
genellikle merdiven ¢ikma, ¢dmelme, uzun siire oturma, kosma ve
ziplama gibi dizin fleksiyonda yiik tasimasini gerektiren aktivitelerle
birlikte artan, patellanin altinda, c¢evresinde veya medialinde
meydana gelen diffiiz agr1 olarak tanimlanmistir. Agriya hafif/orta
diizeyde eklem ici efiizyonu ve krepitasyon da eslik edebilir.
Literatirde PFAS yerine “kosucu dizi”, “6n diz agrisi” veya
“kondromalazi patella” terimlerinin kullanildig1 goriilmektedir.
Fakat “kosucu dizi” ve “6n diz agris1” bire bir PFAS’yi yansitmaz
(Crossley, Stefanik, et al., 2016). Ciinkii PFAS, 6n diz agrisinin ve
kosucularda goriilen diz agrisinin en yaygin sebeplerinden birisidir.
Bir baska deyisle, PFAS’nin kapsami daha dardir. “Kondromalazi
patella” ise patellofemoral eklemdeki kikirdak dokuda meydana
gelen defekt sonucu goriilen yapisal bir patolojidir (Duong, Oo,
Ding, Culvenor, & Hunter, 2023) ve PFAS ile ayni anlamlara
gelmemektedir.

Epidemiyolojisi

Giincel epidemiyolojik verilere gore, genel popiilasyonda
PFAS’nin yillik prevelanst %?22,7°dir, addlesanlarda ise bu oran
%28,9’a yiikselmistir (B. E. Smith et al., 2018). Diz agrisiyla spor
kliniklerine bagvuran bireylerin tiim agri nedenlerinin %25-40’1m
PFAS olusturmaktadir (Crossley, van Middelkoop, et al., 2016).
Ozellikle kosucular arasinda yiiksek insidansa sahiptir ve kosuyla
iligkili yaralanmalarin %46’sin1 PFAS olusturmaktadir (Gaitonde,
Ericksen, & Robbins, 2019). Cinsiyetler arasindaki farklara
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bakildiginda, kadinlarda insidans erkeklere gore daha yiiksektir (B.
E. Smith et al., 2018). Diizenli kosu ve sicrama aktiviteleri iceren
spor yapan gen¢ kadin bireylerde insidans 2-10 kat artmis
durumdadir (Foss, Myer, Magnussen, & Hewett, 2014).

Patellofemoral Eklem Anatomisi ve Biyomekanigi

Patellofemoral eklem, patella ve femurun trochleas:
arasindaki bir eklemdir. Patella, femur ve tibia arasindaki ana diz
eklemi icerisinde kaldira¢ gorevi goriir. Quadriceps kasi patellay1
gecerek tibial tiiberkiile yapisir; bu sayede dizin ekstansiyonu
sirasinda kasin uygulamasi gereken kuvveti azalir ve ekstansor
moment daha verimli bir sekilde iiretir (Patel & Villalobos, 2017).
Patellofemoral eklemi stabilize eden statik ve dinamik yapilar
arasinda quadriceps, vastus medialis onliquus, patellar tendon,
medial patellofemoral ve patellotibial ligament, medial, lateral ve
oblik lateral retinakulum, patellotibial ve epikondilopatellar bantlar
yer almaktadir (Sherman, Plackis, & Nuelle, 2014). Patellofemoral
eklemin stabilizasyonunu saglayan en Onemli yapilar, ekstansor
mekanizmay1 olusturmaktadir. Bunlar rectus femoris, vastus
lateralis, vastus medialis obliquus (VMO), ve vastus intermedius
kaslarindan olusan quadriceps kas grubudur. Bu kaslardan 6zellikle
VMO, patellanin medialine insersiyo yaparak patellanin lateral
hareketini medialden limitlemektedir (Akgiin, Tandogan, &
Alpaslan, 1999). VMO’nun yeteri kadar kuvvet ve moment
iretememesi, vastus lateralis’in de fonksiyonunu olumsuz
etkileyerek patellanin lateral yone olan hareketini sinirlandirmada
yeteri kadar etkin rol alamamasina yol agar. Yapilan laboratuvar
caligmalarda da VMO kasmin aktivasyonundaki azalmanin
patellanin laterale olan tiltini artirdig1 gosterilmistir (Akgiin et al.,
1999). Sonug¢ olarak, dizin stabilizasyonunda gorevli statik ve
dinamik  yapilar  arasindaki  uyumsuzluklar,  patellanin
biyomekanigini etkileyebilmektedir.
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Dizin tam ekstansiyonunda patella hafif lateral
konumlanmistir. Dizin fleksiyonuyla birlikte patella hafif mediale
dogru kayar ve bu sayede fleksiyon derecesi arttikca diizglince
trochleaya yerlesir. Dizin normal eklem hareket aciklig1 sirasinda
patella ve femur arasindaki temas yiizeyleri siirekli olarak
degismektedir. 20° diz fleksiyonunda patella ve femur arasindaki
temas baglar, 90°’ye kadar artarak maksimum temas yiizeyine ulagir.
Fleksiyonun ilk 60°’sinde patellanin temas yiizeyi artar. 90°’yi
gectiginde trochlea ile temas eden quadriceps’in tendonudur ve
eklem reaksiyon kuvvetinin bir kismi tendon tarafindan emilir. Bu
da toplam eklem reaksiyon kuvvetlerinin dengelenmesini saglar. Diz
fleksiyonu 90°-135°arasinda patella rotasyona ugrar ve artik temas
ettigi yap1 medial ve odd fasetlerdir (Sherman et al., 2014).

Patellanin anatomisinde 6nemli bir diger parametre, tibial
tiiberkdil ile trochlear oluk arasindaki mesafedir. Literatiirde bu
mesafenin kontrol grubu bireylerinde 10 + 3 mm civarinda oldugu,
patellar instabilite olan bireylerde ise daha yliksek (ortalama 14 + 4
mm) oldugu bildirilmistir (Vairo, Moya-Angeler, Siorta, Anderson,
& Sherbondy, 2019). Baz1 calismalarda ise 15 mm’nin {lizerindeki
mesafelerin patellar instabilite gelisme riskiyle iliskili oldugu
tanimlanmistir (Chouhan et al., 2025). “Uyum agis1”, patellanin
trochlea i¢indeki konumunu degerlendiren ve lateralizasyonunun
(subluksasyonunu)  belirlenmesinde  kullanilan ~ kullanilan
radyografik bir parametredir (Gaitonde et al., 2019).

Normal yiirliylis sirasinda dizde meydana gelen 9°’lik
fleksiyon, patellofemoral eklemdeki reaksiyon kuvvetinin viicut
agirhginin  yaklagik yarisi kadar meydana gelmesini saglar.
Merdiven ¢ikma ve inme sirasindaki 60° diz fleksiyonunda ise bu
eklem reaksiyon kuvvetleri agirligmm 3,3 katina ¢ikar. Squat
pozisyonunda ise 90°’de bu kuvvetler viicut agirhiginin 6,5 katina,
130° tam ¢omelmede ise 7,8 katina ¢iktig1 daha once yapilan bir
caligmada kanitlanmistir (Jaquith & Parikh, 2017).
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Etiyolojisi-Patofizyolojisi/Patobiyomekanigi

PFAS’nin nedenleri konusunda kesin bir fikir birligine
varilamamistir. Geg¢miste patellanin  hizalanma bozuklugundan
kaynaklandig1 diisiiniilse de (Dutton, Khadavi, & Fredericson,
2016), son yillarda hem intrinsik hem de ekstrinsik faktorlerin bir
arada oldugu cok faktorlii bir durum olarak kabul edilmektedir
(Petersen et al., 2014).

Alt Ekstremitenin Dizilim Bozukluklari

Alt ekstremitede yer alan eklemlerin nétral dizilimin disina
cikmasi, PFAS gelisimi icin potansiyel bir katki faktorii olarak
gOrilmistiir.

Q acis1

Quadriceps acist (Q agis1) spina iliaca anterior superior
(SIAS) ile patellanin merkez noktasina gizilen bir hat ile tibial
tiiberkiilden patellanin merkez noktasina ¢izilen bir hattin
kesistirilmesiyle elde edilen agidir (Petersen et al., 2014). Ortalama
Q agis1 kadinlarda 17° + 3°, erkeklerde 14° + 3°°dir (Almeida et al.,
2016).

Kadinlar ve erkekler arasindaki Q acisindaki bu farkin
genellikle pelvis  genigliginin  kadinlarda fazla olmasiyla
iliskilendirilmesine ragmen ayni boydaki erkek ve kadinlarin benzer
Q acist gostermeleri  bu iliskinin sanildigi  kadar  giiclii
olmayabilecegini  diislindiirmektedir (Grelsamer, Dubey, &
Weinstein, 2005). Kadinlarda 20°, erkeklerde 15°’nin {izerindeki Q
acis1 degerleri anormal olarak degerlendirilmektedir (de Oliveira
Silvaetal., 2015). Artmis Q agisi, patellanin lateralizasyon kuvvetini
artirarak patellanin lateral fasetine ve lateral femoral kondile binen
yiikleri artirir. Bu artmis kompresyon kuvveti, PFAS gelisimine
katkida bulunabilir. Ayrica, Q agisindaki %10’luk artigin
patellofemoral ekleme binen stresi %45 oraninda artirdig
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bilinmektedir (Huberti & Hayes, 1984). Benzer olarak, sistematik bir
derlemede daha biiylik Q acilarinin PFAS ile iliskili oldugu
gosterilmistir (Lankhorst, Bierma-Zeinstra, & van Middelkoop,
2013). Ancak baska calismalar gen¢ PFAS hastalarinda Q agisi ile
PFAS arasinda herhangi bir iliski gosterememistir (Almeida et al.,
2016; Kwon, Yun, & Lee, 2014). Bu sonug, bazi hastalarda
PFAS’nin yapisal bir bozukluk sonucu ortaya ¢ikmayabilecegini
diisiindiirmektedir (Petersen et al., 2014). Benzer sekilde, PFAS’li
kosuculari inceleyen bir ¢alismada dinamik diz valgusu olan ayr1 bir
alt grup tanimlanmistir (Dierks, Manal, Hamill, & Davis, 2011). Q
acist ile PFAS arasindaki tutarsiz iliskiyi agiklama cabasi, dikkatleri
hareket sirasinda ortaya ¢ikan dinamik veya fonksiyonel valgus
dizilim bozuklugu kavramina yoneltmistir (Petersen et al., 2014).
Sonug olarak, literatiirde artmis Q acisinin PFAS ile iligkili oldugunu
gosteren calismalarin yani sira iliski bulunamayan g¢aligmalar da
vardir (Park & Stefanyshyn, 2011; Sharma, Vaibhav, Meshram,
Singh, & Khorwal, n.d.). Bu sebeple artmis Q acisinin PFAS’yi
ongdrmede kullanimi halen tartigsmalidir.

Dinamik Diz Valgusu

PFAS ile alt ekstremite diziliminin incelendigi ¢aligmalarda,
PFAS’li bireylerde artmis diz abdiiksiyon momenti, kalca
adduksiyonu ve i¢ rotasyonu gozlenmistir (Petersen, Rembitzki, &
Liebau, 2017; Souza & Powers, 2009). Benzer sekilde, PFAS’li
kadinlarda patellanin lateral rotasyonunun femurun asiri internal
rotasyonuyla iligkili oldugu gosterilmistir (Souza, Draper,
Fredericson, & Powers, 2010). Bu biyomekanik degisikliklerin
patellanin lateralizasyonuna yol agarak patellofemoral eklemde stres
artisina katkida bulunarak PFAS gelisiminde etkili mekanizmalardan
biri oldugu kabul edilmektedir.

Patellar Maltracking
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Patellar dizilim bozuklugu, genellikle patellanin tilt yaparak
veya yapmayarak subluke olmasi ya da subluksasyon olmadan
sadece tilte ugramasindan kaynaklanmaktadir (Thomeé, Augustsson,
& Karlsson, 1999). Patellanin saglikli oldugu durumda dizin hareket
aralig1 boyunca dinamik olarak patellofemoral hizalanmay: “patellar
tracking” mekanizmasi saglamaktadir (Connolly, Ronsky, Westover,
Kiipper, & Frayne, 2009). Yapilan bir ¢calismada, PFAS hastalarinda
saglikli bireylere kiyasla artmis lateral translasyon, lateral patellar
spin ve artmis lateral tilt bulunmustur (Wilson, Press, Koh, Hendrix,
& Zhang, 2009). Patellanin anormal hareketleri, genellikle
quadriceps’in vastus lateralis parcast daha fazla kuvvet iirettigi icin
lateral yonde ortaya c¢ikma egilimindedir, nadiren de olsa medial
yonde goriilebilir 125. “Patellar tracking” mekanizmanin bozulmast,
yani patellar maltracking, PFAS i¢in potansiyel bir risk faktori
olarak goriilmektedir (Drew, Redmond, Smith, Penny, & Conaghan,
2016). Patellar maltracking, dizin fleksiyonu sirasinda patellanin
trochlear alana temasini azaltarak ekleme binen streslerin artmasina,
dizin hareketleri sirasinda agriya ve ilerleyici olarak kikirdak
hasarina sebep olabilir (Gulati, McElrath, Wadhwa, Shah, &
Chhabra, 2018).

Kikirdak Kalinhgi

Literatiirde kikirdak kalinliginin patellofemoral eklemin
temas alanlarmi etkileyebilecegi ve buna bagli olarak PFAS
gelisimine katkida bulunabilecegi hakkinda karmagik ve smnirh
sonuclar sunan c¢alismalar yer almaktadir. Bir c¢aligmada
patellofemoral agris1 olan bireylerin saglikli bireylere kiyasla medial
ve lateral trochlear kikirdak kalinliginin azalmis oldugu
gosterilmistir (Karacif, Karacif, Turk, & Bayraktar, 2025). Kikirdak
kalinliginin azalmasi, kikirdagin mekanik yiliklenmeye olan
yanitlarini azaltarak eklem tizerindeki stresleri artirabilir (Farrokhi,
Colletti, & Powers, 2011).
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Kassal imbalans

Patellofemoral agr1 sendromu olan bireylerde kassal
imbalanslarin PFAS’nin patogenezinde dnemli rol oynadigina dair
giiclii kanitlar bulunmaktadir (Crossley, Stefanik, et al., 2016). Bu
imbalanslar, alt ekstremite kaslarindaki atrofi veya inhibisyona bagli
gelisen giic azalmasiyla iliskilendirilmektedir (Thomeé¢ et al., 1999).
Erken donem caligmalarda, patellaya dogrudan tutunan vastus
lateralis ve vastus medialis obliquus kaslarinin olast disfonksiyonlari
iizerinde yogunlasilmistir (Cavazzuti, Merlo, Orlandi, & Campanini,
2010; Chen, Chien, Wu, Liau, & Jan, 2012). Bu c¢alismalar, s6z
konusu kaslar arasindaki aktivasyon dengesizliginin patellanin
tracking mekanizmasint bozabilecegini ortaya koymaktadir
(Cavazzuti et al., 2010; Chen et al., 2012). PFAS’de, quadriceps
kaslari, biiyiik ol¢lide vastus lateralis ve vastus medialis obliquus
kaslarinin aktivasyon dengesizliginden ve azalmis eksantrik kas
giiciinden kaynakli olarak ayn1 anda esit miktarda kasilamamasindan
kaynaklanmaktadir (Pattyn et al., 2011).

Kas kuvveti ve aktivasyonu disinda yumusak dokularin
esneklikleri de PFAS gelisiminde etkili olabilir. Ozellikle hamstring,
gastroknemius ve tensor fascia latae (TFL) kaslarinda esneklik kaybi
goriilebilir (Petersen et al., 2014; White, Dolphin, & Dixon, 2009).
[liotibial bant gerginligi veya TFL kisaligi, lateral retinakulum
izerinde gerilmeyi arttirarak patellayi laterale cekme egiliminde olur
(Petersen et al., 2014). Bu da patellofemoral eklemin dizilimini
degistirerek PFAS gelisimine katkida bulunabilir.

PFAS’nin gelisiminde yalnizca diz ¢evresindeki kaslar degil,
kalca ¢evresi kaslarinin fonksiyonel durumu da belirleyicidir.
Literatiir, PFAS’li hastalarda saglikli kontrollere kiyasla kalca
abdiiktorleri (6zellikle m. gluteus medius ve minimus), dis rotatorler
ve kalca ekstansorlerinde anlamli kuvvet azalmasi bulundugunu
goriilmektedir (Prins & Van der Wurff, 2009). Kalca abdiiktorleri ve

dis rotatdrlerindeki bu zayifligin, dinamik diz valgusu ile iligkili
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oldugu bildirilmektedir (Marshall et al., 2005). Bu nedenle, dinamik
diz valgus diziliminin primer olarak diz ekleminden degil; kalca
kaslarindaki zayifliga bagli gelisen femoral i¢ rotasyondan
kaynaklandig1 6ne siiriilmektedir (de Marche Baldon et al., 2009).
Bu bulgular, 6zellikle geng PFAS’li bireylerde dinamik diz valgusu
gelisiminde kalca kas disfonksiyonunun 6nemli bir role sahip
oldugunu gostermektedir.

Ozetle, PFAS ile kalga kaslarinin fonksiyonlar arasindaki
iliski giiclii kanitlarla gosterilmesine ve vurgulanmasina ragmen
literatiirde tutarsiz sonuglar da yer almaktadir. Bir¢ok calisma,
PFAS’li bireylerde kalga abdiiktorleri, dis rotatorleri ve
ekstansorlerde anlamli kuvvet azalmasi bulundugunu, bu zayifligin
da dinamiz diz valgus gelisimine katkida bulundugunu
bildirmektedir (Prins & Van der Wurff, 2009). Ancak bazi ¢aligsmalar,
kalca kas kuvvetinin PFAS gelisimini ongérmede belirleyici
olmadigimi gdstermistir. Ornegin Thijs ve ark. kadmn kosucularda
PFAS gelisen ve gelismeyenler arasinda baslangictaki kalca kas
kuvveti acisindan fark bulmamistir (Pattyn et al., 2011). Buna
karsilik daha giincel baz1 caligmalar, yiiksek kalga abdiiktor kas
kuvvetine sahip sporcularda bile PFAS gelisebilecegini
gostermektedir (Herbst et al., 2015). Bu karsit bulgular, PFAS’nin
yalmizca kas kuvveti iizerinden degerlendirilemeyecegini;
biyomekanik kontrol, yiiklenme karakteristikleri ve motor
koordinasyon gibi faktorlerin bir arada degerlendirilmesi gerektigini
ortaya koymaktadir.

Asin Yiiklenme

Viicudumuz internal ve eksternal yiiklenmelere kars stabilite
saglayabilmektedir. Ancak, eklemin kaldiramayacagi kadar asiri
yiiklenme veya eklemi asir1 yiiklenmelere sik maruz birakma
stabiliteyi bozabilir (Dye, 2005). Viicut biyomekanigi géz oniine
alindiginda patellofemoral eklem, agirligi tasiyan alt ekstremite
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boliimleri arasinda en fazla yiik binen eklemlerden birisidir. Bu
eklem, merdiven inme sirasinda viicut agirhiginin 3-4 katina,
comelme sirasinda 7-8 katina, ziplama sirasinda ise 20 katina kadar
yiiklere maruz kalmaktadir (Tschopp & Brunner, 2017). Bu
aktiviteler sirasinda eklemde artan stres kuvvetleri, dokularda
mikrotravmalara sebep olabilir. Eger yiiklenmelerden sonra dokulara
yeteri kadar dinlenme aralig1 birakilirsa, dokular yiiklenme sonucu
bu artan stres kuvvetlerine uyum saglayabilir. Ancak yiliklenme ve
dinlenme donemleri arasinda denge kurulamazsa, zamanla overuse
yaralanmalarma yol acabilir (Doral, Kaya, Turhan, & Donmez,
2012).

Ayak Problemleri

Dizin dinamik valgusuna katkida bulunan durumlar arasinda
artmig arka ayak eversiyonu yer almaktadir (Barton, Levinger,
Crossley, Webster, & Menz, 2012; Mglgaard, Rathleff, & Simonsen,
2011). Bu deformite, PFAS’li bireylerde tibianin internal rotasyona
gitmesine sebep olabilir (Hart, Ackland, Pandy, & Crossley, 2012).
PFAS’li hastalarin yiirliylis biyomekaniginin incelendigi bir
caligmada, topuk temasi fazinda arka ayakta artmis eversiyon, arka
ayak eversiyonunun pike ulastigi zamanda gecikme ve saglikli
kontrollere gore arka ayak eversiyon hareket araliginda azalma tespit
edilmistir (Barton et al, 2012). Orta ayagin incelendigi bir
calismada, PFAS olmayan saglikli kontrollere gore daha fazla
navikiiler diisme, navikiiler kayma ve ayak bilegi dorsifleksiyonu
tespit edilmis.54 Bir bagka ¢alismada ise yine saglikli kontrollere
kiyasla PFAS’li bireylerde ©6n ayak abdiiksiyonun arttig
bulunmustur (Barton, Bonanno, Levinger, & Menz, 2010). Bu
dizilimsel bozukluklar, diz valgusunu etkileyen tibianin rotasyon
hareketini degistirerek PFAS gelisimine katkida bulunabilir.

Eklem ve Bag Laksitesi
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Patellanin gevsek olmasi herhangi bir sikayet olmaksizin
yalnizca klinik bulgu olarak var olabilir. Ancak eklemin gevsek
olmasi, baglarda ve konnektif dokularda yaralanma riskini artirabilir.
Ligament laksitesinin patellanin hareketliligini degistirerek patellar
mobilitenin artmasina sebep oldugu ve dolayistyla semptomlara yol
actigr bilinmektedir. Bu durum, ligament yaralanmalarina sebep
olarak eklem propriosepsiyonunun azalmasina katki saglayabilir
(Kuran & Dogu, 2009; Pinar, 2004).

Govde Stabilitesi

Onceki arastirmalar, PFAS prevalanst ile gdvde
kinematigindeki bozukluklar, core kaslarmin anormal aktivasyon
paternleri ve zayif core stabilitesi gibi proksimal segmentlere ait
disfonksiyonlar arasinda anlamli iligkiler oldugunu ortaya
koymustur (Carvalho et al., 2016). Govdenin noéromiiskiiler
kontroliinlin bozulmasi, alt ekstremite boyunca iletilen kinetik
zincirin yliklenmesini etkileyerek dizin stabilitesini de olumsuz
etkileyebilir (Carvalho et al., 2016; Motealleh et al., 2019). Core
bolgesindeki kaslar, gdvdenin pelvis iizerindeki konumunu ve
hareket kontroliinii saglayan temel yapilar olup kinetik zincirin
temelini olusturur. Bu bolgede ortaya ¢ikan dizilimsel bozukluklarin
zincir boyunca iletilerek ozellikle diz ekleminin yiik dagilimim
olumsuz etkiledigi daha once gosterilmistir (Hibbs, Thompson,
French, Wrigley, & Spears, 2008). Bu tiir proksimal disfonksiyonlar,
dizin frontal diizlemdeki momentlerini etkileyerek valgus egilimine,
tibianin internal rotasyonuna yol acarak PFAS siddetinin artmasina
yol agabilir.

Klinik Degerlendirme

Patellofemoral Agr1i Sendromunun temel bulgulari; sinsi
baslangigli, genellikle comelme, merdiven ¢ikma veya inme, kosma,
ziplama ve uzun siire oturma gibi aktivitelerle kotiilesen, dizin
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ontindeki agridir. PFAS, klinik bir tanidir. Bu nedenle kapsamli bir
anamnez ve fizik muayeneye ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anamnez

Hastanin Oykiisii alinirken semptom baglangici, agrinin
bolgesi, semptomlar1 kotiilestiren etkenler ve risk faktorleri goz
onilinde bulundurulmalidir (Dutton et al., 2016). Bunlara ek olarak,
daha oOnce diz bolgesinde yaralanma ve operasyon varligl,
hipermobilite varligi, mevcut aktivite diizeyi ve son zamanlarda
yapilan aktivitelerde veya antrenmanda degisiklik olup olmadig:
sorgulanabilir.

Fiziksel Muayene

Primer sikayeti diz agrist olan tiim hastalara dizin fiziksel
muayenesi yapilmalidir.

Gozlem ve Alt Ekstremite Dizilimi Degerlendirmesi

Alt ekstremitenin hizalanmasi, patellofemoral eklemin statik
ve dinamik dizilimi ve ekstansor mekanizmanin uyumu
degerlendirilmelidir. Bu asamada klinisyenin amaci, semptomlarin
kaynaginin patellanin dizilim bozuklugu, alt ekstremitenin baska
segmentlerine ait dizilim bozuklugu ya da herhangi bir dizilimsel bir
bozukluk olmaksizin asir1 yiiklenmeye bagl gelisip gelismedigini
birbirinden ayirt etmek olmalidir (Witvrouw et al., 2005).

PFAS’de primer semptom olan agrinin kaynagi her zaman
anatomik veya biyomekanik bir hizalanma bozukluguyla
aciklanamaz (Dye, 2001). Bazi durumlarda patellofemoral ekleme
binen yiiklerin akut bir olayla veya kiimiilatif olarak zamanla artmasi
sonucu ortaya ¢ikabilir (Dye, 2001). Bu nedenle her zaman
semptomlar1 agiklayabilecek kesin bir anatomik veya biyomekanik
anormallikten bahsetmek miimkiin degildir (Witvrouw et al., 2005).
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Degerlendirme hem statik hem de dinamik olarak yapilmali;
hasta hem ayakta dururken hem de yalin ayak yiiriirken
gozlemlenmelidir. Herhangi bir anormallik goriiliirse kompansatuar
mekanizmanin kaynagi belirlenmeye calisiilmalidir (Vora, Curry,
Chipman, Matzkin, & Li, 2018).

Patellanin medial ve lateral tilti, anterior ve posterior tilti ve
rotasyonel hareketleri incelenmeli ve karsi tarafin patellast ile
karsilastirilarak yorumlanmalidir. Eklem c¢evresindeki kas dist
dokular da degerlendirilmelidir (Vora et al., 2018).

PFAS’nin karakteristik bulgular1 arasinda genis eklem
efiizyonu, artmis 1s1 veya kizariklik gibi inflamatuar bulgular yer
almaz. Bu bulgularin varlig1 akut travma veya inflamatuar artrit gibi
alternatif tanilarin diisliniilmesini gerektirir (Gaitonde et al., 2019).

Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Govde Kas Kuvveti ve Enduransi

Govdenin kas kuvveti ve enduransini degerlendirmek i¢in
plank ve yan plank testi kullanilabilir (Tuff, Beach, & Howarth,
2020).

Kal¢a Kas Kuvveti

Kalga dis rotatorlerinde ve abdiiktorlerinde kuvvet kaybini
degerlendirmek igin basamaktan inis testi kullanilabilir. Bu testte
kisiden basamak iizerinde ¢ikip karsi bacagi ile yavasca inip
topugunu yere hafifce dokundurduktan sonra tekrar basamak tizerine
cikmasi istenir. Basamakta olan ekstremitede kalganin i¢ rotasyonu
ve adduksiyonu, dizin valgusa gitmesi, ayagin pronasyona gitmesi
ve kisinin dengesinin bozulmasi, pozitif Trendelenburg bulgusu
olarak yorumlanir (Merchant, Fulkerson, & Leadbetter, 2017).
Manuel kas kuvveti degerlendirmesi sedanter bireylerde
kullanilabilirken, sporcularda yeterli kalmaz. Bu nedenle diz
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ekleminde yiliklenme meydana getirecek fonksiyonel testler
kullanilmalidir (Kasitinon, Li, Wang, & Fredericson, 2021).

Quadriceps Kas Kuvveti

Genel quadriceps kas kuvveti tek bacak {izerine sigrama testi
ile degerlendirilebilir. Testte kisiden dengesini kaybetmeden
degerlendirilecek ekstremitesiyle miimkiin oldugunca uzaga
atlamas1 istenir. Her iki ekstremitenin sigrama mesafesi
kaydedildikten sonra etkilenen ve etkilenmeyen taraf arasindaki fark
%85’in altindaysa patolojik veya anlamli performans kayb1 olarak
degerlendirilir. Tek bacak {izerine sigrama testinde ayni zamanda
dizin dinamik valgusu da degerlendirilebilir (Nunes, Stapait,
Kirsten, de Noronha, & Santos, 2013).

Esneklik Degerlendirmesi

PFAS ile iliskili yapilarin esnekligi degerlendirilebilir.
[liotibial bandin esnekligi Modifiye Ober Testi ile; hamstringlerin
esnekligi pasif diiz bacak kaldirma testi ile; iliopsoas ve rektus
femoris kasinin esnekligi Modifiye Thomas Testi ile; gastroknemius
kasinin esnekligi duvar kenarinda lunge testi ile degerlendirilebilir.

Patellar Mobilite Testleri

Patellanin hareketliliginin degerlendirilmesinde patellar
kayma testi ve patellar tilt testi kullanilabilir.

Patellar Kayma (Glide) Testi

Patellar kayma testinde hasta sirt iistii yatarken dizin altina
havlu yerlestirerek 20°-30° fleksiyon elde edilir. Klinisyen, her iki
bas parmag ile patellayr medial ve lateral kenarlarindan tutar ve
nazik¢ce mediale dogru iter. Patellanin hareket miktari, kemigin
biiyiikliigiine gore belirlenir. Her biri bir parmaga denk gelen dort
ceyrek parcaya boliinmiistiir. Eger hareketlilik bir veya iki ¢eyrek
boliim kadarsa normal kabul edilir. Bir ¢eyrek bdliimden az
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hareketlilik, lateral retinakulumun gerginligini gosterirken; {i¢
ceyrek bolimden fazla olan hareketlilik de medial veya lateral
yonlerdeki hiperlaksiteyi ifade eder (T. O. Smith, Davies, & Donell,
2009).

Patellar Tilt Testi

Hasta dizi tam ekstansiyonda sirtiistii yatarken patellanin
lateral kenarindan anteriora dogru, medial kenarindan ise posteriora
dogru kuvvet uygulanir. Lateral kenarmn tilt hareketi azsa, yani
patella hareket ettirilemiyorsa lateral retinakulumun gergin
olabilecegi yorumu yapilabilir. Normalde patellanin tilt agis1 15°°dir.
Asemptomatik patella ile karsilagtirilmalidir (Watson, Leddy,
Dynjan, & Parham, 2001).

Ayak Postiirii Degerlendirmesi

Ayak postiirii, ayakta durus sirasinda statik olarak hem de
yirime sirasinda dinamik olarak degerlendirilmelidir. Medial
longitiidinal arkin ¢okmesi, arka ayagin valgusu ve orta ayagin asir1
pronasyonu, pes planus varligina isaret eden temel bulgulardandir.
Pes planus yapisi rijit veya esnek olabilir. Esnek pes planus daha
yaygin goriilen bir yapisal deformite tibial veya femoral torsiyon,
koksa vara ya da tibialis posterior tendonu ile iligkili patolojilerden
kaynaklanabilir. Pes planusun tipini ayirt etmek igin hastadan
parmak ucuna yiikselmesi istenir; bu manevra sirasinda medial arkin
yeniden olusmas1 esnekligi gosterirken, arktaki ¢okiikliiglin devam
etmesi rijit pes planus oldugunu diistindiiriir (Magee, 2013; Manske
& Davies, 2016).

Orta ayakta navikiilanin yiiksekliginin degerlendirilmesi de
ayak postiirii acisindan onem arz etmektedir. Oturma ve ayakta
durma pozisyonlarinda Olgiilen navikula yiiksekligi arasinda 10
mm’den daha az fark olmasi normal kl edilmektedir. Ek olarak
subtalar eklemin pozisyonu, talusun palpasyonuyla

degerlendirilebilir. Hasta ayakta dururken govdesine saga ve sola
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rotasyon yaptirmast istenir, bu sirada tibia medial ve lateral yonlerde
rotasyona ugrar. Buna bagli olarak talus pronasyon ve supinasyon
hareketleri sergiler. Talusun bu hareketinin gdzlenmesi, subtalar
eklem fonksiyonu ve postiiral kontrol hakkinda o6nemli bilgiler
saglar (Magee, 2013; Manske & Davies, 2016).

Ozel Testler

PFAS tanisi i¢in tek basina belirleyici olan spesifik bir test
bulunmamaktadir (Décary et al., 2018). Bununla birlikte, 6n diz
agristm1 en yliksek dogrulukla ortaya koyan degerlendirmeler
arasinda patellanin palpasyonu, patellar tilt testi, eksantrik basamak
testi yer almaktadir (Mostafaee et al., 2024). Literatiirde patellar tilt
testinin pozitif olmasinin en yiiksek pozitif olasilik oranina sahip
oldugu bildirilmektedir (Glaviano, Kew, Hart, & Saliba, 2015).
Fonksiyonel degerlendirmeler arasinda ise ¢comelme, merdivenden
inme ve uzun siire oturma gibi semptomlar1 provoke eden aktiviteler
en yiiksek tanisal dogrulugu gostermektedir (Mostafaee et al., 2024).
Bu aktiviteler arasindan 6zellikle ¢omelme sirasinda agr1 varligi,
PFAS i¢in en duyarli klinik bulgu olarak kabul edilmektedir
(Glaviano et al., 2015).

Patellar Kompresyon Testi

Patellar kompresyon testinde hasta sirt iistii yatarken dizi
ekstansiyondadir. Klinisyen patellanin iist kenarindan asagiya dogru
kompresyon kuvveti uygularken hastadan quadriceps kasini kasmast
istenir. Patella, trochleanin icine itilmeye calisildigl sirada agri
artarsa test pozitiftir (Hoke, Howell, & Stack, 1983).

Patellar Korku Testi (Apprehension Testi)

Patellar apprehension, yani patellar korku testinde klinisyen
sirtlistii yatan hastanin patellasini laterale dogru iter. Patella
lateraldeyken diger eliyle topuktan tutarak dizi yavasca 20°-30°
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fleksiyona gotiiriir. Bu sirada agr1 ve kaygr/kaginma tepkisi meydana
gelirse test pozitiftir (Reider, 2005).

McConnell Testi

Bu testte hasta sedyede dizleri fleksiyonda otururken
klinisyen tarafindan tibia alt ucundan sabitlenmis dizini dirence kars1
ekstansiyon yapmaya calisir. Bu direngli hareket, dizin farki
acilarinda tekrarlanir. Agr tespit edilen aralikta tekrar dirence karsi
ekstansiyon yapmaya calisirken klinisyen patellayr mediale dogru
iter. Agr1 gecerse test pozitif sayilir (Watson et al., 1999).

Waldron Testi

Testin  birinci  asamasinda  hasta  sirtiistii  yatar
pozisyondayken klinisyen patellaya femur yoniinde kompresyon
uygular, aym1 anda diger eliyle dize fleksiyon yaptirmaya calisir.
Patellada krepitasyon, siirtinme hissi ve agr1 degerlendirilir. ikinci
asamada ise hastadan ayakta durdugu sirada derin squat yapmasi
istenir, bu sirada klinisyen yine femur yoniine hafif kompresyon
uygular. Birinci asamada oldugu gibi patellada krepitasyon,
stirtlinme hissi ve agr1 varligt degerlendirilir (Reider, 2005).

Dinamik Fonksiyonel Degerlendirme

Rahat durusta veya normal yiirliylis sirasinda kardinal
diizlemden sapmalar her zaman goriilemeyebileceginden, dizlere
binen yiikiin arttirildigi durumlarda da degerlendirme yapilmasi
gerekmektedir. Tek bacak squat testi, basamaktan inme testi ve
yiiriiyiis bu degerlendirmeler arasinda yer almaktadir.

Tek Bacak Squat Testi

Tek bacak ile squat testinde kalgcanin ve dizin dinamik
muayenesi yapilir. Ayn1 zamanda quadriceps kasinin kuvveti de
degerlendirilir. 1ki bacak ile ¢dmelmeye gore daha fazla talep
gerektirir ve kalca internal rotasyonu, diz valgusu vev ayak
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pronasyonu gibi kompansatuar mekanizmalara sebep olabilir. Clinkii
destek tabani azalmig ylizeyde bu hareketi yapmak, daha fazla
dinamik kontrol gerektirir (Manske & Davies, 2016). PFAS’li
bireylerde saglikli kontrollerle karsilagtirildiginda kontralateral
pelviste tilt, kalcanin internal rotasyonu ve adduksiyonu, dizin
valgusa geldigi bilinmektedir. Bu kinematik, genellikle PFAS’li
bireylerde kalca abdiiktor ve eksternal rotatdrlerinin giiclindeki
azalmayla iliskilendirilmektedir (Nakagawa, Moriya, Maciel, &
Serrdo, 2012).

Basamaktan Inis Testi

Bu test, kalca ve bacak kaslarmin kuvvet ve dayanikliligini
degerlendirmenin yani sira alt ekstremitenin biyomekanik dizilim
hakkinda da onemli bilgiler saglar. Uygulama sirasinda hastadan,
test edilecek tarafin basamak veya kutu {izerinde kaldigi sekilde
ayakta durmasi istenir. Kollar gogiiste ¢aprazladiktan sonra karsi
taraf bacak kontrollii bir sekilde basamaktan indirilir ve topuk
hafifce yere temas ettirilir Bu hareket 5-10 kez tekrarlanir.
Degerlendirme sirasinda kisinin hareketi dengeli, kontrollii ve
pelvis-diz-ayak hizalanmasini koruyarak yapmasi beklenir (Manske
& Davies, 2016).

Yiirityiisiin Degerlendirilmesi

Yiiriiylis degerlendirmesi, hastanin  giinliik yasamda
kullandig1 ayakkabi ile yiiriirken yapilabilir. Ayakkabi iginde gercek
mekanigi gérmek bazen zor olabilir. Bundan dolay1 ¢iplak ayakla
yiirliyiis degerlendirmesi yapmak ayagin ger¢cek mekanigini gormeyi
saglar. Gozlemsel yliriiylis analizinin yani sira ii¢ boyutlu yiiriime
analizi daha objektif sonuglar saglar (Manske & Davies, 2016).

Goriintiileme

PFAS’de goriintiileme ¢ogu zaman normaldir, ancak diger
tanilar1 diglamak icin kullanilabilir. Anterior-posterior, lateral ve
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“sunrise” radyografik grafileri patellanin pozisyonel yerlesimini ve
trochlear oluktaki derinligini degerlendirmede faydalidir (Dutton et
al., 2016). Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) rutinde PFAS
degerlendirmesinde kullanilmaz, ancak o6n diz agrisint diger
sebeplerden ayirmak icin tercih edilebilir (Callahan, Chin, & Chu,
2025). Ornegin kondromalazi patellada PFAS ile benzer sekilde 6n
diz agris1 goriiliir. Bu patolojide MRG’de anormal kikirdak bulgular
goriiliirken PFAS’de kikirdak dokusu normaldir (Masroori et al.,
2024). Kas-iskelet sisteminin ultrasonografik goriintiilemesi PFAS
tanisinda smirli kanitlar sunmaktadir. Bir g¢alismada PFAS’li
bireylerde lateral retinakulumun kontrol grubuna goére daha kalin
bulunmustur. Ancak retinakulum kalinlig1 ile PFAS arasindaki iliski
net degildir (Lack et al., 2019). Baska bir ¢alismada PFAS’li
bireylerde gluteus medius kasinin kalinligi incelenmis ve
semptomatik ekstremitede gluteus medius kalinhiginin azaldig:
bulunmustur. Ek olarak, bu azalma 6n diz agrisiyla iligkili bulunmusg
(Payne, Payne, & Larkin, 2020).

Sonug

Patellofemoral agr1 sendromunda klinik degerlendirme, tek
bir bulguya veya dizilimsel bozukluga atfedilmeyecek kadar ¢ok
boyutlu bir stirectir. Alt ekstremite diizlimi, patellanin statik ve
dinamik davranisi, ¢evre yumusak dokularin durumu ve hastanin
fonksiyonel durumu g6z 6niine alindiginda agrinin kaynaklar1 daha
dogru belirlenebilir. Bununla birlikte, PFAS’ nin her zaman belirgin
bir dizilimsel bozuklukla iligkili olmadig1; ¢cogu hastada yiliklenme
kapasitesi, fiziksel aktivite diizeyi, kas performansi ve hareket
stratejileri gibi faktorlerin semptomlari belirledigi unutulmamalidir.
Bu nedenle, genis kapsamli bir gozlem, palpasyon, hareket analizi
ve fonksiyonel degerlendirme yaklasimi dogru taniyr koymaya
yardimc1 olurken bireye 0zgii rehabilitasyon programinin
gelistirilmesi acisindan da kritik 6neme sahiptir. PFAS’nin ¢ok
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boyutlu dogasi, klinisyenin degerlendirme siirecinde esnek, biitiinciil
ve hastaya 6zgii bir perspektif gelistirmesini gerekli bulur.

--110--



Kaynakc¢a

Akgiin, I., Tandogan, N. R., & Alpaslan, A. M. (1999).
Patellofemoral hastaliklar. Diz Cerrahisi. Ankara: Haberal Egitim
Vakfi, 215-242.

Almeida, G. P. L., Silva, A. P. de M. C. C. e, Franga, F. J. R,
Magalhaes, M. O., Burke, T. N., & Marques, A. P. (2016). Q-angle
in patellofemoral pain: Relationship with dynamic knee valgus, hip
abductor torque, pain and function. Revista Brasileira de Ortopedia,
51(2), 181-186.

Barton, C. J., Bonanno, D., Levinger, P., & Menz, H. B. (2010). Foot
and Ankle Characteristics in Patellofemoral Pain Syndrome: A Case
Control and Reliability Study. Journal of Orthopaedic & Sports
Physical Therapy, 40(5), 286-296.
https://doi.org/10.2519/jospt.2010.3227

Barton, C. J., Levinger, P., Crossley, K. M., Webster, K. E., & Menz,
H. B. (2012). The relationship between rearfoot, tibial and hip
kinematics in individuals with patellofemoral pain syndrome.
Clinical Biomechanics, 27(7), 702—705.

Callahan, E. A., Chin, K. E., & Chu, S. K. (2025). Current Evidence
of Evaluation and Management of the Athlete with Patellofemoral
Pain Syndrome. Current Physical Medicine and Rehabilitation
Reports, 13(1), 30. https://doi.org/10.1007/s40141-025-00502-9

Carvalho, A. P. de M. C., Almeida, G. P. L., Magalhdes, M. O.,
Franga, F. J. R., Ramos, L. A. V., Comachio, J., & Marques, A. P.
(2016). Dynamic postural stability and muscle strength in
patellofemoral pain: Is there a correlation? The Knee, 23(4), 616—
621.

Cavazzuti, L., Merlo, A., Orlandi, F., & Campanini, I. (2010).
Delayed onset of electromyographic activity of vastus medialis
111~



obliquus relative to vastus lateralis in subjects with patellofemoral
pain syndrome. Gait & Posture, 32(3), 290-295.

Chen, H.-Y., Chien, C.-C., Wu, S.-K., Liau, J.-J., & Jan, M.-H.
(2012). Electromechanical Delay of the Vastus Medialis Obliquus
and Vastus Lateralis in Individuals With Patellofemoral Pain
Syndrome. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy,
42(9), 791-796. https://doi.org/10.2519/jospt.2012.3973

Chouhan, D. K., Kumar, P., Baburaj, V., Rathod, P. M., Kumar, S., &
Prakash, M. (2025). Radiological risk factors in patellar instability:
A comparative analysis of single-episode, recurrent, and habitual
patella dislocation. Knee Surgery & Related Research, 37(1), 42.
https://doi.org/10.1186/s43019-025-00292-3

Connolly, K. D., Ronsky, J. L., Westover, L. M., Kiipper, J. C., &
Frayne, R. (2009). Differences in patellofemoral contact mechanics
associated with patellofemoral pain syndrome. Journal of
Biomechanics, 42(16), 2802—2807.

Crossley, K. M., Stefanik, J. J., Selfe, J., Collins, N. J., Davis, . S.,
Powers, C. M., ... Callaghan, M. J. (2016). 2016 Patellofemoral pain
consensus statement from the 4th International Patellofemoral Pain
Research Retreat, Manchester. Part 1: Terminology, definitions,
clinical examination, natural history, patellofemoral osteoarthritis
and patient-reported outcome measures. British Journal of Sports
Medicine, 50(14), 839—843. https://doi.org/10.1136/bjsports-2016-
096384

Crossley, K. M., van Middelkoop, M., Callaghan, M. J., Collins, N.
J., Rathleff, M. S., & Barton, C. J. (2016). 2016 Patellofemoral pain
consensus statement from the 4th International Patellofemoral Pain
Research Retreat, Manchester. Part 2: Recommended physical
interventions (exercise, taping, bracing, foot orthoses and combined
interventions). British Journal of Sports Medicine, 50(14), 844-852.

112



de Marche Baldon, R., Nakagawa, T. H., Muniz, T. B., Amorim, C.
F., Maciel, C. D., & Serrdo, F. V. (2009). Eccentric hip muscle
function in females with and without patellofemoral pain syndrome.
Journal of Athletic Training, 44(5), 490—496.

de Oliveira Silva, D., Briani, R. V., Pazzinatto, M. F., Gongalves, A.
V., Ferrari, D., Aragdo, F. A., & de Azevedo, F. M. (2015). Q-angle
static or dynamic measurements, which is the best choice for
patellofemoral pain? Clinical Biomechanics, 30(10), 1083—-1087.

Décary, S., Frémont, P., Pelletier, B., Fallaha, M., Belzile, S., Martel-
Pelletier, J., ... Vendittoli, P.-A. (2018). Validity of combining
history elements and physical examination tests to diagnose

patellofemoral pain. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation, 99(4), 607-614.

Dierks, T. A., Manal, K. T., Hamill, J., & Davis, 1. (2011). Lower
extremity kinematics in runners with patellofemoral pain during a
prolonged run. Medicine and Science in Sports and Exercise, 43(4),
693-700.

Doral, M. N., Kaya, D., Turhan, E., & Dénmez, G. (2012). Spor ve
patellofemoral sorunlar. TOTBID Dergisi, 11(4), 314-319.

Drew, B. T., Redmond, A. C., Smith, T. O., Penny, F., & Conaghan,
P. G. (2016). Which patellofemoral joint imaging features are
associated with patellofemoral pain? Systematic review and meta-
analysis. Osteoarthritis and Cartilage, 24(2), 224-236.

Duong, V., Oo, W. M., Ding, C., Culvenor, A. G., & Hunter, D. J.
(2023). Evaluation and treatment of knee pain: A review. Jama,
330(16), 1568-1580.

Dutton, R. A., Khadavi, M. J., & Fredericson, M. (2016).
Patellofemoral pain. Physical Medicine and Rehabilitation Clinics,
27(1), 31-52.

-113--



Dye, S. F. (2001). Therapeutic implications of a tissue homeostasis
approach to patellofemoral pain. Sports Medicine and Arthroscopy
Review, 9(4), 306-311.

Dye, S. F. (2005). The pathophysiology of patellofemoral pain: A
tissue homeostasis perspective. Clinical Orthopaedics and Related
Research®, 436, 100-110.

Farrokhi, S., Colletti, P. M., & Powers, C. M. (2011). Differences in
Patellar Cartilage Thickness, Transverse Relaxation Time, and
Deformational Behavior: A Comparison of Young Women With and
Without Patellofemoral Pain. The American Journal of Sports
Medicine, 39(2), 384-391.
https://doi.org/10.1177/0363546510381363

Foss, K. D. B., Myer, G. D., Magnussen, R. A., & Hewett, T. E.
(2014). Diagnostic differences for anterior knee pain between sexes

in adolescent basketball players. Journal of Athletic Enhancement,
3(1), 1814.

Gaitonde, D. Y., Ericksen, A., & Robbins, R. C. (2019).
Patellofemoral pain syndrome. American Family Physician, 99(2),
88-94.

Glaviano, N. R., Kew, M., Hart, J. M., & Saliba, S. (2015).
Demographic and epidemiological trends in patellofemoral pain.
International Journal of Sports Physical Therapy, 10(3), 281.

Grelsamer, R. P., Dubey, A., & Weinstein, C. H. (2005). Men and
women have similar Q angles: A CLINICAL AND
TRIGONOMETRIC EVALUATION. The Journal of Bone and Joint
Surgery. British Volume, 87-B(11), 1498-1501.
https://doi.org/10.1302/0301-620X.87B11.16485

--114--



Gulati, A., McElrath, C., Wadhwa, V., Shah, J. P., & Chhabra, A.
(2018). Current clinical, radiological and treatment perspectives of
patellofemoral pain syndrome. The British Journal of Radiology,
91(1086), 20170456.

Hart, H. F., Ackland, D. C., Pandy, M. G., & Crossley, K. M. (2012).
Quadriceps volumes are reduced in people with patellofemoral joint
osteoarthritis. Osteoarthritis and Cartilage, 20(8), 863—868.

Herbst, K. A., Barber Foss, K. D., Fader, L., Hewett, T. E., Witvrouw,
E., Stanfield, D., & Myer, G. D. (2015). Hip Strength Is Greater in
Athletes Who Subsequently Develop Patellofemoral Pain. The
American Journal of Sports Medicine, 43(11), 2747-2752.
https://doi.org/10.1177/0363546515599628

Hibbs, A. E., Thompson, K. G., French, D., Wrigley, A., & Spears,
I. (2008). Optimizing Performance by Improving Core Stability and
Core  Strength:  Sports  Medicine, 38(12), 995-1008.
https://doi.org/10.2165/00007256-200838120-00004

Hoke, B., Howell, D., & Stack, M. (1983). The Relationship between
Isokinetic Testing and Dynamic Patellofemoral Compression.
Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 4(3), 150-153.
https://doi.org/10.2519/jospt.1983.4.3.150

Huberti, H. H., & Hayes, W. C. (1984). Patellofemoral contact
pressures. The influence of g-angle and tendofemoral contact. JBJS,
66(5), 715-724.

Jaquith, B. P., & Parikh, S. N. (2017). Predictors of recurrent patellar
instability in children and adolescents after first-time dislocation.
Journal of Pediatric Orthopaedics, 37(7), 484—490.

Karacif, D., Karacif, O., Turk, A. C., & Bayraktar, H. E. N. (2025).
Comparison of ultrasonography findings of patients with
patellofemoral pain and healthy controls. The Knee, 54, 329-339.

--115--



Kasitinon, D., Li, W.-X., Wang, E. X. S., & Fredericson, M. (2021).
Physical examination and patellofemoral pain syndrome: An
updated review. Current Reviews in Musculoskeletal Medicine,
14(6), 406—412.

Kuran, B., & Dogu, B. (2009). On Diz Agrilarinda Tan1 ve Tedavi
Yaklagimlari. Turkish Journal of Physical Medicine &
Rehabilitation/Turkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi, 55.
Retrieved from
https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&profile=ehost

&scope=site&authtype=crawler&jrnl=13020234& AN=37802392&
h=UU9LK2Rc9uRA1k324445rzBtfOHY ElIrLoUZ%2BtcHvmuGkb

aupZyDc1Utj80Kb270vptboW70%2FbCUkyU99%2BTR69A %3

D%3D&ecrl=c

Kwon, O., Yun, M., & Lee, W. (2014). Correlation between Intrinsic
Patellofemoral Pain Syndrome in Young Adults and Lower
Extremity Biomechanics. Journal of Physical Therapy Science,
26(7), 961-964. https://doi.org/10.1589/jpts.26.961

Lack, S., Anthony, L., Noake, J., Brennan, K., Zhang, B., &
Morrissey, D. (2019). Medial and Lateral Patellofemoral Joint
Retinaculum Thickness in People With Patellofemoral Pain: A Case-
Control Study. Journal of Ultrasound in Medicine, 38(6), 1483—
1490. https://doi.org/10.1002/jum.14828

Lankhorst, N. E., Bierma-Zeinstra, S. M., & van Middelkoop, M.
(2013). Factors associated with patellofemoral pain syndrome: A
systematic review. British Journal of Sports Medicine, 47(4), 193—
206.

Magee, D. J. (2013). Orthopedic Physical Assessment - E-Book:
Orthopedic Physical Assessment - E-Book. Elsevier Health
Sciences.

--116--



Manske, R. C., & Davies, G. J. (2016). Examination of the
Patellofemoral Joint. International Journal of Sports Physical
Therapy, 11(6), 831-853.

Marshall, S., Beutler, A., DeMaio, M., Boden, B., Yu, B., & Garrett,
W. (2005). Predictors Of Knee Valgus Angle During A Jump-landing
Task. Medicine & Science in Sports & Exercise, 37, S398.
https://doi.org/10.1097/00005768-200505001-02048

Masroori, Z., Haseli, S., Abbaspour, E., Pouramini, A., Azhideh, A.,
Fathi, M., ... Chalian, M. (2024). Patellar non-traumatic pathologies:
A pictorial review of radiologic findings. Diagnostics, 14(24), 2828.

Merchant, A. C., Fulkerson, J. P., & Leadbetter, W. (2017). The
diagnosis and initial treatment of patellofemoral disorders. Am J
Orthop, 46(02), 68-75.

Mplgaard, C., Rathleff, M. S., & Simonsen, O. (2011).
Patellofemoral pain syndrome and its association with hip, ankle,
and foot function in 16-to 18-year-old high school students: A single-
blind case-control study. Journal of the American Podiatric Medical
Association, 101(3), 215-222.

Mostafaee, N., Pashaei-Marandi, M., Negahban, H., Pirayeh, N.,
Saki Malehi, A., & Ebrahimzadeh, M. H. (2024). Examining the
diagnostic accuracy of common physical examination and functional
tests in the diagnosis of patellofemoral pain syndrome among

patients with anterior knee pain. Physiotherapy Theory and Practice,
40(4), 843—-855. https://doi.org/10.1080/09593985.2022.2158053

Motealleh, A., Mohamadi, M., Moghadam, M. B., Nejati, N., Arjang,
N., & Ebrahimi, N. (2019). Effects of core neuromuscular training
on pain, balance, and functional performance in women with

patellofemoral pain syndrome: A clinical trial. Journal of
Chiropractic Medicine, 18(1), 9-18.

--117--



Nakagawa, T. H., Moriya, E., Maciel, C. D., & Serrdo, F. V. (2012).
Trunk, Pelvis, Hip, and Knee Kinematics, Hip Strength, and Gluteal
Muscle Activation During a Single-Leg Squat in Males and Females
With and Without Patellofemoral Pain Syndrome. Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 42(6), 491-501.

Nunes, G. S., Stapait, E. L., Kirsten, M. H., de Noronha, M., &
Santos, G. M. (2013). Clinical test for diagnosis of patellofemoral
pain syndrome: Systematic review with meta-analysis. Physical
Therapy in Sport, 14(1), 54-59.

Park, S.-K., & Stefanyshyn, D. J. (2011). Greater Q angle may not
be a risk factor of patellofemoral pain syndrome. Clinical
Biomechanics (Bristol, Avon), 26(4), 392-396.
https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2010.11.015

Patel, D. R., & Villalobos, A. (2017). Evaluation and management
of knee pain in young athletes: Overuse injuries of the knee.
Translational Pediatrics, 6(3), 190.

Pattyn, E., Verdonk, P., Steyaert, A., Vanden Bossche, L., Van Den
Broecke, W., Thijs, Y., & Witvrouw, E. (2011). Vastus Medialis
Obliquus Atrophy: Does It Exist in Patellofemoral Pain Syndrome?
The American Journal of Sports Medicine, 39(7), 1450-1455.
https://doi.org/10.1177/0363546511401183

Payne, K., Payne, J., & Larkin, T. A. (2020). Patellofemoral pain
syndrome and pain severity is associated with asymmetry of gluteus
medius muscle activation measured via ultrasound. American
Journal of Physical Medicine & Rehabilitation, 99(7), 595-601.

Petersen, W., Ellermann, A., Gosele-Koppenburg, A., Best, R.,
Rembitzki, I. V., Briiggemann, G., & Liebau, C. (2014).
Patellofemoral pain syndrome. Knee Surgery, Sports Traumatology,
Arthroscopy, 22(10), 2264-2274. https://doi.org/10.1007/s00167-

013-2759-6
--118--



Petersen, W., Rembitzki, I., & Liebau, C. (2017). Patellofemoral pain
in athletes. Open Access Journal of Sports Medicine, Volume 8, 143—
154. https://doi.org/10.2147/OAJSM.S133406

Pinar, H. (2004). Anterior knee pain in the absence of patellofemoral
instability. Acta Orthopaedica et Traumatologica Turcica, 38, 108—
118.

Prins, M. R., & Van der Wurff, P. (2009). Females with
patellofemoral pain syndrome have weak hip muscles: A systematic
review. Australian Journal of Physiotherapy, 55(1), 9-15.

Reider, B. (2005). The orthopaedic physical examination. Elsevier
Saunders Philadelphia. Retrieved from
https://webview.ntvg.nl/artikelen/orthopaedic-physical-examination

Sharma, R., Vaibhav, V., Meshram, R., Singh, B., & Khorwal, G.
(n.d.). A Systematic Review on Quadriceps Angle in Relation to
Knee Abnormalities. Cureus, 15(1), e34355.
https://doi.org/10.7759/cureus.34355

Sherman, S. L., Plackis, A. C., & Nuelle, C. W. (2014).
Patellofemoral anatomy and biomechanics. Clinics in Sports
Medicine, 33(3), 389-401.

Smith, B. E., Selfe, J., Thacker, D., Hendrick, P., Bateman, M.,
Moffatt, F., ... Logan, P. (2018). Incidence and prevalence of
patellofemoral pain: A systematic review and meta-analysis. PloS
One, 13(1), e0190892.

Smith, T. O., Davies, L., & Donell, S. T. (2009). The reliability and
validity of assessing medio-lateral patellar position: A systematic
review. Manual Therapy, 14(4), 355-362.
https://doi.org/10.1016/j.math.2008.08.001

--110--



Souza, R. B., Draper, C. E., Fredericson, M., & Powers, C. M.
(2010). Femur Rotation and Patellofemoral Joint Kinematics: A
Weight-Bearing Magnetic Resonance Imaging Analysis. Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 40(5), 277-285.
https://doi.org/10.2519/jospt.2010.3215

Souza, R. B., & Powers, C. M. (2009). Differences in Hip
Kinematics, Muscle Strength, and Muscle Activation Between
Subjects With and Without Patellofemoral Pain. Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 39(1), 12-19.
https://doi.org/10.2519/jospt.2009.2885

Thomeé, R., Augustsson, J., & Karlsson, J. (1999). Patellofemoral
pain syndrome: A review of current issues. Sports Medicine, 28(4),
245-262.

Tschopp, M., & Brunner, F. (2017). Diseases and overuse injuries of
the lower extremities in long distance runners. Zeitschrift Fur
Rheumatologie, 76(5), 443—450.

Tuff, T., Beach, T. A., & Howarth, S. J. (2020). Biomechanical
matching of low back external demands during the open-and closed-
chain side bridge. International Journal of Sports Physical Therapy,
15(1), 53.

Vairo, G. L., Moya-Angeler, J., Siorta, M. A., Anderson, A. H., &
Sherbondy, P. S. (2019). Tibial Tubercle-Trochlear Groove Distance
Is a Reliable and Accurate Indicator of Patellofemoral Instability.
Clinical Orthopaedics and Related Research, 477(6), 1450-1458.
https://doi.org/10.1097/CORR.0000000000000711

Vora, M., Curry, E., Chipman, A., Matzkin, E., & Li, X. (2018).
Patellofemoral pain syndrome in female athletes: A review of
diagnoses, etiology and treatment options. Orthopedic Reviews,
9(4), 7281.

--120--



Watson, C. J., Leddy, H. M., Dynjan, T. D., & Parham, J. L. (2001).
Reliability of the Lateral Pull Test and Tilt Test to Assess Patellar
Alignment in Subjects with Symptomatic Knees: Student Raters.
Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 31(7), 368—374.
https://doi.org/10.2519/jospt.2001.31.7.368

Watson, C. J., Propps, M., Galt, W., Redding, A., Dobbs, D., Dye, S.
F., ... Galt, W. (1999). Reliability of McConnell’s Classification of
Patellar Orientation in Symptomatic and Asymptomatic Subjects.
Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 29(7), 378-393.
https://doi.org/10.2519/jospt.1999.29.7.378

White, L. C., Dolphin, P., & Dixon, J. (2009). Hamstring length in
patellofemoral pain syndrome. Physiotherapy, 95(1), 24-28.

Wilson, N. A., Press, J. M., Koh, J. L., Hendrix, R. W., & Zhang, L.-
Q. (2009). In vivo noninvasive evaluation of abnormal patellar
tracking during squatting in patients with patellofemoral pain. JBJS,
91(3), 558-566.

Witvrouw, E., Werner, S., Mikkelsen, C., Van Tiggelen, D., Vanden
Berghe, L., & Cerulli, G. (2005). Clinical classification of
patellofemoral pain syndrome: Guidelines for non-operative
treatment. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 13(2),
122-130. https://doi.org/10.1007/s00167-004-0577-6

-121--



BOLUM 6

INMEDE UST EKSTREMITE ETKILENIMI ve
GUNCEL FiZYOTERAPI YAKLASIMLARI

MUSTAFA KAVAK!
AYSE SIMSEK?

Giris

Inme, eriskin popiilasyonda en yaygm goriilen engellilik
nedenlerinin baginda gelmektedir (GBD 2019 Stroke Collaborators,
2021). Inmede ortaya cikan fiziksel kisithiliklar arasinda iist
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ekstremite fonksiyon bozuklugu o6zellikle 6ne ¢ikan ve bireyin
giinliik yasam aktivitelerindeki (GYA) bagimsizligini uzun vadede
kisitlayan bir problemdir. Istatistikler, inme gegiren bireylerin biiyiik
bir c¢ogunlugunda (%85) baslangigta {ist ekstremite sorunlari
gorildiigiinii, bu oranin inmeyi takip eden 3-6 aylik donemde dahi
%355-75 seviyelerinde yliksek kaldigini ortaya koymaktadir (Wolf &
ark., 2006). Iyilesme profili hastanin klinik durumuna gore 6nemli
farkliliklar gostermekte hastalarin yaklasik {icte birinde fonksiyonel
kayiplar kalic1 olmakta, bir diger iigte birinde bazi temel hareketlerin
yapilabildigi kismi bir iyilesme gozlemlenmekte, kalan grupta ise
anlamli  bir diizelme saglanamamaktadir. Ust ekstremite
islevlerindeki bu kayip, bireyin yasam kalitesi, psikolojik durumu ve
toplumsal katilimi1 iizerinde olumsuz etkilere yol agmaktadir
(Bonnyaud & ark., 20018; Major & ark., 2016; Paolucci & ark.,
2003).

Ust ekstremitenin fonksiyonel olarak iyilesme potansiyeli, alt
ekstremiteye kiyasla daha diisiiktiir. Arastirmalar, inme sonrasi
bireylerin %80'den fazlasinin yiirlime yetenegini yeniden
kazanabildigini, ancak yalmizca kiiglik bir azmligin (%5-20)
etkilenen kolunu giinliikk yagamda tam anlamiyla kullanabildigini
gostermektedir (Rand ve Eng, 2011; Kroon & ark., 2002). Bu
veriler, list ekstremite rehabilitasyonunun neden daha 6zel ve uzun
soluklu bir yaklagim gerektirdigini agik¢a ortaya koymaktadir.

Klinik Tablo ve Iyilesme Siirecinin Norofizyolojisi

Inme sonrasi iist ekstremitede ortaya ¢ikan tablo, basit bir kas
giigsiizliiglinden ¢ok daha karmasiktir. Klinik goriiniim; kas
zay1fligi, hareketlerde yavaslama, spastisite, eklem hareket agikligi
kisithliklari, duyu bozuklugu ve o6zellikle ince motor becerilerde
belirginlesen koordinasyon bozuklugu ile karakterizedir (D’Imperio
& ark., 2021). Merkezi sinir sisteminde yasanan hasar1 takiben
geligsen "kotii uyumlanmis néroplastisite” (maladaptif noroplastisite)
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sonucu, kas aktivasyon paternleri bozulur. Buna tipik bir ornek,
kolun fleksiyonu sirasinda yasanir: Normalde hareketi baglatan
deltoid kasinin 6n boliimiiniin aktivasyonundaki gecikme, komsu
kaslarin asir1 calismasina yol acar. Ust trapez kasinin erken devreye
girmesi omuzun yukar1 dogru ¢ekilmesine, ardindan deltoidin orta
boliimiiniin  asir1  aktivasyonu ise istenmeyen bir omuz
abduksiyonuna neden olur. Ayrica, sinerji adi verilen istemsiz
hareket kaliplar1 devreye girerek, dirsekte fleksiyon ve 6n kolun
pronasyonu gibi bilesenlerle birlikte kisith ve verimsiz bir kol
kaldirma hareketi ortaya ¢ikar (De Baets & ark., 2016). Bu patolojik
paternler, nesnelere uzanma, kavrama ve manipiilasyon gibi temel
islevlerde bozulmalara neden olur.

Iyilesme siireci dogrusal bir ilerleme yerine, hizli bir
baslangicin ardindan yavaglayan logaritmik bir seyir izler (Kwakkel
& ark., 2006). Inmeden hemen sonraki "flask" dénemde, kas tonusu
ve refleksler kaybolmustur. Zamanla, istemli hareketler
belirginlesmeye baslar, ancak bu hareketler baslangicta sinerjik ve
kiitlesel (toplu) paternler seklindedir. Sonraki asamada, genellikle
fleksor kaslarda tonus artis1 (spastisite) gelisir ve hareketlerin
kontrolii daha da zorlasir. Spastisitenin siddetlendigi bu evrede,
secici ve izole hareketler kaybolur. Bundan sonraki seyir, uygulanan
rehabilitasyon programinin niteligi ile dogrudan iligkilidir. Dogru ve
kisiye 6zgii bir tedavi ile spastisite yonetilebilir, izole hareketler geri
kazanilmaya baslanir ve fonksiyonel hareket paternleri pekistirilir
(Brunnstrom 1966; Lang & ark., 2013).

Prognozu belirlemede erken donem bulgular: kritik 6neme
sahiptir. Ornegin, inmeden sonraki ikinci giinde parmaklarin
acabilen veya omzunu yana kaldirabilen hastalarin alti ay sonra
islevsel becerileri kazanma olasilig1 %98'e kadar yiikselirken, bu
hareketleri yapamayanlarda bu oran %25'e diismektedir. Iyilesmenin
en hizli oldugu dénem ilk {i¢ ay olarak kabul edilse de sonraki

aylarda ve hatta yillarda dahi anlamli  gelismelerin
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kaydedilebilecegine dair kanitlar, rehabilitasyonun her asamada
stirdiiriilmesi gerektigini gostermektedir (Nijland & ark., 2010).

inmeli Hastalarda Sik Goriilen Ust Ekstremite
Komplikasyonlar:

Ust ekstremitedeki ndrolojik kayiplar, eklem ve yumusak
dokularin biyomekanigini bozarak bir dizi ikincil komplikasyona
zemin hazirlar. Bu komplikasyonlar, altta yatan sorunu daha da
karmasik hale getirir ve rehabilitasyon siirecini sekteye ugratir.

1. Hemiplejik Omuz Agrisi: Inme sonrasi hastalarmn %65-
70'inde goriilen en yaygin komplikasyonlardan biridir. Agri, yasam
kalitesini diisiiriir, rehabilitasyon motivasyonunu azaltir ve hastanin
hareketten kaginmasina neden olur. Tek bir nedene bagli olmayip,
omuz subluksasyonu, spastisite, kompleks bolgesel agr1 sendromu,
donuk omuz (adeziv kapsiilit) ve rotator manset yaralanmalar1 gibi
birgok faktorden kaynaklanabilir (Anwer ve Alghadir, 2020).

2. Omuz Subluksasyonu: Ozellikle inmenin erken "flask"
doneminde, kol kaslarimin destegini kaybetmesi sonucu, iist kol
kemiginin basmin eklem yuvasindan asagiya dogru kismen yer
degistirmesidir.  %17-71 gibi genis bir aralikta gOriiliir.
Subluksasyon, eklem ¢evresindeki yapilar1 gererek agriy: tetikler ve
diger komplikasyonlarin gelisim riskini artirir (Suethanapornkul &
ark., 2008; Tumminelli & ark., 2017).

3. Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu: %12,5-50 arasinda
degisen siklikta goriilii. Omuz-el sendromu olarak da bilinir.
Hareket kisitliligina bagl olarak gelisen dolasim bozukluklarindan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Siddetli agri, sislik, ciltte renk ve
sicaklik degisiklikleri, agir1 duyarlilik ve eklem sertligi ile kendini
gosterir. Erken teshis ve tedavi edilmezse kalict deformiteler
gelisebilir (McKenna, 2001).
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4. Rotator Manset Lezyonlari: Omuz eklemini stabilize
eden dort kastan olusan rotator manset, inme sonrasi en ¢ok riske
maruz kalan yapilardandir. Kaslarin zayiflamasi nedeniyle, 6zellikle
supraspinatus tendonu, kolun agirligmma bagli olarak siirekli bir
gerilime maruz kalir. Bu kronik stres, tendonda yipranma,
enflamasyon ve hatta yirtiklara yol acarak omuz agris1 ve hareket
kisitliligini daha da siddetlendirir (Yi & ark., 2013).

Diger dnemli komplikasyonlar arasinda donuk omuz, brakial
pleksus yaralanmalari, heterotopik ossifikasyon (eklem g¢evresinde
anormal kemik olusumu) ve kas-tendon kisaliklarina baglh
kontraktiirler sayilabilir.

Inmede Ust Ekstremite Rehabilitasyonunun Temel ilkeleri

Inme sonrasi iist ekstremite iyilesmesi, motor kontrol, duyu,
tonus regiilasyonu ve komplikasyon yonetimini iceren ¢ok faktorlii
bir siiregtir. Fonksiyonel bir iist ekstremite i¢in sadece kas giiciiniin
degil, secici hareketlerin, uygun skapulohumeral ritmin ve
koordinasyonun geri kazanilmasi esastir (Lang ve Beebe, 2007).

Erken donemde bagslatilan, bireyin ihtiyaglarina gore
sekillendirilmis kapsamli bir rehabilitasyon programi hem norolojik
iyilesmeyi maksimize etmede hem de ikincil komplikasyonlarin
onlenmesi ve yonetiminde hayati bir role sahiptir. Iyilesmenin
zamanla yavaslasa da durmadig: gergegi, kronik donemdeki hastalar
icin de motivasyon kaynagi olmalidir. Bu nedenle, iist ekstremite
etkilenimi olan her inme hastasi, fizyoterapi ve rehabilitasyon
siirecinin merkezinde yer almali ve uzun vadeli bir bakim
perspektifiyle desteklenmelidir.

Ust ekstremite rehabilitasyonun amag; komplikasyonlar
onlemek, ince motor kontrol ve duyu fonksiyonlarini restore
etmekti.  Inme  hastalarnin  GYA’ni  bagmmsiz  olarak
gergeklestirebilmeleri i¢in, el motor fonksiyonunun en uygun
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rehabilitasyon  yontemleri kullanilarak yeniden saglanmasi
onemlidir. Bu amagla iist ekstremitelerin motor becerilerini
gelistirmek ve etkilenen st ekstremite fonksiyonel kullanimini
arttirmak amactyla cesitli rehabilitasyon yontemleri
kullanilmaktadir (Ozer & ark., 2015; Hatem & ark., 2016).

Inme Rehabilitasyonunda Kullanilan Konvansiyonel
Fizyoterapiyi Destekleyici Yaklasimlar

1. Kisitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi: Teorik Temeller ve
Klinik Uygulama

a. Giris ve Tarihsel Gelisim

Kisitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT), inme gibi
unilateral iist motor néron lezyonlari sonrasinda tist ekstremite
fonksiyonlarimi iyilestirmek amaciyla gelistirilmis, kanita dayali bir
nororehabilitasyon yaklagimidir (Barzel & ark., 2015 ; Corbetta &
ark., 2010). KZHT, inme rehabilitasyonunda 6grenme teorileri ve
noroplastisite prensiplerini birlestiren gii¢lii bir yaklagimdir. Sadece
bir "kisitlama" tedavisi degil, yogun alistirma, davranis degisikligi
ve yasam tarzi modifikasyonunu igeren biitlinciil bir programdir.
Uygun hastalarda, iist ekstremite fonksiyonlarinda, GYA’nde
bagimsizlikta ve yasam kalitesinde anlamli iyilesmeler sagladig:
kanitlanmistir. KZHT'min etkinligi, rehabilitasyonda yogunluk,
tekrar ve motivasyonun Onemini vurgulayarak, modern
nororehabilitasyon  paradigmalarinin ~ sekillenmesine  Onciiliik
etmistir (Morris & ark., 2001).

b. Teorik Cerceve ve Etki Mekanizmalari

KZHT'nin etkinligi, birbiriyle yakindan iligkili iki temel
norofizyolojik mekanizma ile agiklanmaktadir:
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° (")grenilmis Kullanmamanin Tersine Cevrilmesi: Inme
sonrasi birey, etkilenen kolunu kullanmaya c¢alistiginda siklikla
agr1, zorlanma veya basarisizlik yasar. Bu olumsuz deneyimler,
bireyi saglam tarafini daha fazla kullanmaya iter. Zamanla, bu
davranig pekisir ve merkezi sinir sisteminde etkilenen tarafin
motor komutlar1 "baskilanir". Sonugta, motor kapasite kismen
geri gelse bile, birey etkilenen kolunu kullanma motivasyonunu
ve aliskanligin1 kaybeder. KZHT, saglam tarafin kisitlanmasi
yoluyla bireyi etkilenen tarafi kullanmaya "zorlayarak", bu
Ogrenilmis negatif davranis paternini kirmay1 hedefler (Mark and
Taub 2004; Uswatte and Taub 2013; Taub & ark., 2006).

e Kullanima Bagh Kortikal Reorganizasyon
(Noroplastisite): Beynin, deneyim ve 0&grenme sonucunda
yapisal ve fonksiyonel olarak yeniden organize olma yetenegidir.
KZHTnin yogun, tekrarlayict ve goreve ozgli uygulamasi,
beynin etkilenen bolgelerinde plastisiteyi tetikler. Fonksiyonel
manyetik rezonans calismalari, KZHT sonrasinda etkilenen
hemisferdeki motor korteks temsil alanlarinin genisledigini
gostermistir. Bagka bir deyisle, tedavi, beynin "hasarli"
bolgesinin komsu saglam noronlarinin fonksiyonu tistlenmesini
veya mevcut baglantilar1 giiclendirmesini saglayarak, motor
lyilesmeyi noral diizeyde destekler (Mark & ark., 2006).

¢. KZHT Protokoliiniin Temel Bilesenleri

Klasik KZHT protokolii, agagidaki ii¢ ana bilesenden olusan
kapsamli bir tedavi paketidir:

e Davrams Sekillendirme: Hastanin mevcut motor
kapasitesinin hemen tizerinde, kii¢iik, dl¢iilebilir ve artan
zorluk derecelerine sahip motor gorevlerin sistematik
olarak uygulanmasidir. Fizyoterapist, hastaya anlik sozlii

ve gorsel geri bildirimler vererek performansini
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sekillendirir. Ornegin, bir nesneyi kavrama gorevi, énce
daha biiyiilk bir nesne ile baglar, hasta basardik¢a
nesnenin boyutu kiigiiltiiliir veya kavrama siiresi uzatilir
(Morris & ark., 2006).
e Kisitlayicr Eldiven Kullanimi: Tedavinin en ayirt
edici 6zelligidir. Saglam {ist ekstremite, hastanin uyanik
oldugu saatlerin yaklasik %90'inda, avug i¢i korumali bir
eldiven, aski veya splint ile kisitlanir. Bu kisitlama,
Ogrenilmis kullanmama dongiisiinii kirmak icin hastay1
stirekli olarak etkilenen tarafi kullanmaya mecbur birakir.
Giivenlik (yemek yeme, kesici alet kullanma vb.) ve
kisisel hijyen aktiviteleri bu kisitlamadan muaftir (Morris
ve Taub 2001; Morris & ark., 2006).
e GYA’ne Transfer: Tedavinin kaliciligin1 saglamak
icin hayati 6neme sahiptir. Bu bilesen sunlari igerir:

1. Davramis Sozlesmesi: Hasta ile terapist arasinda,

ev egzersizleri ve kisitlama kurallarina uyum
konusunda yapilan yazili anlagsma.

2. Ev Program ve Giinliik Tutma: Hastadan, evde
etkilenen koluyla yaptig1 aktiviteleri bir liste halinde
kaydetmesi istenir. Bu kayitlar, terapist ile yapilan
geri bildirim seanslarinin temelini olusturur.

3. Problem Coézme Stratejileri: Hasta, giinliik
yasamda karsilastig1 zorluklar1 etkilenen kolla nasil
asacagi konusunda tesvik edilir (Morris & ark., 2006;
Page & ark., 2013).

d. Hasta Secim Kriterleri
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KZHT'den maksimum fayda gorebilmek i¢in hastalarin
belirli kriterlere uygun olmasi gerekir. Bu kriterler, etkilenen {ist
ekstremitede minimal aktif hareket kapasitesinin varligini sart kosar.
Bu kapasite, "yliksek fonksiyon" ve "diisiik fonksiyon" olmak iizere
iki seviyede tanimlanir:

Yiiksek Fonksiyon Kriterleri:
e Omuzda en az 45° fleksiyon/abdiiksiyon
e Dirsekte 90° fleksiyondan en az 20° ekstansiyon
e FElbileginde tam fleksiyondan en az 20° ekstansiyon

e Basparmak ve diger parmaklarda en az 10°

ekstansiyon/abdiiksiyon

Diisiik Fonksiyon Kriterleri:
e El bileginde en az 10° ekstansiyon

e En az iki parmakta 10° ekstansiyon

Ek olarak, hastanin iletisim kurabilmesi, yonergeleri
anlayabilmesi, tedaviyi etkileyecek diizeyde siddetli agri veya
spastisitesinin olmamasi ve motivasyonunun yiiksek olmasi beklenir
(Karaduman & ark., 2017).

e. Uygulama Siiresi

Yapilan aragtirmalar, KZHT'nin inme geg¢irmis bireylerde ist
ekstremite fonksiyonlarmi, GYA ve fonksiyonel bagimsizlig
iyilestirmede etkili bir yontem oldugunu ortaya koymaktadir.
Geleneksel tedavilerle karsilagtirildiginda, CIMT'nin {ist ekstremite
motor fonksiyonunda ve yasam kalitesinde daha anlamli kazanimlar
sagladig bildirilmistir (Kaneko ve ark. 2024, de Azevedo ve ark.
2022).

--130--



Yapilan  kapsamli  bir meta-analiz, farkli KZHT
protokollerinin etkinligini degerlendirmis ve optimal bir protokol
onermistir. Buna gore; saglam kolun giinde 4-6 saat kisitlandig1 ve
govde kisitlamasinin da eklendigi KZHT protokolii, Fugl-Meyer
Degerlendirmesi (Ust Ekstremite) ve Kol Eylem Arastirma Testi
(ARAT) gibi motor iyilesme Olgeklerinde, aym1 zamanda Motor
Aktivite Giinliigii'ne dayali hareket kalitesi ve kullanim miktar
Olceklerinde en etkili miidahale olarak belirlenmistir. Bu bulgu,
protokoliin detaylarinin ve yogunlugunun tedavi basarisi i¢in kritik
oneme sahip oldugunu gostermektedir (Gao & ark., 2023).

2. Eylem Gozlem Terapisi

Eylem  Gozlem  Terapisi (EGT), son yillarda
nororehabilitasyon alaninda kullanilmaya baslanmis yenilik¢i ve
kanita dayali bir yaklasimdir. Temelinde, baskalar1 tarafindan
gerceklestirilen eylemlerin gozlemlenmesi sirasinda bireyin kendi
motor sisteminde benzer ndral aktivasyonlarin ortaya ¢iktigi goriisti
yer almaktadir. Bu durum, motor 6grenmeyi kolaylastirmakta, yeni
motor becerilerin kazanilmasini desteklemekte ve motor hafizanin
pekismesine katki saglamaktadir (Sarasso & ark., 2015; Ryan & ark.,
2021).

EGT’nin norofizyolojik temeli, 1990’11 yillarda Parma
Universitesi’nde kesfedilen “ayna néron sistemine” dayanmaktadur.
Ayna ndronlar, yalnizca bir eylemi gerceklestirildiginde degil, aym
zamanda bu eylem gozlemlendiginde de aktive olmaktadir. Insan
beyninde ayna noronlarin varlifi, transkraniyal manyetik
stimiilasyon (TMS) ve fonksiyonel nérogoriintiileme teknikleriyle
gosterilmistir. Bu bulgu, motor rehabilitasyonda gézlem ve taklitin
birlestirildigi yeni terapotik yontemlerin gelistirilmesine zemin
hazirlamistir (Fadiga & ark., 1995).

EGT wuygulamalarinda genellikle GYA temel alinir.

Hastalardan, bilgisayar ekraninda sunulan belirli amag¢ odakl1 video-
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klipleri dikkatle izlemeleri ve ardindan gozlemledikleri bu
hareketleri uygulamalar1 istenir. Ornegin, kahve igme eylemi birkag
motor alt bilesene ayrilarak (kahveyi bardaga koyma, seker ekleme,
karistirma, bardagi agza gdotiirme) gosterilebilir. Her bir hareket
belirli siirelerle gozlemlenir ve sonrasinda hasta tarafindan

tekrarlanir. Bu sekilde, gorsel uyaranlarin motor ¢iktiya doniismesi
hedeflenir (Buccino, 2014; Zhang & ark., 2023).

EGT’nin etkinligini belirleyen ¢esitli faktorler vardir.
Gozlemlenen eylemin kinematik  Ozellikleri, biyomekanik
gercekeiligi ve hedef odakliligi; aktoriin insan ya da robot olmasi,
sayist ve gergekeilik diizeyi; gozlemcinin dikkat, farkindalik,
asinalik ve sosyal etkilesim gecmisi gibi bireysel ozellikleri, ayna
noron aktivasyonunu farkli diizeylerde -etkilemektedir. Ayrica,
eylemin 1. kisi perspektifinden gozlemlenmesinin, 3. kisi bakis
acisina gore daha gii¢lii motor rezonans olusturdugu bildirilmektedir
(Sarasso & ark., 2015; Calvo-Merino & ark., 2005; Yu ve Park,
2022).

Yapilan bilimsel ¢alismalar, EGT inme sonrasi iist ekstremite
rehabilitasyonunda motor O6grenmeyi kolaylastiran, kortikal
reorganizasyonu destekleyen ve fonksiyonel iyilesmeye katki
saglayan yenilik¢i ve umut verici bir yaklasim oldugunu ortaya
koymaktadir (Massen ve Prinz, 2009; Platz ve Lotze, 2018).
Arastirmalar, bu terapi yonteminin farkli inme evrelerindeki
hastalarda motor iyilesmeyi destekledigini gostermektedir. Ozellikle
subakut (erken) inme déneminde, orta ila siddetli iist uzuv engeli
olan bireylerde EGT'nin motor iyilesmeyi artirmada katkida
bulunabilecegi belirtilmektedir (Mancuso & ark., 2019). Ancak,
EGT'nin bu olumlu klinik etkinligini daha iyi anlamak ve
protokolleri optimize etmek i¢in bu noral siirecleri arastiran ileri
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (Zhang & ark., 2019). Sonug
olarak, mevcut kanitlar EGT'nin inme rehabilitasyonunda hem erken
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hem de ge¢ donemlerde degerli bir tamamlayict tedavi secenegi
olabilecegine isaret etmektedir (Hsieh & ark., 2025).

3. Ayna Terapisi

Ayna terapi (AT), ilk olarak 19901 yillarda noérolog V.S.
Ramachandran ve ekibi tarafindan, amputasyon sonrasi gelisen
fantom agrisinin tedavisi amaciyla gelistirilmis yenilik¢i bir
nororehabilitasyon yontemidir. Temel prensibi, bir ayna kullanilarak
hastanin saglam taraf ekstremite hareketlerinin yansimasini izlemesi
ve bu gorsel geri bildirim sayesinde, etkilenen veya olmayan
(fantom) tarafta normal hareket algisi olusturulmasina dayanir
(Ramachandran ve Altschuler, 2009).

AT, norobilimsel temellere dayanan, basit, ucuz, giivenli ve
etkinligi kanitlanmis bir tamamlayic1 rehabilitasyon yontemidir.
Gorsel illizyon yoluyla beyin plastisitesini harekete gegirerek,
norolojik hastaliklarda goriilen motor ve duyusal kisitliliklarda
iyilesme saglayabilmektedir. Ozellikle inme rehabilitasyonunda,
standart fizyoterapi ve ergoterapi programlarina entegre edilmesi,
fonksiyonel 1yilesmeyi 6nemli 6lciide artirabilecek degerli bir aragtir
(Thieme & ark., 2018; Gandhi & ark., 2020; Pérez-Cruzado & ark.,
2017).

Baglangigta "ayna kutusu" adi verilen 6zel bir diizenekle
uygulanan yontem, zamanla fantom agri diginda, inme sonrasi
hemiparezi, kompleks bdlgesel agri sendromu ve periferik sinir
yaralanmalar1 gibi c¢esitli norolojik ve agrili  durumlarin
rehabilitasyonunda yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir
(Ramachandran ve Altschuler, 2009; Breivik & ark., 2013; Sato &
ark., 2010; Dabrowski & ark., 2019).

a. Etki Mekanizmalarina iliskin Teoriler
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AT’nin terapdtik etkisini agiklamaya yonelik birkag temel

norofizyolojik teori mevcuttur:

Gorsel-Motor Entegrasyon Teorisi: Norolojik bir hasar
sonrasinda, beyin etkilenen taraftan gelen duyusal ve motor
geri  bildirimleri alamaz. Bu durum, "6grenilmis
kullanmama" veya "Ogrenilmig agri" gibi patolojik
durumlara yol acar. AT, saglam taraftan yapilan hareketlerin
gorsel illiizyonu yoluyla, beyne etkilenen tarafin da sorunsuz
bir sekilde hareket ettigine dair giiglii bir gorsel girdi saglar.
Bu sayede, bozulmus olan gorsel ve motor bilgi
entegrasyonu yeniden diizenlenir ve anormal agri veya
hareket kisithiligr algis1 kirilmaya calisilir (Beery & ark.,
2010).

Ayna Noron Sistemi Teorisi: AT nin etkinligini agiklayan en
giiclii teorilerden biridir. Ayna ndronlar, bir eylemi bizzat
kendimiz yaptigimizda oldugu kadar, bagka birini o eylemi
yaparken izledigimizde de aktif hale gelen 6zellesmis sinir
hiicreleridir. AT sirasinda hasta, saglam elinin aynadaki
yansimasini (etkilenen eli hareket ediyormus gibi) izler. Bu
gbzlem, beynin premotor korteks ve inferior parietal lob gibi
bolgelerinde yer alan ayna noronlari harekete gecirerek,
sanki etkilenen el hareket ediyormus gibi bir motor
simiilasyon olusturur. Bu simiilasyon, motor 6grenmeyi
tesvik eder ve beyin plastisitesini uyararak iyilesmeyi
destekler (Rizzolatti & ark., 2004).

Interhemisferik Dengenin Yeniden Saglanmasi: Inme gibi
unilateral beyin hasarlarinda, iki beyin yarimkiiresi
arasidaki inhibe edici dengenin bozuldugu
digtinilmektedir.  Saglam  hemisferden gelen asir1
inhibisyon, etkilenen hemisferdeki motor iyilesmeyi
baskilayabilir. AT ile saglam tarafin hareketi izlenirken, esas

olarak ipsilateral (ayni taraftaki) motor korteks de uyarilir.
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Bu siirecin, iki  hemisfer arasindaki = dengenin
normallesmesine katkida bulunarak etkilenen taraftaki motor
fonksiyonlarin  iyilesmesine  olanak  sagladigi  One
stiriilmektedir (Ramachandran ve Altschuler, 2009).

b. Klinik Uygulama Protokolii

izler:

AT uygulamas1 oldukga basit ve uygulanabilir bir protokol

J Hastanin Pozisyonlanmasi: Hasta, viicudunun orta
hattina (parasagittal diizlemde) veya 45° aciyla yerlestirilmis
bir aynanin 6niine oturtulur.

o Ekstremitelerin Yerlestirilmesi: Saglam ekstremite
aynanin Oniine, hasta tarafindan net bir sekilde goriilecek
sekilde yerlestirilir. Etkilenen ekstremite ise aynanin
arkasinda, hastanin goriis alan1 disinda kalacak sekilde
konumlandirilir (Miclaus & ark., 2021).

. Uygulama: Hastadan, dikkatini aynadaki yansimaya
odaklamasi ve saglam ekstremite ile ¢esitli hareketler (agma-
kapama, kavrama, parmak hareketleri vb.) yapmas istenir.
Hasta, bu sayede aynadaki yansimay1 izleyerek etkilenen
ekstremitesinin de ayni sekilde, agrisiz ve sorunsuz hareket
ettigi illiizyonunu yasar (Miclaus & ark., 2021).

. Siire ve Sikhk: Uygulama sirasinda hastanin
konsantrasyonunu saglamak icin sessiz bir ortam onemlidir.
Seanslar genellikle giinde 20-30 dakika siireyle ve haftada 5-
7 giin olacak sekilde planlanir (Yeldan, 2015; Sezer, 2016).
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c. Klinik Etkinlik ve Uygulama Alanlar

Yapilan randomize kontrolli c¢aligmalar ve derlemeler,
AT’nin Ozellikle inme rehabilitasyonunda iist ekstremite motor
fonksiyonlarini, GY A’ndeki bagimsizligi ve el becerilerini anlaml
diizeyde iyilestirdigini gostermektedir. Etkilerinin tedavi sonrasinda
da uzun siire devam ettigi bildirilmistir. Motor fonksiyonlarin yani
sira, duyusal defisitler, gorsel-uzaysal ihmal ve inme sonrasi agri
iizerinde de olumlu etkileri oldugu bildirilmistir. AT, konvansiyonel
tedavilere ek olarak uygulanabildigi gibi, siddetli parezisi olan ve
aktif hareket yapamayan hastalarda dahi kullanilabilmesi ac¢isindan
biiylik bir avantaj saglar (Thieme & ark., 2018; Gandhi & ark., 2020;
Pérez-Cruzado & ark., 2017).

AT’nin geleneksel rehabilitasyona ek bir modalite olarak
kullanilmasimin da son derece faydali oldugu vurgulanmaktadir.
Geleneksel bir rehabilitasyon programina entegre edildiginde, ayna
tedavisinin list ekstremitenin motor iyilegsmesine belirgin bir ek katki
sagladig1 tespit edilmistir. Bununla birlikte AT’nin tek basina
uygulandiginda dahi geleneksel rehabilitasyon yontemlerine kiyasla
daha {iistlin sonuglar verebilecegi belirtilmektedir. (Gandhi & ark.,
2020; Toh ve Fong, 2012).

Ozellikle kronik inme evresindeki hastalar i¢in bu ydntem
umut vericidir. Yapilan arastirmalar, ayna tedavisinin bu hasta
grubunda yalnizca felgli kolun motor fonksiyonlarmi degil, ayni
zamanda GY A’ndeki bagimsizlik ve performansi da anlamli dlciide
artirdigin1 gostermektedir. Hem akut hem de kronik dénemdeki
hastalarda fonksiyonel 1iyilesmeyi desteklemesi, onu inme
rehabilitasyonunun  vazge¢ilmez  araclarindan  biri  haline
getirmektedir (Thieme & ark., 2018; Gandhi & ark., 2020; Pérez-
Cruzado & ark., 2017).

4. Motor imgeleme
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Imgeleme, isitsel, gorsel, kinestetik, olfaktdr veya taktil bir
deneyimin zihinde yeniden canlandirilmasi anlamina gelir. Bu,
uygun duyusal girdi olmaksizin algisal bilgileri zihnimizde temsil
edebildigimiz bilissel bir simiilasyon siirecidir (Brogaard ve Gatzia,
2017). Motor Imgeleme (Mi) ise, belirli bir motor eylemin herhangi
bir motor ¢iktis1 olmadan zihinde yeniden tiretildigi aktif bir siirectir.
Baska bir deyisle, Mi'de viicut hareketi olmaksizin hareketin zihinde
provasi yapilir. MI, motor eylemlerin calisan bellekte yeniden
etkinlestirilmesini saglayan karmasik bir biligsel islemdir. MI
uygulamasi, gevseme tekniklerini takiben hastanin etkilenen
ekstremiteyle belirli hareketleri gorsel ve/veya kinestetik olarak
imgelemesini igerir (Dickstein ve Deutsch, 2007; Seebacher & ark.,
2023; Brogaard ve Gatzia, 2017; Kaur & ark., 2019).

MI uygulamasi, motor performansin gelistirilmesi, yeni bir
hareketin Ogrenilmesi veya bilinen bir hareketin kalitesinin
artirtlmas1 amaciyla 6zellikle sporcu, dans¢i, miizisyen gibi saglikli
kisilerde veya inme, Parkinson, spinal kord yaralanmalar1 gibi
norolojik rahatsizlig1 bulunanlarda kullanilir (Dickstein ve Deutsch,
2007; Cicinelli & ark., 2006; Seebacher & ark., 2023).

a. Mi Tiirleri

Mi genel olarak ortiik Mi ve agik MI olmak iizere ikiye
ayrilir. Ortiik MI, zihinsel rotasyon yetenegi ile ilgilidir. Agik M ise
bir hareketin bilingli kinestetik veya gorsel provasidir ve kendi
icinde iki ana tiire ayrilir:

e Gorsel imgeleme (GI) / Eksternal imgeleme: Eylemin
zihinde gorsellestirilmesidir.

1. Digsal Gorsellestirme: Kisi hareketi yaparken kendini bir

baskasinin goziinden (li¢lincii sahis bakis agisiyla) gorliyormus gibi

zihninde canlandirir.
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2. I¢sel Gorsellestirme: Kisi hareketi kendi goziinden (birinci sahis
bakis acisiyla) goriiyormus gibi canlandirir (Mokienko & ark.,
2014).

e Kinestetik imgeleme (KI) / internal Imgeleme: Eylemle
ortaya ¢ikan duyusal (estetik) hislerin hayal edilmesidir. Kisi
hareketi yaparken omuz eklemindeki pozisyon degisimi, kas
gerilimi ve kasilma, hiz, temas edilen nesne gibi duyumlari
hissetmeye calisir. Ki, kisinin kendi hareketleri ile iliskiliyken,
GI hareketin ortamdaki uzamsal koordinatlari ile iliskilidir.

Terapide hangi imgeleme kategorisinin (GI veya Ki)
kullanilacagi; gorevin dogasi, 6grenme asamasi, gevre ve bireyin
kisisel ozellikleri gibi faktdrlere bagl olarak belirlenir. Ornegin,
postiiral stabilitenin gelistirilmesinde gorsel imgeleme daha
etkiliyken, tist ekstremite performansini igeren bir gorev igin
kinestetik imgeleme daha etkili bulunmustur. Yeni motor gorevleri
ogrenirken hareket bigiminin 6nemli oldugu durumlarda Gi, el
koordinasyonu ve zamanlamanin énemli oldugu durumlarda ise Ki
daha uygun olabilir. Cogu kisi i¢in, iki imge tipini bir arada
kullanmak en uygun yaklagimdir (Dickstein ve Deutsch, 2007;
Rothwell & ark., 2007).

Her ne kadar MI, motor hareketle benzer beyin alanlarini
aktive etse de aktivasyon seviyesi tipik olarak gergek hareket
sirasindakinden daha diisiiktiir. Bunun nedenlerinden biri, Mi'nin
gercek hareket icin esigin altinda bir noral aktivasyonla
sonuglanmas1 veya hayali hareketin acik iiretimini onlemek i¢in
hareketlerin engellenmesidir (Yoxon & ark., 2019).

b. inme Rehabilitasyonunda Mi

Inme  sekelleri hastalarin  hareket  kabiliyetlerini,
bagimsizliklarini  ve  yasam  kalitelerini  ciddi  sekilde
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smirlandirmaktadir. M, inme rehabilitasyonunda gelistirilen yeni
tedavi yaklasimlarindan biridir. Giivenli, diisiik maliyetli olmasi,
0zel bir ekipman veya klinik ortam gerektirmemesi ve hastalarin
fiziksel olarak yorulmadan daha yogun ¢aligsma imkani sunmasi gibi
avantajlar1 nedeniyle diger yontemlerden bir adim 6ne ¢ikmaktadir
(Stinear & ark., 2007; Fernandez-Gomez ve Sanchez-Cabeza 2018).

Inme sonrasi iist ekstremite rehabilitasyonunda, MI umut
verici bir tamamlayici terapi yontemi olarak 6ne ¢tkmaktadir. Mi'nin
geleneksel tedaviye ek olarak veya tek bagina kullanilmasinin inme
hastalarinda iist ekstremitede fonksiyonel iyilesmeye, el becerilerini
gelistirmeye ve GYA’daki kisithiliklar1 azaltmaya katki sagladigina
dair pek ¢ok arastirma bulunmaktadir. Bu arastirmalarin ortak
bulgulari, MI’nin geleneksel fizyoterapi veya ergoterapi ile
birlestirilmesinin, iist uzuv motor islevi ve fonksiyonel hareketlilik
izerinde anlamli olumlu etkileri oldugunu gostermektedir
(MacIntyre & ark., 2018; Fernandez-Gomez ve Sanchez-Cabeza,
2018; Kim ve Lee, 2015). Bu yaklasim, o6zellikle geleneksel
tedavilere entegre edildiginde daha etkili goriinmekte; hatta Beyin-
Bilgisayar Arayiizii (BCI) gibi teknolojilerle desteklendiginde hem
motor iyilesmeyi hem de beyin islevindeki ndoroplastisiteyi
artirabilmektedir (Kruse & ark., 2020).

Mevcut kamitlar, Mi egitiminin inme hastalarinda {ist
ekstremite performansini iyilestirmek i¢in uygulanabilir ve faydal
bir yontem oldugunu diislindiirmektedir. Ancak, uygulamanin
etkinligini daha da optimize etmek i¢in, miidahalenin ideal siklig1,
siiresi ve hangi M tipinin (kinestetik/gdrsel) daha etkili oldugu gibi
konularda standart kilavuzlar olusturmak amaciyla daha fazla
calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (Cotinguiba Machado & ark.,
2019).

5. inmede Ust Ekstremite Rehabilitasyonunda Robotik
Teknoloji
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Son yillarda hizla gelisen robotik  teknolojiler,
ndrorehabilitasyon alaninda umut verici yeni imkanlar sunmaktadir.
Ozellikle inme sonrast  gorilen motor  bozukluklarin
rehabilitasyonunda  robotik  cihazlarin  kullanimi  giderek
yayginlagmaktadir. Robotik sistemlerin rehabilitasyon
programlarina entegre edilmesindeki en 6nemli avantaj, yiiksek
dozajli ve yiiksek yogunluklu egzersiz imkani saglamasidir. Bu
ozellik, geleneksel rehabilitasyon yaklagsimlarina kiyasla daha uzun
stireli, siirekli ve objektif bir tedavi siireci yiiriitiilmesine imkan
tanimaktadir. (Chang ve Kim, 2013; Karaduman & ark., 2014).

Robotik rehabilitasyon (RR) cihazlari, hastalara tekrar eden
ve amaca yOnelik hareketler sunarak motor 6grenmeyi destekler.
Gorsel ve isitsel geri bildirimler araciligiyla hastanin tedaviye aktif
katilimi saglanir, ayn1 zamanda motivasyonu artirilir. Ozellikle sanal
gergeklik ile entegre edilen oyun tabanli uygulamalar sayesinde
hasta, yalnizca pasif bir alict konumunda kalmaz, goérev odakh
hareketler yaparak motor becerilerini gelistirme siirecine aktif olarak
dahil olur. Bu yoniiyle RR, hem kas kuvveti ve koordinasyonun
gelismesine katki saglamakta hem de bireyin iyilesme siirecine
yonelik farkindaligini ve katilim istegini artirmaktadir (Calabro &
ark., 2015; Kober & ark., 2013).

Inme sonrasi rehabilitasyonda kullanilan robotik cihazlar
genel olarak terapotik ve yardimci olmak iizere ikiye ayrilir.
Yardimci robotlar daha ¢ok kompansasyon amaciyla GYA’ne destek
saglarken, terapotik robotlar dogrudan motor egitimi hedefler.
Terapotik robotik sistemler, {ist ve alt ekstremiteye yonelik farkli
tasarimlarda olabilir. Ust ekstremiteye odaklanan cihazlar arasinda
end-effector tipi ve dis iskelet (ekzoskeleton) tipi sistemler 6ne ¢ikar
(Weiss & ark., 2006; Weiss & ark., 2014; Gaggioli & ark., 2009).

End-effector tipi robotlar, ekstremitenin distal ucundan
baglanti kurarak hareketi yonlendirir. Kullanimi1 ve farkli hasta
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gruplarina uyarlanmasi kolaydir, ancak proksimal eklemleri
dogrudan kontrol edemedigi i¢in zaman zaman anormal hareket
paternlerine yol acgabilir. Ekzoskeleton tipi robotlar ise insan
anatomisine uygun olarak eklem eksenleriyle hizalanmis sekilde
tasarlanir. Bu nedenle hareketin daha fizyolojik ger¢eklesmesine
yardimci olur ve yanlis postiir gelisme riskini azaltir. Daha karmagik
ve maliyetli olmalarina ragmen, kontrollii ve giivenilir bir tedavi
ortami saglarlar (Weber ve ark. 2018).

RR’nin klinik a¢idan sagladigi baslica avantajlar sunlardir:

e Uzun siireli ve kesintisiz tedavi imkan1 sunmast,

e Hastanin ihtiyacina gore hiz, diren¢ ve tekrar sayisinin
ayarlanabilmesi,

e Farkli fonksiyonel hareketlerin programlanabilmesi,

e Objelerle etkilesim saglayarak gorev odakli egzersizlerin
yapilabilmesi,

e Tedaviye iligkin objektif performans olglimleri ve geri

bildirim saglamasi.

(Merians & ark., 2011; Fasoli & ark., 2004; Hesse & ark.,
2003). Robotik teknolojilerin inme sonrasi iist ekstremite
rehabilitasyonunda kullanimi, hastalarin motor fonksiyonlarin
gelistirmede, motivasyonlarin1 artirmada ve iyilesme siireglerini
desteklemede giiclii bir ara¢ haline gelmistir. Bu sistemler,
geleneksel tedavi yoOntemlerinin yerini almak yerine onlar
tamamlayici bir unsur olarak degerlendirilmelidir. Ilerleyen yillarda
teknolojinin daha da gelismesiyle birlikte, robotik rehabilitasyonun
klinik uygulamalarda ¢ok daha genis bir yer bulmas1 beklenmektedir
(Weiss & ark., 2006; Weiss & ark., 2014; Gaggioli & ark., 2009).
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RR, oOzellikle belirgin iist uzuv hemiplejisi bulunan ve
spontan iyilesme potansiyeli kisitlh olan inme hastalarinda,
geleneksel rehabilitasyona kiyasla {ist uzuv motor bozukluklarinin
diizeltilmesinde daha etkili olabilmektedir (Wu & ark., 2021).
Bununla birlikte RR’nin sanal gerceklik uygulamalart ile
entegrasyonu, iist ekstremite fonksiyonlarinda iyilesme saglama
potansiyelini artirmakta; ancak bu etkinin mekanizmalarinin daha iyi
anlasilmasi, bulgularin tutarliligimmin  ve genellenebilirliginin
degerlendirilmesi i¢in ileri arastirmalara ihtiya¢c duyulmaktadir
(Alashram, 2024).

Mevcut sistematik incelemeler, RR ’nin 6zellikle kronik inme
hastalarinda tist ekstremite motor fonksiyonlarinin iyilestirilmesinde
konvansiyonel tedaviye kiyasla daha etkili oldugunu gostermektedir.
Bununla birlikte, kas tonusunda ya da GYA’nde anlamli bir iyilesme
her zaman gozlenmemistir. Ancak genel olarak robotik cihazlarin
kullanimi, inme hastalarinda kol fonksiyonlarinin rehabilitasyon
stirecinde olumlu katkilar saglayabilmektedir (Bertani & ark., 2017).
RR inme sonrasi iist ekstremite fonksiyonlariin gelistirilmesinde
umut vadeden bir yaklasim olup, tasmabilirlik, modiilerlik ve ev
temelli uygulamalarin gelistirilmesiyle klinik etkinliginin daha da
artirtlmasi beklenmektedir (Tseng & ark., 2024).

Sonug olarak, inme sonrasi iist ekstremite fonksiyonlarinin
yeniden kazanimi ¢ok boyutlu, ndrofizyolojik temellere dayanan ve
bireye 6zgii bir rehabilitasyon yaklasimimi gerektirmektedir. Ust
ekstremitede goriilen motor kontrol kaybi, kuvvet kaybi, spastisite,
duyu bozukluklar1 ve 6grenilmis garesizlik gibi yaygin sorunlar,
miidahale programlarinin biitlinciil bir bakis agisiyla planlanmasin
zorunlu kilmaktadir. Bu dogrultuda AT, KZHT, Mi, EGT ve RR gibi
cagdas yoOntemler, motor Ogrenme ilkelerini destekleyerek
noroplastisiteyi artirmakta ve fonksiyonel iyilesmeye Kkatki
saglamaktadir. Bu yaklagimlarin uygun doz, siire ve hasta se¢imi

dogrultusunda kombine edilmesi, rehabilitasyonun etkinligini
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artirmakta; klinisyenlere kanita dayali, yenilik¢i ve etkili miidahale
secenekleri sunmaktadir. Dolayisiyla, inmenin {ist ekstremite
rehabilitasyonunda konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarinin
etkisi; bu yontemleri destekleyen tamamlayict fizyoterapi
yaklasimlarinin, uygun terapdtik stratejilerle  biitiinlestirildigi
dinamik bir siire¢ i¢erisinde 6nemli 6l¢iide artmaktadir.
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BOLUM 7

SEREBRAL PALSIi VE ORTEZ

1. YAZAR ADI-(HASAN HUSEYIN ALTAN)!

2. YAZAR ADI<(TUBA ZOROGLU)?

Giris
Serebral Palsi (SP), cocuklar arasinda en yaygin goriilen
engellilik nedenlerinden biri olup, pediatrik popiilasyonda sik¢a
rastlanan bir hastaliktir. ( Cantero, Medinilla, Martinez, & Gutiérrez,
2021) SP, dogum oncesi veya bebeklik doneminde gelisen, Omiir
boyu siiren ancak ilerleyici olmayan bir norogelisimsel bozukluktur
ve beynin etkilenmesiyle kendini gosterir. (Brandenburg, Fogarty, &
Sieck, 2019) SPmin klinik belirtileri, Merkezi Sinir Sistemi'nde
(MSS) meydana gelen ek hasara bagli olarak zaman i¢inde degisiklik
gosterebilir. Bu belirtiler, motor fonksiyon bozukluklarinmn yani sira
duyusal beceriler, konusma yetenegi ve zeka seviyesini de
etkileyebilir. Ayrica, spastisite gibi durumlar da gozlemlenebilir ve
erken miidahale edilmedigi takdirde, ekstremitelerin etkilenmesi

zamanla ciddi deformitelere yol agabilir. (Cameron & Monroe,
2011)
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Ortezlerin amaci, bir viicut bdlgesini veya eklemi korumak,
kontraktiir ve deformiteleri engellemek, spastisiteyi azaltmak,
stabiliteyi saglamak, giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizligi
artirmak, fonksiyonlar1 diizeltmek ve gelistirmektir. (Yalgin, Berker,
& Dormans, 2000), (Demet, 2009) Serebral palsi (SP) olan
bireylerde, ortezlerin eklem stabilitesini artirdigi, postiirii diizelttigi,
yirliylls yetenegini destekledigi, yliirliylis performansmi ve
kararliligimm 1yilestirdigi, postiiral kontrolii ve dengeyi gelistirdigi
bildirilmistir. (Ozgirgin & Atasii, 1994)

Serebral palsili (SP) ¢ocuklarda, ayakta durma ve yiirlime
fonksiyonlar1 i¢in ortez kullammu siklikla gereklidir. Ozellikle
spastik hemiparetik, diparetik veya hafif-orta dereceli kuadriparetik
cocuklar, ortezlerden fayda saglayabilirler. Hipotonik veya atetoid
SP'li cocuklarda ise ortez kullanimi literatirde daha az
tanimlanmistir. Cogu klinisyen, hipotonik ¢cocuklarin ortezlerle daha
stabil hale geldigini diistinmektedir. Atetoid ¢ocuklarda ise, istemsiz
hareketlerin olusturdugu rahatsizlik nedeniyle ortez kullaniminda
genellikle zorluklar yasanir. Ciddi tutulumu olan kuadriparetik
cocuklar ambulasyon i¢in uygun olmasalar da, deformiteleri
onlemek ve oturma sirasinda postiiral destek saglamak amaciyla
ortez kullanimi1 faydali olabilir. (Giinel, 2009)

Serebral Palsi Tanimi

Serebral Palsi (SP), ilk kez 1861 yilinda Ingiliz ortopedist Dr.
William Little tarafindan tanimlanmis ve "Little hastalig1" olarak
adlandirilmistir. Little, SP'nin genellikle zor dogumlar sirasinda
gelistigini belirtmistir. Sigmund Freud, 1890'lh yillarda bu konu
iizerinde ¢aligmalar yaparak, SP'nin sadece dogum sirasinda degil,
gebelik siirecinde de ortaya ¢ikabilecegini 6ne siirmiistiir. Ardindan,
1888'de Burgess ve 1947'de Phelps, bu durumu "Serebral Palsi"
olarak isimlendirmistir. (Livanelioglu & Gtinel, 2009)
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Serebral Palsi (SP), prenatal, perinatal veya postnatal
donemlerde, beynin normal gelisimini tamamlayamamis olmasmin
ardindan ¢esitli nedenlerle etkilenmesi sonucu meydana gelen kalici
ancak ilerlemeyen bir bozukluktur. SP'li bireylerde merkezi sinir
sisteminde meydana gelen hasar, sinir-kas, kas-iskelet ve duyu
sistemlerinde farkli bozukluklara yol agar. Bu bozukluklar, cocugun
durus ve hareketlerinde yetersizliklere neden olarak, istemli motor
aktiviteler ve duyusal fonksiyonlarda zorluklar olusturur. Ayrica,
kas-iskelet sistemi deformiteleri gibi ikincil bozukluklar ve zaman
icinde gelisen kompansasyon mekanizmalarinin etkisiyle tgiinciil
bozukluklar da ortaya ¢ikar. Bu durumlar, ¢ocuklarin gelisim
stireclerini ve fonksiyonel bagimsizlik seviyelerini olumsuz sekilde
etkiler. SP'nin klinik tablosu, kas tonusu, postiir bozukluklar1 ve
hareket yetersizlikleri ile karakterizedir ve buna ek olarak duyu,
kognitif, iletisim, algi, davranis bozukluklar1 ve nobetler de
goriilebilir. Beyindeki hasar ve motor bozukluklarin siddeti, her SP'li
cocukta farklilik gosterir. Hasarin ilerleyici olmamakla birlikte,
yetersizlikler ve Oziirliiliik sonuglar1 zamanla daha belirgin hale
gelebilir. Sonug olarak, SP gelisimsel bir bozukluk olarak kendini
gosterir. (Maria, 2005) (Brammer & Spines, 2003)

Serebral Palsinin Epidemiyolojisi

Serebral Palsi (SP), ¢ocuklarda en yaygmm motor
bozukluklarindan biridir. Gelismekte olan iilkelerde, SP prevalansi
1000 canli dogumda 1,5 ile 3 arasinda degigsmektedir. Tiirkiye'de ise,
2007 yilinda Serdaroglu ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
aragtirmaya gore, 2-16 yas arasindaki ¢ocuklarda goriilme sikligi
1000 canli dogumda 4,4 olarak belirlenmistir. Tiirkiye'deki SP
sikligmmin artmasinda; akraba evlilikleri, gebelik siirecinde yasanan
hastaliklar, sik goriilen bulasici ve atesli hastaliklar, yetersiz bebek
bakimi ve hizmetleri, olumsuz dogum kosullar1 ve beslenme
eksiklikleri gibi ¢esitli faktorler etkili olmaktadir.(13)
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Serebral Palsinin Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Gecmiste, Serebral Palsi (SP) etiyolojisinin biiylik 6lgiide
dogum sirasinda veya Oncesinde beyne yeterli oksijen gitmemesi
(hipoksi) ile iliskilendirildigi diisiiniilirken, son yillarda bu
hastaligin etiyolojisinde daha c¢esitli faktorlerin etkili oldugu
anlagilmigtir. SP'nin kesin nedeni tam olarak belirlenememekle
birlikte, hastaligin gelisiminde pek c¢ok risk faktorii rol
oynamaktadir. SP'nin etiyolojisi, c¢esitli faktorlerin bir araya
gelmesiyle sekillenmektedir ve bu siire¢, farkli mekanizmalarla
ortaya ¢ikabilir. Beyin hasari, prenatal, perinatal ve postnatal
donemlerde gelisebilir. SP vakalarinin yaklasik %50-60"1 prenatal
faktorlerden kaynaklanirken, %30-40’lik bir kismi perinatal, %10-
15°1ik bir oran1 ise postnatal faktorlerle iliskilidir. Prematiire dogum
ve diisiik dogum agirligi, en 6nemli risk faktorleri arasinda yer
almaktadir. 37 haftadan erken dogan bebeklerin %25-40"1 SP tanisi
almaktadir. Ayrica, dogum agirhigi 1,5 kilogramin altinda olan
bebekler de bu risk altinda dogmaktadir. (Reddihough & Collins,
2003) (Bialik & Givon, 2009) (Grether, Nelson, Emery, & Cummins,
1996)

Tablo 1Serebral Palsi Risk faktorleri

Dogum Oncesi Dogum Srrasi Dogum Sonrasi (Postnatal)
(Prenatal) (Perinatal)

Hipoksi Asfiksi Asfiksi

Genetik bozukluklar Prematiire dogum Dogumun 48 saati icinde

nobet gecirme
Metabolik bozukluklar Kan uyusmazligi Serebral enfarktiis

Cogul gebelik Enfeksiyonlar Hiperbilirubinemia
Rahim i¢i enfeksiyonlar | Anormal fetal Sepsis
presentasyon
Trombofilik bozukluklar | Plasental Respiratuar distres
abrupsiyon sendromu
Teratojenik maruz kalma Menenjit
Koryoamniyonit Postnatal steroid kullanimi
Maternal ates Intraventrikiiler kanama
Toksinlere maruz kalma Periventrikiiler 16komalazi
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Beyin yapilarinin Sallanmig bebek sendromu
malformasyonlari
Intrauterin biiyiime Kafa travmasi
kisitlanmasi

Abdominal travma

(Jones, Morgan, Shelton, & Thorogood, 2007)

Serebral palside Fonksiyonel Motor Bozukluklar

Serebral Palsi (SP) olan cocuklarda, ¢esitli faktorlerin bir
araya gelmesiyle fonksiyonel motor bozukluklar ortaya
¢ikmaktadir.Bunlar;

Gelisim Geriligi: SP'de merkezi sinir sistemi lezyonlar:
sonrasinda motor gelisim ve duyusal yanitlar birlikte etkilenir. Bu
etkilesim, SP'li cocuklarda motor becerilerin ve duyusal yanitlarin
diizgiin sekilde gelismemesine, gecikmesine veya eksik olmasina yol
acmaktadir. Bu durum, ¢ocugun genel gelisimini olumsuz yonde
etkileyebilir.

Anormal Kas Tonusu: Serebral Palsi (SP) vakalarinda en
yaygin karsilasilan tonus bozuklugu spastisitedir. Spastisite, kaslarin
anormal derecede sertlesmesi ve gerilmesi sonucu hareketin
kisitlanmasina yol agar.

Kas Zayifhgi: Kas zayifli§i, genellikle anormal tonus
sorunlarmin  bir sonucu olarak gelisir. Ayrica, kaslarin
kullanilmamas1 veya hareketsizlik nedeniyle kaslarda atrofi
(zayiflama) ve kas zayiflig1 goriilebili. Bu durum, hareket
eksikligiyle birlikte kaslarin gii¢siizlesmesine ve fonksiyon kaybina
neden olabilir.

Postiiral Kontrol Yetersizligi: Merkezi sinir sisteminin
onemli iglevlerinden biri, viicudun postiiriinii (durus) ve dengesini
kontrol ederek, st diizey beceri gerektiren hareketlerin
gerceklestirilmesine olanak saglamaktir. Dengenin korunmasi ve
normal hareket sirasmnda postiiral tonusun diizenlenmesi igin

resiprokal inhibisyon mekanizmas1 kritik bir rol oynar. Bu
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mekanizmada, agonist kas kasilirken antagonist kas gevser. SP'li
cocuklarda merkezi sinir sisteminde meydana gelen lezyonlar,
normal postiiral kontrol mekanizmasmin diizgiin ¢aligmasini
engeller. Bu durum, normal postiiral tonusun yerine spastisite,
rijidite gibi tonus degisiklikleri ve anormal postiir ile koordinasyon
sorunlarmin ortaya ¢ikmasimna neden olabilir. (Sanger, 2003) (Wood,
20006)

Serebral Palsi Tipleri

Spastik Tip Serebral Palsi

Serebral Palsinin en yaygin tiiriidiir. Bu tip, piramidal
yollarin ve motor korteksin etkilenmesiyle ortaya ¢ikar. Genellikle
artmis kas tonusu, postiir, denge ve hareket koordinasyonunda
zayiflama ile kendini gosterir. Ayrica, derin tendon reflekslerinin
artisy, kaba ve ince motor becerilerinde bozukluklar, eklem
kontraktiirleri ve omurga bozukluklar1 da siklikla goriiliir. (Wong,
Hockenberry, Wilson, & Perry, 2006) (McLaughlin, 2011)(22-24)

Baurd, spastik serebral palsinin belirtilerini su sekilde
tanimlamastir:

e Siirekli artmis kas tonusu ve artmis germe refleksleri:
Kaslarda siirekli bir sertlik ve gerilme olur.

e Asirtya kagan derin tendon refleksi yanitlari, muhtemel
klonus: Derin tendon reflekslerinde asir1 yanitlar ve
kaslarin istemsiz titremesi (klonus) gozlemlenir.

e Pozitif Babinski
e Baskilanmis siiperfisyal refleksler

e Istemli, ince motor hareketlerin kontroliiniin ve
diferansiyasyonunun olmamasi: Ince motor becerilerde
zorluk, hareketlerin dogru ve kontrollii yapilmasinda
eksiklik.
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e Anormal reaksiyonlar: Normalde beklenen motor
reaksiyonlarin disinda, patolojik motor tepkiler goriliir.

e Tonus ve spastisitenin artmasiyla maskelenen kas
zayifligi: Kas tonusunun ve spastisitenin artigi, kas
zayifiginin  fark edilmesini engelleyebilir.  (Bax,
Goldstein, Rosenbaum, & Leviton, 2005) (Beyazova &
Kutsal, 2000) (Oguz, Dursun, & Dursun N, 2004)

Hipotonik Tip Serebral Palsi

Hipotonik tip serebral palsi, kaslarm normal ve yeterli sekilde
kasilmamas1 ve gevsememesi ile karakterizedir. Bu durumda,
istemsiz hareketler goriilmez ve kas tonusu genellikle diiser. Istirahat
halindeyken, kas tonusu ve germe refleksleri yetersizdir ve primitif
refleks paternlerinde azalma gozlemlenir. Hipotonik tipteki
cocuklarda erken donemde, pasif hareketlere karsi direng azalir,
yliziistli pozisyonda basini kaldiramama ve eklemlerde asir1 esneklik
gibi belirtiler goriilebilir. Ozellikle ayak bilegi ve el bilegindeki asir1
esneklik belirgindir. Ayrica, moro ve emme reflekslerinin zayif
olmas1 da 6nemli bulgular arasinda yer alir.

Bashca klinik ozellikler:
e Zayif bas kontrolii
e Govde stabilizasyonu ve kontroliinde zayiflik
e Diizeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlarin yetersizligi

e Eklem hipermobilitesi (Livanelioglu & Giinel, 2009)
(Beyazova & Kutsal, 2000)

Diskinetik Tip Serebral Palsi
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Bu tip, ekstrapiramidal bdlgelerde, oOzellikle bazal
ganglionlarda meydana gelen hasarla iliskilidir. Genellikle eklem
kontraktiirleri goriilmez ve derin tendon refleksleri normaldir. Kas
tonusunda azalma, tremor (titreme) ve istemli hareket eksikligi, tiim
ekstremiteler ve ylizde gozlemlenebilir. Ayrica, yutma, ses telleri ve
agiz kaslarmin kontrolsiiz ¢aligmasi sonucu salya akis1 ve konusma
bozukluklar1 gériilebilir. Ince motor becerilerde bozukluklar ve
postiir bozukluklar1 da bu tipte sik¢a goriiliir.

e o Atetoz: Ekstremitelerin distal bolgesinde belirgin
olan, koordine edilmemis istem dis1 hareketlerle
karakterize bir durumdur. Bu hareketler yavas ve
yilanvari olup, proksimal eklemlere ait hareketlerin
diizlemi, yonii ve zamanlamasi bozulur. Istem dis1
hareketler, uyku sirasinda azalirken, istemli hareketlerle
artar ve hastanin emosyonel durumundan etkilenebilir.
Eklemlerde istenilen hareket genisliklerinde tutulamama
durumu gozlemlenir. Kas tonusunda hipotoni ve
hipertoni seklinde dalgalanmalar, kas spazmlar1 bulunur.
Ko-kontraksiyon (aym1 anda kaslarin kasilmasi)
goriilmez. Derin tendon refleksleri normaldir ve germe
refleksi yoktur. Postiir ve hareketlerde asimetri bulunur.
Genellikle bas, govde ve {ist ekstremite daha fazla
etkilenirken, alt ekstremitedeki fonksiyon bozuklugu
daha azdur.

e e Rijidite: Nadir goriiliir ve hem gravite hem de
antigravite kaslarmi igeren bir tonus artisiyla
karakterizedir. Tiim kaslar hipertonik olup, kasilmalar
kursun boru veya disli ¢ark tipi olabilir.

e o Tremor: Bir veya bir grup eklemde, agonist ve
antagonist kaslarin belirli bir sirayla ritmik, istem dig1
kontraksiyonlar1 goriiliir. Bu hareketler genellikle kiiclik
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eklemler ve ekstremitelerin  distal bolgelerinde
belirgindir. Tremor tek basina nadiren goriiliir; siklikla
atetoz veya ataksi ile birlikte ortaya ¢ikar.

e o Korea: Bas, boyun ve eckstremitelerde ani, hizl,
amacsiz, dans eder gibi hareketlerin gorildiigi bir
durumdur.

e o Distoni: Daha ¢ok govde, boyun ve ekstremite
proksimallerinde stirekli kas kontraksiyonlar1 ile
karakterizedir. Bu durum, biikiilme, tekrarlayici
hareketler veya anormal postiirlere neden olan
hareketlerle kendini gosterir.

e o Ballismus: Patlayici sekilde meydana gelen
savrulmalardir. (Livanelioglu & Giinel, 2009) (Yavuzer,
Sonel, Kutlay, & Ergin, 2004)

Ataksik Tip Serebral Palsi

Bu tip, serebellum bolgesindeki hasar ile iliskilidir.
Koordinasyon eksikligi ve denge problemleri bu tipin belirgin
ozelliklerindendir. Istemli hareketlerde, ozellikle iist ekstremite
hareketlerinde bozulmalar gézlemlenir. Kas tonusunda azalma veya
artis olabilir. Ataksik tip, serebral palsi tiirleri arasinda nadiren
goriiliir ve tiim SP vakalarmim yaklasik %5'ini olusturur. Hipotoni
(kas tonusunun azalmasi) belirgin sekilde gdzlemlenir. Bu ¢ocuklar,
yiirimeye basladiklarinda ataksi nedeniyle daha sik diisme
egilimindedir ve destek yiizeylerini genis tutarak yiiriirler. Ayrica,
mesafe ayarlama (dismetri) ve tremor (titreme) goriilebilir.

Ataksik SP'Ti ¢ocuklarda karsilasilan 6nemli sorunlar,
¢ Genellikle hipotoni, bazen artmis kas tonusu
e Zayif ko-kontraksiyon

e Postiiral stabilizasyonda yetersizlik
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e Dismetri
e Hareketlerde koordinasyon bozuklugu varligidir .

Mikst Tip Serebral Palsi

Mikst tip, beynin ¢esitli bdlgelerinde olusan hasarlardan
kaynaklanir ve diskinetik ile spastik tiplerin karigimini olugturur. Bu
durumda, her iki tipin 6zellikleri bir arada bulunabilir. (Livanelioglu
& Giinel, 2009)

Serebral Palsi'de Rehabilitasyon

Serebral Palsi (SP), temel olarak motor bozukluk olarak
tanimlanmakla birlikte, beraberinde bir¢ok bagka problemin de
goriilebilecegi bir durumdur. Bu nedenle, SP rehabilitasyonunda
tedavi ekibinin disiplinler arasi bir yaklasim benimsemesi ¢ok
onemlidir. Rehabilitasyon stireci, sadece motor bozukluklar1 degil,
ayni zamanda diger kognitif, duygusal ve sosyal zorluklar1 da goz
oniinde bulundurmay1 gerektirir. Bu kapsamda, SP rehabilitasyonu
genis ve multidisipliner bir ekip tarafindan yiiriitiilmelidir. Tedavi,
uygulanacak  yontemler  ve  takip sonuglarma  gore
sekillendirilmelidir.

Rehabilitasyon programlarmin hazirlanmasinda, c¢ocugun
kaba ve ince motor fonksiyonlari, kognitif becerileri, dil gelisimi,
kisisel 6zellikleri, sosyal durumu ve genel fonksiyonel kapasitesi
degerlendirilmelidir. Tedavi plam1 olusturulurken, cocugun
gelisimsel durumu ve kas-iskelet sistemiyle birlikte, kognitif
fonksiyonlar1 ve motivasyonu da goz Oniinde bulundurulmalidir.
Ailenin hedefleri, sosyo-ekonomik durumu ve mevcut kaynaklar1 da
tedavi siirecinin planlamasinda 6nemli faktorlerdir.

Fizyoterapi, SP rehabilitasyonunun temel bilesenlerinden
biridir. SP'li ¢ocuklarm %90 eriskin doneme kadar yasamaya
devam ederler. Bu nedenle, SP tedavisinde uzun vadeli bir

rehabilitasyon programu gereklidir. Bu programda eklem hareket
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aciklig1 egzersizleri, germe ve kuvvetlendirme ¢aligmalari, motor
ogrenmeyi destekleyici norogelisimsel tedavi, tonus regiilasyonu ve
propriosepsiyon  egitimi  gibi Onemli adimlar yer alir.
Rehabilitasyonun temel amaci, c¢ocuga eriskinlik doneminde
bagimsiz bir yasam siirme firsati sunmaktir. Bunun igin ¢esitli
ortopedik cihazlar ve yardimci ekipmanlar, 6rnegin pozisyonlamaya
yardimci ortezler, ambulasyon (yliriiyiis) destegi saglayan ortezler
(ayak bilegi-ayaga yonelik ortezler gibi) kullanilabilir. (Brammer &
Spines, 2003) (Beyazova & Kutsal, 2000) (Yavuzer, Sonel, Kutlay,
& Ergin, 2004)

Ortezleme, SP rehabilitasyonunun dénemli bir asamasidr. Is
ve ugras1 terapistleri ve fizyoterapistler, ortopedik ortezlerin
endikasyonlari, kontraendikasyonlar1 ve sinirlamalar1 konusunda
bilgi sahibi olmal1 ve tedavi siirecinde dogru kararlar alabilmelidir.
(Nawoczenski & Epler M, 1997)

Ortez Nedir?

"Ortho" kelimesi, diizgiin anlamina gelir. Ortezler, viicutta
var olan uzvun daha fonksiyonel hale gelmesine yardimci olmak
amaciyla kullanilan destekleyici cihazlardir. Saglik alaninda ortez ve
splint terimleri siklikla es anlamli olarak kullanilsa da, ortez daha
genis kapsamli bir terim olarak kabul edilir. Ortezler, genellikle
viicudun herhangi bir bolgesine yerlestirilen ve néromuskuloskeletal

sistemdeki yapisal ve fonksiyonel 6zellikleri degistirmeyi
amaglayan cihazlardir. (Lucareli, Lima, Lucarelli, & Lima, 2007)

Bu cihazlar, ekstremiteleri istenilen pozisyonda tutmayi
hedefleyen ve plastik veya metal malzemelerden liretilen cihazlardur.
Ilgili viicut boliimiinii desteklemek ya da hareketi artirmak ya da
kisitlamak i¢in tasarlanmislardir. Ortezler, kontrolli ekleme
hareketine gore isimlendirilir. Etkili bir ortez, uygulandigi bolgedeki

deformasyonlar1 6nler, fonksiyonu artirir veya bozulmasini engeller.
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Iyi bir ortez, bu ii¢c hedeften en az birini basariyla yerine
getirebilmelidir. Ayn1 zamanda, normal hareket ve fonksiyonlar1
bozmadan gerekli biyomekanik kontrolii saglamalidir. Ortez
kullanimi, yas, motor kontrol seviyesi, deformite derecesi ve
hastanin fonksiyonel beklentilerine gore degisiklik gosterir.
Cocuklar i¢in ortezler, alg1 6l¢iisii alinarak ve plastik malzemelerle
iretilir ve dogru kullanim konusunda ¢ocuga ve ailesine egitim
verilmesi 6nemlidir. (Romkes & Brunner, 2002) (Michelle &
Caroline, 2007)

Ortezlerin Tarihgesi

Ortezler, gecmiste el isciligi ile iiretilen ahsap ve metal
yapilar iken, giiniimiizde mikroislemciler, kompozit malzemeler ve
bilgisayar tabanli tasarim ve iiretim yontemleriyle sekillenen modern
bir alana déniismiistiir. Ortezlerin tarihi M.O. 2750 yillarina kadar
uzanmaktadir. M.O. 370 civarinda, Hipokrat ilk ortezleme
tekniklerine dair ayrintili bilgiler sunmustur. Ayrica, skolyoz ve
kifoz gibi durumlarin tedavisinde korse kullanimi, M.O. 131-201
yillarinda Galen tarafindan uygulanmistir. Gegmiste, eski ortezlerin
genellikle aga¢ ve metalden yapildigi, kullanimlarmin zor oldugu,
estetik acidan yetersiz kaldig1 ve agir olduklar1 bilinmektedir. 17.
yiizyildan itibaren akademik arastirmalar artmis ve deformitelerin
ortez kullanimiyla diizeltilebilecegi diisiincesi yayginlasmistir.
Ozellikle diinya savaslarmin ardindan, rehabilitasyon alaninda
ortezlere olan ihtiya¢ hizla artmistir. Giiniimiizde ise teknolojiye
dayal1 yeniliklerle, ortezler giderek daha hafif, dayanikli ve estetik
acidan hos bir sekilde tiretilmektedir. (Folmar & Jennings, 2019)

Tiirkiye'de ortez alanindaki ilk Onemli gelisme, II.
Abdiilhamid dénemine rastlamaktadir. Yiizbas1 Hiiseyin Rifat Bey'in
onciiliglinde, Tirkiye'nin ilk protez atdlyesi olan Tersane-i Alati
Nazikiye ag¢ilmis ve 1914 yilinda Giilhane Hastanesi'ne dahil
edilmistir. 1928'de ise Kifidis, Tiirkiye'deki ilk 6zel protez-ortez

--163--



atolyesini kurmustur. Biyomekanigin gelisimiyle birlikte, Profesor
Alpsoy'un 1951'de yayimladigi "Sun-i Uzuvlar ve Ortopedik
Cihazlar" adli eseri, Tirkce kaynaklarin ortaya ¢ikmasini
saglamustir. Ayrica, Profesor Ege'nin de bu alandaki 6nemli Tiirkge
eserleri bulunmaktadir. 1961 yilinda Prof. Dr. Thsan Dogramaci'nin
kurdugu Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu'nda, 1965 yilinda Protez-Ortez ve Biyomekanik
Atdlyesi faaliyete gecmistir. 1998'de ise Protez Ortez Bilim Dernegi,
protez ve ortez uygulamalarina katkida bulunmak amaciyla
kurulmustur. (Alsancak, 2000)

Orteze Karar Verme Siireci

Ortez kullanimiyla ilgili dogru bir karar verebilmek icin,
sadece ortez hakkinda bilgi sahibi olmak yeterli degildir; ayni
zamanda hastanin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi
gerekmektedir. Anatomik, fizyolojik, motor gelisim, biyomekanik,
kinezyolojik, ortopedik ve norolojik bilgilerin yanmi sira klinik
deneyimlerin de birlestirilmesi gerekir. Klinik karar verme
sirecinde, ortezin hangi amacla kullanilacag1 belirleyici bir
faktordiir. Eger ortez, amacma hizmet etmiyorsa, hasta tarafindan
reddedilebilir. Ortez kullanilacaksa, islevsel olan en basit model
tercih edilmelidir. Ayrica, klinik karar verme siirecinde vakit
kaybetmeden miidahale baslatmak biiylkk Onem tasirken,
miidahalenin yeterli siireyle devam ettirilmesi de kritik bir faktordiir.
Dogru kararlar alabilmek i¢in teknolojik yeniliklerden ve giincel
bilimsel literatiirden faydalanmak dnemlidir. (Uygur, Ortezde Klinik
Karar Verme Siiregleri, 2020)

Cocugun yasi, motor fonksiyon seviyesi (Kaba Motor
Fonksiyon Siniflandirma Sistemi - KMFSS), ortopedik deformiteler,
pasif ve aktif eklem hareketliligi, kas kuvveti ve segici kas kontrolii,
spastisite diizeyi, kemik ve eklem yapilarina iliskin radyolojik
bulgular, bireysel ihtiyaglar1 ve yasadigi ¢evre, fonksiyonel prognoz,
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mobilizasyon beklentileri, mental durumu, denge ve cerrahi gegmis
gibi faktorler goz dniinde bulundurularak ortez se¢imi yapilmalidir.
Ayrica, ortezin stabilite ve mobilite lizerindeki etkileri de dikkate
alinarak kapsamli bir degerlendirme gerceklestirilmelidir .Serebral
Palsi(SP) tedavisinde kullanilacak ortezlerin basit, hafif, dayanikl
ve kullanimi kolay olmasi, ayni zamanda ¢ocugun fonksiyonel
bagimsizligimni desteklemesi ©6nemlidir. Cocugun hareketlerini
kisitlayan ya da asir1 destek veren ortezlerden ise kaginilmalidir.
(Livanelioglu & Giinel, 2009) (Beyazova & Kutsal, 2000)
(Dormans, Sussman, Yal¢in, & Berker, 2000)

Ortezlerin se¢im siireci ve tasarimi, multidisipliner bir ekip
tarafindan yiriitillir. Bu ekip, doktorlar, fizyoterapistler, protez-
ortez teknikerleri ve ortopedik protez-ortez uzmanlarin igerir. Her
meslek grubunun kendi bakis acisiyla katkida bulundugu bu siireg,
ortak bir karar ile hastaya en uygun ortezin secilmesini ve
kullanicinin maksimum fayday1 saglamasii amaglar. Ortez se¢imi
yaparken siklikla, Uluslararas1 Fonksiyon, Oziirliilik ve Engellilik
Smiflandirmas1  (International Classification of Functioning,
Disability and Health - ICF) modeli kullanilir. Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan engel diizeyini siniflandirmak i¢in gelistirilen bu
biyopsikososyal modelde, bireysel ve cevresel faktorler goz oniinde
bulundurularak viicut yapisi, fonksiyonlar1 ve toplumsal katilim gibi
unsurlar yer alir. Klinik karar verme stirecinde, ICF modeline dayali
stratejiler gelistirilir (Schiariti, Selb, & Cieza, 2015)

Uluslararas: Islevsellik, Engellilik ve Saglhk Simiflandirmast - ICF

ICF Kategorisi Etki Alan1 Sorunlar
Viicut Yap: ve Eklem biitiinligii ve Ligament6z instabilite,
Fonksiyonlari stabilitesi eklem deformitesi
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Eklem hareket aciklig

Yumusak doku kontraktiiri,
eklem deformitesi

Ekstremite uzunlugu ve
diizgiinliigii

Rotasyonel deformite,
ekstremite esitsizligi

Kas uzunlugu

Rijit ve esnek kontraktiir

Genel esneklik

Ortezi giyip ¢ikarabilme,
ortezin govdeye/sirta etkisi

Motor kontrol

Istemli hareketin kalitesi

Kas tonusu

Flaks, hipotonus,
hipertonus, tonusta
degisiklik

Kas performansi

Kuvvet, gii¢, endurans

Istemsiz hareket

Ortez toleransina etkisi

Koordinasyon Ortezi giyip ¢ikarabilme
Somatosensoriyel Cilt irritasyonu/yara
fonksiyon varligin tespit edebilme

Algisal durum

Ortezi giyip ¢ikarabilme

Ust ekstremite fonksiyonu

Ortezi giyip ¢ikarabilme

Postiiral kontrol ve denge

Ortezi giyip ¢ikarabilme

Gorme fonksiyonu

Cilt kontrolii yapabilme,
giyme/¢ikarabilme

Kognitif fonksiyon

Ortezi nasil kullanacagimi
anlayabilme

Kardiyovaskiiler endurans

Fonksiyonel olarak ortezi

kullanabilme
Aktivite Diizeyi | Yiiriilyiis Analizi

Gozlemsel Birincil yiiriiyiis
problemleri ve
kompansasyonlar

Kinematik Birincil yiiriiylis
problemleri ve
kompansasyonlar

Kinetik Yiirilyiis periyodu boyunca

ortezin momentlere etkisi

Enerji Tiiketimi

Yiiriiylisiin fiziksel is
yiikiine ortezin etkisi

Yiiriime Yardimcisi Ortezle ve yliriime
yardimcistyla giivenli
ytiriiytis

Farkl:1 Yiizeyler Direncin ve stabil olmayan
yiizeylerin yliriiyiis iizerine
etkisi

Transfer
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Oturmadan ayaga kalkma / | Yiirlimeye hazirlik, oturma
ayakta durustan oturmaya pozisyonuna gegme

gecme

Yere transfer ve yerden Yerde yapilan aktiviteler

baska zeminlere gegme (cocuklar i¢in oyun gibi)

Diisme kontroli Diismeden korunma ve
yeniden ayaga kalkma

Rampa ve merdivenler Ev i¢i ve ev disinda

mobilite derecesi

Giinliik Yasam Aktiviteleri
Ortezi giyme / ¢ikarma Yardima ihtiya¢ var mi1?
Yardimi kim saglayacak?
Kendine bakim aktiviteleri | Kendine bakim
aktivitelerine ortezin etkisi
Tuvalet Banyoyu kullanmak i¢in
ortezin ¢ikarilmasi
gerekecek mi?

Giyinme Kiyafetleri ve ayakkabilar
giyebilme becerisi

Katilim Diizeyi Ev Aile aktiviteleri ve

rollerinde gorev alabilme

Okul Sinifta, koridorda ve oyun
alanlarinda mobilite

Is Giriste, is yerinde ve ortak
alanlarda mobilite

Serbest zaman Farkl1 yiizeylerde mobilite,
cihaz/ara¢ kullanimi

Ulasim Araba siirebilme, toplu

tagima kullanabilme

(Folmar & Jennings, 2019)

Ortezlerin Kullanma Amaglan

Diizgiinliik: Ortez tasarlandiginda, ekstremiteler ve
omurganin diizgiinliigiinii saglama hedefi Onemlidir.
Ortez, kisiye geg¢ici veya kalict fonksiyonellik
kazandirabilir. Ancak, diizgiinliik saglamak amactyla bir
ekleme yapilan miidahalenin, proksimal veya distal
eklemlerin diizgiinliglinii olumsuz yonde
etkileyebilecegi goz oniinde bulundurulmalidir.
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e Stabilite: Kas kontrolii ve kuvveti zayif olan bireylerde
stabiliteyi saglamada etkilidir.

e Kontraktiir ve Deformiteyi Onleme: Kontraktiirlerdeki
belirgin artigla birlikte kontraktiir ortezlerinin kullanimi1
yaygmlasmisti. Bu ortezler, ambulasyon yetenegi
olmayan bireylerle, kismi ambulasyonu olanlar
arasindaki farki  belirginlestirebilir. Ancak, ortez
kullanim1 ile statik deformitelerin diizeltilemeyecegi
unutulmamalidir.

e Spastisite Kontrolii: Spastisiteyi diizenler ve eklemleri
fonksiyonel pozisyonda tutarak gévde ile ekstremiteleri
destekler. (Beyazova & Kutsal, 2000) (Livanelioglu &
Giinel, 2009)

Alt ekstremite ortezleri, agriy1 hafifletmek, hareket kaybini
gidermek, fonksiyonel yetersizlikleri diizeltmek ve deformiteleri
tyilestirmek amaciyla kullanilir. Bu ortezler, yiiriiyiis sirasinda ayak
ve ayak bilegi kaslarmin fonksiyonlarini yeterli sekilde yerine
getirmelidir. Ayrica, anormal dizilimi ve enerji harcamasini
azaltmalidir. Ust ekstremite ortezlerinin kullanim amaglar1 ise
yapilar1 desteklemek, hareketsizlestirmek, korumak, agri ve
iltihaplanmay1 azaltmak, deformiteleri Onlemek, zayiflamis kas
giiclinli desteklemek, kisalmis yapilar1 germek, hareket yoniinii
kontrol etmek, cerrahi miidahaleye hazirlik yapmak ve cerrahiden
sonra kazanilan fonksiyonu korumaktir. (Bek Nilgiin, 2020) (Uygur
& Keklicek, Ust Ekstremite Ortezleri I¢in Degerlendirme ve Tasarim
IIkeleri, 2020)

Omurga ortezleri, omurganin boyun, sirt ve bel bolgelerini
desteklemek ve sabitlemek amaciyla kullanilir. Boyunluklar ve
korseler de omurga ortezleri arasinda yer alir. Omurgadaki
deformiteler ve hastaliklar, omurganin dengesini olumsuz yonde
etkileyebilir, bu da viicudun hareket kabiliyetini bozabilir. Bu denge
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bozukluklarint  diizeltmek i¢in  ¢esitli tedavi  yOntemleri
uygulanmalidir ve bunlardan biri de omurga ortezlerinin
kullanimidir. (Kaya, 2020)

Ortezlerde Siniflandirma

Ortezler, viicutta uygulandiklar1 bolgelere gore ii¢ ana grupta
smiflandirilabilir: gévde (spinal), iist ekstremite ve alt ekstremite
ortezleri.

Spinal (Govde) Ortezleri

e LO: Bel Ortezleri

e TO: Torasik Ortezler

e (CO: Servikal Ortezler

e SIO: Sakroiliak Ortezler

e LSO: Lumbosakral Ortezler

e TLSO: Torasik Lumbosakral Ortez

e CTLSO: Servikal Torasik Lumbosakral Ortez
Ust Ekstremite Ortezleri

e EO: Dirsek Ortezi

e WO: Bilek Ortezi

e HO: El Ortezi

e WHO: El-Bilek Ortezi

e EWHO: Dirsek-El-Bileklik Ortezi
Alt Ekstremite Ortezleri

e HpO: Kalga Ortezi

e KO: Diz Ortezi

--169--



e DAFO: Dinamik Ayak Ortezi

e KAFO: Diz, Ayak-Ayak Bilegi Ortezi

e AFO: Ayak-Ayak Bilegi Ortezi

e HKAFO: Kalga, Diz, Ayak Bilegi, Ayak Ortezi

Serebral Palside Ortez Kullanimi

Tiim ¢ocuklarda oldugu gibi, serebral palsili (SP) cocuklarda
da ytiriimek, kosmak ve oynamak i¢in giiclii bir istek vardir. Ancak,
SP'li cocuklar hareketlerinde bagimli olabilir ve dayanikliliklar
smirli olabilir. Bu kosullarda, adaptif ara¢ ve gereclerin kullanimi,
SP'li ¢ocugun yasam alanmi genisletebilir. Bdylece, cocugun
mobilitesinin yani sira, giinlik yasaminda ve sosyal iliskilerinde
daha bagimsiz hale gelmesi saglanabilir. (Figueiredo, Ferreira, &
Moreira, 2008)

Diinya Saghk Orgiitii'niin uluslararasi fonksiyon, dziirliiliik
ve saglik smiflamasina gore, yardimci ortezler cevresel destek
araclar1 olarak tanimlanir. Bu araglar, cocuklarin giinliik aktiviteleri
ve sosyal katilimlarmi  etkileyerek  Ozrii  azaltr.  SP
rehabilitasyonunun vazgegilmez bir pargasi olan ortezler, cocuklarda
deformitelerin Onlenmesi, ¢esitli diizeylerde destek saglanmasi,
fonksiyonelliklerinin artirilmasi ve optimal biyomekanik duruma
katki saglanmasi amaciyla yaygm sekilde kullanilir. Sonug olarak,
ortezleme, SP tedavisinde tamamlayicit bir yaklasim olarak yer
almaktadir. (Maria, 2005) (Simsek, Hemiplejik Serebral Palsi'li
Cocuklarda Dinamik Ayak Ortezlerinin Etkinligi, 2008)

Serebral Palside Alt Ekstremite Ortezleri

Serebral Palsi (SP) tedavisinde en yaygin kullanilan
ortezlerden biri alt ekstremite ortezleridir. Bu ortezler, yiirlimeye
yardimc1 olmak, gilivenli bir yiiriiylis saglamak, enerji tiiketimini
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azaltmak, agriy1 hafifletmek, alt ekstremite eklemlerine uygulanan
anormal yiikleri azaltmak, ekstremite hareketlerini kontrol etmek ve
deformite ile kontraktiirlerin olusumunu Onlemek amaciyla
kullanilir. (Livanelioglu & Giinel, 2009) (Lusardi & Nielsen, 2007)

Ayaklar, viicudun yere temas eden ve yerden gelen kuvvetleri
ileten kritik yapilar olarak biiyilkk oneme sahiptir. Bu nedenle,
ayaklarda meydana gelen herhangi bir sorun, alt ekstremiteyi ve
hatta gdovdeyi etkileyebilir. Serebral Palsi (SP) hastaliginda, alt
ekstremitedeki deformiteler arasinda en yaygin goriilenler sunlardir:

e Pes planus (diiz ayak)

e Ayagin plantar fleksiyon pozisyonunda olmasi

e Ayak bileginde mediolateral denetim saglanamamasi
e Genu rekurvatum (Diz Hiperekstansiyon)

e Genu valgus (X bacak) veya Genu varus (O bacak)

e Dizde makaslama ya da biikiilme deformitesi

e Kalcanin anterior tilt (6nde egilme) pozisyonu

e Kalca subluksasyonu veya dislokasyonu

Bu bozukluklar, bireylerde yiiriiyiisle ilgili zorluklara neden
olmakta ve bu da yiirime swasinda harcanan enerji miktarini
artirmaktadrr. Bir kisinin fonksiyonel yetenekleri azaldikga,
harcadig1 enerji de artar. Serebral Palsi (SP) olan c¢ocuklar,
yasitlarma gore daha geg yiiriimeye baslar ve yiiriiylis hizlar1 daha
yavas olur. Yavas yiirlime, enerji tiiketimini daha da artirir ve
cocugun giinliik yasamda aktif katilimini sinirlayabilir. SP’li
cocuklar i¢in etkin bir yiiriiyiis, fonksiyonel bagimsizlik kazanmalar1
ve toplumla etkilesimde bulunabilmeleri agisindan ¢ok onemlidir.

Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirmas: (KMFSS) diizey I, II ve III
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olan ¢ocuklar, ortezleri fonksiyonlarini desteklemek ve iyilestirmek
icin kullanirken, KMFSS IV ve V diizeyindeki ¢ocuklar, kontraktiir
ve deformitelerin olusumunu engellemek amaciyla uygun
pozisyonlama ile ortez kullanmaktadir. (Morrell, Pearson, & Sauser,
2002) (Johnston, Moore, QuinN, & Johnston TE, Moore SE, Quinn
LT, Smith BT, 2004) (Liao, Jeng, & Lai, 1997)

SP'li ¢ocuklar ortez kullanmaya basladiklarinda, basta
kompansatuar hareketlerin sinirlanmasi nedeniyle ytiriime hizlarinin
diistiigli ve enerji tiikketiminin arttig1 diisiiniilebilir. Ancak yapilan
arastirmalar, ortez kullaniminin yiiriylisin zaman ve mesafe
parametrelerini gelistirdigini ve kinetik ile kinematik Olciitlerde
olumlu degisikliklere yol actigini ortaya koymaktadir.

Alt ekstremite ortezleri, yiirlimeyi desteklemek, giivenli bir
sekilde yiirime saglamak, enerji tiiketimini azaltmak, agriyi
dindirmek, alt ekstremite iizerindeki yiikii hafifletmek, hareketleri
denetlemek ve deformiteleri 6nlemek amaciyla kullanilir. SP'li
cocuklarm yaklasik %85°1 ortez kullanmaktadir. (Lucareli, Lima,
Lucarelli, & Lima, 2007) Bu ¢ocuklar arasinda en yaygin kullanilan
ortez tiirli, ayak-ayak bilegi ortezi (AFO)’dur. Klinik uygulamalarda
farkli tasarimlarla cesitli ortezler tercih edilmektedir. AFO'lar, farkl
sertlik seviyeleri ve kalinliklariyla ayak bilegini kontrol etmek i¢in
tasarlanmis olup, kullandiklar1 malzemelerle taninir . Bu ortezler,
SP'li bireylerin yiiriime siklusunu diizenlemeye, yiiriiylisiin kinetik
ve kinematik parametrelerini iyilestirmeye yonelik olarak
gelistirilmistir. Ayn1 zamanda, yiiriiyiisiin enerji verimliligini
artirmak ve fonksiyonel becerilerin kazanilmasma yardimci olmak
amaciyla dizayn edilmistir. Tim bu olumlu etkilerin yani sira,
AFO’larm ayak bilegi eklem hareket acikligi, maksimum diz
uzatma, adim uzunlugu ve yiirlime hizin1 olumlu sekilde etkiledigi
bilinmektedir. (Simsek, Yakut, & Erel, Cocuk hastalarda plastik
ayak-ayak bilegi ortez goriinimiiniin memnuniyet ve ortezi
kabullenme tizerine etkisi, 2007) (Vanwala, Diwan, & Shah, 2014)
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Ayak ortezleri (FO)
Inframalleoler ayak ortezleri

UCBL:

Kaliforniya Universitesi Biyomekanik Laboratuvar1 (UCBL)
tarafindan gelistirilen ayak ortezi, ayagin alt yiizeyiyle temas edecek
sekilde tasarlanmistir. Bu ortez, diisik medial ve lateral kesim
hatlarina sahip olup, orta ayagin medial uzunlamasina arkini
destekleyerek ayak segmentlerinin hizalanmasmi kontrol etmeyi
amaglar. (Bek, 2017)

Supramalleoler ayak ortezleri

Supramalleoler ortez (SMO)

Supramalleoler ortez, ayagin alt yiizeyiyle birlikte medial ve
lateral malleol {izerine kadar uzanan bir kesim hattina sahiptir. Bu
ortez, arka ayag1 kavrayarak ve kontrol altina alarak ayak
segmentlerinin  hizalanmasin1  iyilestirmeyi  hedefler.  Asir1
spastisiteye sahip olmayan hastalarda, hafif ve pasif diizeltilebilir
ayak deformitelerinin tedavisinde kullanilir. Ayrica, durus
asamasinda ayagimn asir1 supinasyon ve pronasyon deformitelerini
kontrol etmek i¢in onerilmektedir. (Davids & Rowan, 2007)

Dinamik AFO (DAFO)

1989 yilinda Nancy Hylton tarafindan literatiire kazandirilan
dinamik ayak-ayak bilegi ortezi (DAFO), supramalleolar bir ortez
olarak tasarlanmistir. Kisiye 0zel iiretilen tabanligi ve ince, esnek
yapisi sayesinde ayagin dinamik arklarmni destekler ve stabilizasyon
saglar. Hylton, bu ortezi supramalleolar ortez olarak tanimlasa da,
asir1 plantar fleksiyonu sinirlayarak talokrural eklemi kontrol eder.
Bu o6zellikleri nedeniyle, ayak-ayak bilegi ortezi olarak kabul
edilebilir. DAFO, belirli derecelerde ayak bilegi inversiyonu,
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eversiyonu, plantar fleksiyonu ve dorsi fleksiyona izin verdigi i¢in
bu isimle anilmaktadir. (Hylton, 1989).

Ayak-ayak bilegi ortezleri (AFO)

Ayak-ayak bilegi ortezleri (AFO), serebral palsili ¢ocuklarin
yiriiylis dinamiklerini gelistirmek amaciyla tercih edilir. Bu,
yiirlimenin diizgiin bir sekilde kontrol edilmesi ve enerjinin daha
verimli kullanilmas1 anlamina gelir. AFO, serebral palsili ¢gocuklar
icin en temel ortezlerden biridir ve 6zellikle spastik formda olan
cocuklar i¢cin ¢ok 6nemli bir yardimei aractir. AFO'nun en 6nemli
islevi, ayagi plantigrad pozisyonda tutarak stabil bir destek
saglamasidir. Bu destek, fonksiyonel hareketi kolaylastirirken, durus
fazindaki anormal kas tonusunu da azaltir. Ayn1 zamanda, sallanma
fazinda ayaga destek verir ve ayakla yer arasindaki temasi1 engeller.
AFQ'lar, yiriiylis smrasinda daha verimli enerji harcanmasini
saglayarak, fonksiyonel yiiriiylisii artirir Ek olarak, bu ortezler,
eklem deformitelerinin 6nlenmesi ve ¢cocugun dinamik aktivitesinin
artirilmasi amaciyla sik¢a kullanilir. (Erel, Uygur, & Simsek, 2011)

Sabit AFO (SAFO)

AFO, baldirin proksimal {i¢te birine veya daha yukarisina
kadar uzanan bir arka trim ¢izgisine sahip olup, ayagin tiim plantar
yiizeyiyle temas edecek sekilde tasarlanmistir. Ortez, yilikleme
sirasinda deformasyona karsi direng gosterecek sekilde sert bir
plastik malzemeden f{iretilir. Ayak ve ayak plakasindaki trim
cizgileri, On ayak ve ayak hizalamasini saglamak veya diizeltmek
icin ayarlanabilir. AFO, ayak bilegini dik ag¢1 pozisyonunda
kilitlemek amaciyla tasarlanmis olup, tibia kemigi ile ayak
arasindaki iliskiyi gii¢lii bir sekilde sabitler.

Eklemli veya menteseli AFO (HAFO)

Eklemli ayak bilegi ortezi (HAFO), arka kisminda
gastrokinemius-soleus kaslarinit ve malleolleri kapsayacak sekilde
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tasarlanmigtir. Ortezin tibia ve ayak kisimlar1 birbirinden tamamen
ayrimistir ve bu iki parca, medial ve lateral malleoller iizerine
anatomik ayak bilegi eklem merkezi seviyesinde yerlestirilen metal
veya plastik menteselerle baglanir. HAFO, yiiriiylis sirasinda
yiikleme ile deformasyonu engellemek amaciyla daha sert bir plastik
malzemeden liretilmistir. Ortez, orta ve terminal durus agamalarinda
ayak bilegi dorsifleksiyonunu saglarken, salincak fazi ve durus
sirasinda asir1 ayak bilegi plantar fleksiyonunu kontrol etmek igin
tasarlanmistur.

Refleks AFO (PLSO)

Posterior yaprak yay ortezi (PLSO), ayagin plantar ylizeyiyle
temas edecek sekilde tasarlanmis olup, arka kesim ¢izgisi baldirin
proksimal ligte birine kadar uzanir. Ortez, arka kisminda kaval
kemigi segmentinin distal licte birinden ayak bilegi proksimal
marjima kadar daraltilmistir, bu da ortezin esnemesine ve ayak bilegi
dorsifleksiyonuna uyum saglamasina olanak tanir. Distal medial
kesim, 0n ayag1 kapsayacak sekilde tasarlanabilir. PLSO, salincak
fazinda asir1 ayak bilegi plantar fleksiyonunu kontrol etmeyi, ikinci
rocker sirasinda ayak bilegi dorsifleksiyonunun ortasinda kalmasini
saglamay1 ve terminal durus ile 6n salincak fazinda dinamik bir yay
etkisi yaratip {giincli rocker'r giiclendirmeyi amaglar. Daha
kisitlayict ortezlere kiyasla, PLSO, yerden kalkma, sandalyeden
inme ve merdiven ¢ikma gibi ayak bilegi dorsifleksiyonunu
gerektiren aktiviteleri kolaylastirir.

Yer tepkimesi AFO (GRAFQO)

Zemin reaksiyonlu ayak bilegi-ayak ortezi (GRAFO), ayagin
tiim plantar yiizeyiyle temas edecek sekilde tasarlanmistir ve tibia
kemiginin proksimal iicte birine kadar uzanan bir 6n yiikseklige
sahiptir. Ortez, yiikleme sirasinda deformasyona kars1 direng
gosterecek sekilde sert bir plastik malzemeden iiretilmistir. GRAFO,
ayak bilegini kilitleyerek, ayak bilegi dorsifleksiyonuna maksimum
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diren¢ saglamak amaciyla tasarlanmistir. (Nawoczenski & Epler M,
1997) (Ofluoglu, 2009)

Diz, ayak ve ayak bilegi ortezleri (KAFO)

Diz ekleminin destegi gerektiginde, diz-ayak bilegi-ayak
(KAFO) ortezleri tercih edilebilir. Ancak sadece diz eklemi destegi
isteniyorsa, KAFO yerine diz ortezi (KO) kullanilmalidir. KAFO,
kalca altindaki kas gruplarinda gii¢ kaybi yasayan bireylerde
ozellikle yiiriiylis sirasinda destek saglar, alt ekstremitenin diizgiin
hizalanmasina yardimc1 olur ve alt uzvu korur. Ayrica, yiirliyemeyen
bireylerde olusabilecek bozukluklarin Onlenmesi ve yiirlime
sirasinda  istemsiz  hareketlerin  engellenmesi amaciyla da
kullanilir.(Kaya, 2020)

Kalga-diz-ayak-ayak bilegi ortezleri (HKAFO)

HKAFO, en az bir diz-ayak bilegi-ayak ortezine bagh pelvik
bir bant gerektirir. Genellikle cihaz kal¢a ve diz eklemine serbest
veya kilitlenme secenegi ile iretilir. Daha fazla konumlandirma
secenegine sahip olmak, hastanin ayakta durma ve mobilizasyon
ihtiyaglarina baglh olarak, 6zellikle hedeflerden biri kalga, diz ve
ayak bileklerindeki kontraktiirin onlenmesi oldugunda Onemli
olabilir. Baz1 bireylerde her iki tarafta da esit norolojik diizeyde
motor zayiflik olmayabilir ve bu hastalar bir ekstremiteye HKAFO
diger ekstremiteye farkli bir ortezden yararlanabilirler. (Edelstein &
Bruckner, 2002)

Ust Ekstremite Ortezleri

Ust uzuv ortezleri, alt uzuvlara gére ince motor kontroliiniin
daha fazla 6n planda oldugu durumlara yonelik farkli 6zelliklere
sahiptir. Bu ortezlerde, genellikle eklem hareket acikliginin etkili bir
sekilde korunmasi veya kazanilmas1 hedeflenir. Ust uzuv ortezleri,

omuz, kol, dirsek, on kol, el bilegi, el ve parmaklarin desteklenmesi
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veya hareketsiz kalmasi1 gerektigi durumlarda kullanilir. Bu ortezler,
yaralanmalarin  ilerlemesini  engellemek, agriyr azaltmak,
deformiteleri dnlemek ya da diizeltmek ve tutma fonksiyonunu
desteklemek gibi c¢esitli amaclarla tercih edilebilir. Ayrica,
istenmeyen kontraktiirlerin  Onlenmesi, diizglin hizalamanin
saglanmast ve eklem hareket ac¢ikliginin korunmasi amaciyla
destekleyici ortezler kullanilabilir. Bu tiir ortezler, ayn1 zamanda
kisiye uygulanan fizyoterapinin bir parcasi olarak da kullanilabilir.

Statik ortezler, eklemin hareketini smirlamak, desteklemek
ve korumak amaciyla kullanilir. Kati yapida olan bu ortezler,
sarildig1 viicut parcasmi giivenli bir pozisyonda tutar. Ancak, belirli
bir bolgeye basing yapmaz veya ¢ekme kuvveti uygulamazlar. Statik
el ortezi, elin islevsel seklini korur ve diiz el deformitesinin
olusumunu engeller. Statik el bilegi-el ortezi ise, el bilegi eklemini
ve eli destekler. Bu tiir ortezler, el bilegi ve el kaslarinda zayiflama
olan hastalarda kullanilir ve penge el deformitesinin gelismesini
onler.

Statik el bilegi-el ortezlerinde, el bilegi hafif ekstansiyon
pozisyonunda, parmaklar hafif fleksiyonda ve bas parmak
abduksiyon durumundadir. Bu pozisyon, elin fonksiyonel seklini
koruyarak, deformitelerin olusumunu engellemeye yardimci
olur.(Christopher, Mark, & Kevin, 2019)

Govde ortezleri

Govde ortezleri, toraks ve sirt bolgelerini kapsayacak sekilde
servikal, servikotorakal, torakolumbosakral, lumbosakral ve skolyoz
ortezleri olarak adlandirilir. Bu ortezler, fonksiyonel hareketlere izin
verme derecelerine gore rijit, semirijit ve yumusak olmak iizere ii¢
kategoriye ayrilir. Govde ortezleri, hareket kontrolii saglama,
omurga destekleme ve dizilimini diizeltme gibi 6nemli etkiler
yaratir.
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Bagimsiz oturamayan c¢ocuklarda, gdévde dengesini
saglamak, cerrahi sonrasi kemik dokunun iizerine yiik binmesini
engellemek, deformiteleri 6nlemek, yliriiyliste dengeyi desteklemek,
proprioseptif girdi saglamak, biyomekanik diizglinliigli korumak ve
fonksiyonu gelistirmek gibi amagclarla SP'li c¢ocuklarda govde
ortezleri kullanilir. Ortezlerin se¢ciminde, kullanim amacina bagli
olarak yumusak veya sert malzemeler tercih edilebilir. SP'li
bireylerin rehabilitasyon siirecinde, kisiyi kisitlamadan fonksiyonel
gelisimi desteklemeyi amaglayan, aktif harekete izin veren ve
dinamik yapida olan ortezler siklikla tercih edilmektedir. (Lantz &
Schultz, 1986)

Dinamik elastik govde ortezi, likra bazli bir yapiya sahip
olup, farkli hastalik gruplarinda yaygin olarak kullanilir. SP'de,
optimal kas kontraksiyonu icin gerekli biyomekanik diizlemi
desteklemek, postiir ve dengeyi kontrol etmek, proprioseptif duyu
girdisi saglamak ve kaba motor fonksiyonlar ile yiiriime kalitesini
artirmak amaciyla tercih edilir. Likrali kumasin esnek yapisi,
hareketi kisitlamadan dinamik diizeltici bir kuvvet uygular, boylece
kullaniciya hareket serbestligi tanir. (Bailes, Greve, & Burch, 2011)
(Coghill & Simkiss, 2010)
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BOLUM 8

SKOLYOZ VE TEDAVI SECENEKLERI

1. ABDULLAH SARI'

2. BARIS TURKER?
Giris
Skolyoz omurganin 3 boyutlu deformitesi olarak
tanimlanmaktadir. Nedeni belli olan ve olmayan basta olmak {izere
birgok farkli siniflamaya sahip olan skolyoz ¢ocukluk yaslarindan
itibaren ortaya ¢ikan bir omurga problemidir. Nedeni tam olarak belli
olmayan idiopatik skolyoz ise skolyoz hastalarinin biiylik
cogunlugunu olusturmaktadir. Skolyozlu bireyler gerek klinik
gerekse radyolojik goriintiilleme yoOnetmelerinin degerlendirmesi
sonucu tani almaktadir. Tanmi ile beraber tedavisinde cerrahi, korse
kullanim1 ve farkli egzersiz komponentlerini igeren multidisipliner
bir tedaviye sahiptir.

Skolyoz Tanim

Skolyoz, omurganin sagittal, frontal ve horizantal diizlemde
meydana gelen degisikleri sonucunda meydana gelen 3 boyutlu bir
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deformitedir. Klinik olarak omurgada siklikla lateral fleksiyon ve
rotasyon hareketi ile karakterize bir deformitedir. Radyolojik olarak
bakildiginda ayakta postero-anterior goriintiilemede koronal planda
minimum 10  derecelik lateral egrilik skolyoz olarak
tanimlanmaktadir (1).

Skolyozun Simiflamasi

Skolyozun birgok farkli siniflamasi vardir. Bu siniflamalara
kisaca bakacak olursak; tuttugu dokuya gore, egri tipine gore,
egrinin siddetine gor, skolyoz agisina gore, apeks vertebraya gore
skolyoz olarak siralayabiliriz (Tablo 1).(2)

Tablo 1 Skolyoz siniflamalari

Tuttugu dokuya gore e  Osteopatik skolyoz
e  Mpyopatik skolyoz
Noropatik skolyoz

Egri tipine gore e Cskolyoz
S skolyozu
Egrinin siddetine gore e Inklinatuar skolyoz
Kollabe skolyoz
Skolyoz agisinin derecesine e Grupl:0°-20°
gore

e Grup2:21°30°

e Grup3:31°50°

e Grup4:51-75°

e Grup5:76°-100°
e Grup6:101°125°

Grup 7: 126 ° ve lizeri

Skolyozun etyolojisine gore siniflamasi yapisal skolyoz ve
yapisal olmayan skolyoz olarak ikiye ayrilmaktadir (Tablo2) (3)
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Tablo 2 Skolyozun etyolojisine gore siniflamasi

Yapisal Skolyoz 1.1diyopatik skolyoz

2.Noromiiskiiler skolyoz

3. Konjenital skolyoz

4. Norofibromatozis

5. Mezensimal hastaliklar

6. Romatoid hastaliklar

7. Travmatik

8.Ekstra Spinal Kontraktiirler

9. Osteokondrodistrofi

10.Kemik Enfeksiyonu (Akut veya Kronik)
11.Metabolik Hastaliklar

12.Lumbosakral eklemle ilgili

13.Timorler

Yapisal Olmayan ..

Skolyoz 1-Postiiral skolyoz
2-Histerik skolyoz
3-Sinir kokleri irritasyonu
4-Inflamatuar
5.Alt ekstremite esitsizligine bagl
6.Kalca eklemi kontraktiirlerine bagh

Idiyopatik Skolyoz

Altta yatan belirli herhangi bir neden olmadan meydana
gelen skolyozlar1 tanimlamada kullanilan bu terim ilk kez Kleinberg
tarafindan tanimlanmistir. Literatiirde 1idiopatik skolyozun
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sebeplerine bakildiginda ise; biiylime hormonu, melatonin, kemikler,
kaslar, bag dokularda bulunan elastik ve kollejen lifler biyolojik
anomalilerin varligr vurgulanmistir. Bunula beraber merkezi sinir
sistemi, hemostaz anomalileri, propriyosepsiyon degisikleri gibi
birgok faktdriin Idiyopatik Skolyoz gelisiminde olumsuz rol
alabilecegine deginilmistir (4, 5).

Skolyoz aragtirma derneginin yayinladig1 bir calismaya gore
ise toplumun %2-3’{inde skolyoz oldugunu bildirmekte ve bunlarin
ise %801 idiopatik skolyoz oldugunu sdylemektedir (4).

Skolyoz ve Degerlendirme

Skolyozun degerlendirilmesinde, hikaye, kas kisalik testleri,
kas esneklik testleri, bacak boyu uzunluk 6l¢timii ve skolyoza 6zgii
testler yer almasi gerekmektedir (1).

Hasta Hikayesi

Klinik degerlendirmenin birinci adimi hasta bilgilerini ve
hasta hikayesini detaylica sorgulamaktir. Hastanin yasi, kilosu, agri
varlig1, aile gecmisi gibi kisiye 6zel durumlar sorgulanmalidir (6).

Hastalarin postiirii degerlendirmelidir. ilk goriilen postiir
farkliliklar1 ise omuz yiikseklik farklari, bel ¢izgi hizalarinda
farklilik, goglis kafesi anomalileri ve diiz sirt gibi omurga
deformiteleridir. Bununla beraber kisilerde estetik kaygilar ve buna
bagli psikolojik problemler degerlendirilmelidir (7).

Govde Rotasyon Agis1

Skolyozlu bireylerde horizantal diizlemdeki rotasyonu
Olemek i¢in govde rotasyon agisini belirlemek onemlidir. Bu aginin
belirlenmesinde i¢in “adams 6ne egilme testi” kullanilmaktadir. Bu
testin uygulaniginda hastalar ayaklar1 yaklasik 15 cm agik olacak
sekilde ayakta durur, dizleri ekstansiyon pozisyonun korurken kollar
serbest bir sekilde one dogru egilir. Bu pozisyonda degerlendirici
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kisinin arkasinda bulunur. Kisi 6ne egilmesi ile genellikle kostalar
hizasinda ‘gibozite’ denen omurganin rotasyonu neticesinde
kostalarin posteriora dogru beliren ¢ikintis1 goziikiir. Bu ¢ikintinin
veya rotasyonun miktarini tespit edebilmek i¢in skolyometre
kullanilir. Skolyometre temelde su terazisi mantiginda calisan bir
degerlendirme aracidir. Kisinin 6ne egilmesi ile omurganin sag-sol
arasindaki yiikselti farkini a¢1 cinsinden bize sayisal olarak verir.
Boylece skolyozlu omurganin horizantal diizlemde meydana
getirdigi rotasyon agisi tespit edilmis olur (8).

Radyolojik Degerlendirme ve Cobb Acisi

Koranal diizlemde omurganin lateral fleksiyon miktarini
Olcmek icin radyolojik goriintiilemeye ihtiyag vardir. Omurganin
anterior-posterior 6l¢limii nihayetinde Cobb agis1 kullanilarak lateral
egrilik hakkinda belirleme yapilir. Cobb agis1 skolyozlu bireylerde
altin standart olarak bilinmektedir. Bu 6l¢iimde oOncelikli olarak
egrilige katilan ilk ve son vertebra belirlenir. Bu vertebralarin
govdelerine paralel olacak sekilde dogru cizilir. Bu dogrularin
kesistikleri noktadaki ag1 Cobb agis1 olarak 6l¢iiliir(9).

Skolyozda Tedavi

Skolyozun tedavisinde konservatif ve cerrahi tedaviler olmak
tizere iki baslikta incelenmektedir. Konservatif tedaviler primer
oncelik olmasina ragmen kisini yasi, egri acisi, dnceki tedaviler,
skolyozun tipi gibi birgok neden tedavinin seklini belirlemektedir.

Skolyozda Cerrahi Tedaviler

Cerrahi karar1 vermeden dnce 1yi bir degerlendirme yapmak
onemlidir. Skolyoz cerrahisinin amaglar1 ise; egriligin ilerlemesini
durdurmak, deformitenin iic boyutta da azami seviyede
diizeltilmesini saglamak, gévdeyi diizelterek goriiniimii iyilestirmek,
komplikasyonlart minimumda tutmak olarak belirlenmistir(10).
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Skolyozun {izerine yapilan ¢alismalarda 50°’nin tizerindeki
egriliklerin yetiskin hayatta da ilerleme potansiyeli tasimaktadir. Bu
nedenle belirgin deformite varligi ile 50°’nin iizerindeki egriliklerde
cerrahi &nerilmektedir. Immatur hastalardaki 50°’nin altindaki
egrilikler, ¢ift egrilikler, 6nemli torakolomber/lomber egrilikler, ileri
derece govde dengesizlikleri ve korseyle kontrol altinda tutulamayan
egrilikler de cerrahi sebebidir. Tepe biiylime hizinin tepe noktaya
ulagsmadan 6nceki 30°’den fazla egrilik olmast ise ilerleyen yaslarda
olas1 cerrahi gerekebilecegi anlamina gelmektedir (10).

Bununla birlikte cerrahi tedavinin bir¢ok komplikasyonu
bildirilmistir. Bu komplikasyonlar ameliyat esnasinda, ameliyat
sonras1 erken donem komplikasyonlar1 ve ameliyat sonrasi ge¢
donem komplikasyonlar1 sonrasinda olmak {izere ii¢ baslikta
toplanmaktadir (11).

Ameliyat esnasinda meydana gelme ihtimali olan
komplikasyonlar; gorme kaybi, kanama, implant iliskili
komplikasyonlar ve uygun olmayan vida pozisyonu, dura yirtilmasi,
akciger yaralanmalari, norolojik yaralanmalar1 olarak siralanabilir

(11).

Ameliyat sonras1 erken donem komplikasyonlarinda
meydana gelme ihtimali olan komplikasyonlar ise; gecikmis
norolojik kusur, solunum sistemi komplikasyonlari, gastrointestinal
sistem komplikasyonlari, transfiizyon iligkili komplikasyonlar,
vendz tromboembolizm, cerrahi alan enfeksiyonu ve yara yeri
komplikasyonlar1 olarak siralanmaktadir (12).

Ameliyat sonras1 ge¢ donem komplikasyonlarinda meydana
gelme ihtimali olan komplikasyonlar ise; gecikmis enfeksiyon,
egriligin ilerlemesi (adding-on fenomeni), omuz dengesizligi ve
kaburga horgiicii (kamburlugu), proksimal bileske kifozu ve
yetmezligi, psddoartroz (kaynamama), crankshaft fenomeni olarak
siralanmaktadir (12).
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Skolyozda Korse Uygulamalar:

Skolyozlu bireylerde korse uygulamalari yaygin bir sekilde
tercih edilmektedir. Korse tedavisi omurgaya ekternal olarak
diizeltici kuvvetler uygulayarak diizeltmek amaglamaktadir. Korse
sayesinde meydana gelen asimetrik mekanik kuvvet ve propriseptif
uyaranlar sayesinde asimetrik pozisyonlarin diizeltilmesi, diizgiin
néromiiskiiler kontroliin saglanmasi amaglanmaktadir. Cobb agis1
25-45 derece arasi olan bireylerde ve ilerleme riski yiiksek olan 25
derece ve alt1 olan hastalarda korse tercih edilmektedir. Korse
tedavisinin tercihinde bireyin yasi ve Risser bulgusu 6nemli bir
etkiye sahiptir (13, 14).

Anatomik yerlesimine gore, giyilme siiresine veya kullanilan
materyale gore farklh korse tiirleri bulunmaktadir. Egriligin apeksi
trokal 7. vertebra ve lizerinde ise mandibuladan destek alan CTLSO
tarz1 korseler (Milwaukee breysi) onerilmekte iken apeksin trokal 7.
vertebra seviyesinin altinda oldugu egriliklerde ise kullanim
kolayligi agisindan TLSO tarzi breysler (Boston, Wilmington,
Cheneau) siklikla kullanilmaktadir (13).

Giyilme siiresine gore ise giinliik 18 saat ve {izeri olan tam
zamanl korseler veya 16 saatten az giyilen yar1 zamanli korseler
mevcuttur. Giderek yayginlasan ise sadece gece uyurken kullanilan
(Charleston, Providence) korseler de mevcuttur. Kullanilan
materyale gore ise korseler sert ve yumusak olarak da ikiye
ayrilmaktadir. Aktif hareketlere izin veren korseler yumusak
malzemeden (SpineCor), tam zamanli giyilen korseler ise genellikle
sert malzemeden tretilmektedir (13, 15).

Korse kullaniminin amaglarina bakildiginda ise; egriligin
ilerlemesini durdurmak, kozmetik goriiniimii iyilestirmek, viicut
dengesini gelistirmek olarak siralamaktadir. Bu nedenle kullanilacak
korseler; hafif, kiyafet ile giyilebilen, rahat giyilip c¢ikabilen,
inspirasyon-ekspirasyon hareketlerini kisitlamayan sekilde kisiyi
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0zel olmalidir. Bunula beraber ekonomik maliyet korse se¢ciminde
onemli bir durumdur (15, 16).

Korse kullanim1 skolyozda yaygin olsa da komplikasyonlar1
bulunmaktadir. Bu komplikasyonlara kisaca bakacak olursak; basi
yarasi, kalict cilt rengi degisiklikleri, kutandz sinir basisi, refli
0zofajit, total akciger kapasitesinde azalma, toraks deformitesi ve
psikolojik sorunlar olarak siralanmaktadir (15, 16).

Skolyozda Egzersiz Uygulamalar

Klapp Egzersizleri

Klapp egzersizleri Raudolf Klapp tarafindan gelistirilen
emekleme egzersizleri olrak bilinen o6zellesmis skolyoz
egzersizleridir. Prof. Klapp dort ayakli hayvanlarda gozlemledigi
omurgada ilkel pozisyonlarin omurga egriligini diizeltebilecegi
hipotezine dayanmaktadir. Bu egzersizler esnasinda hastalar
egriligin derecesine gore farkli emekleme pozisyonuna gelmemekte
ve egriligin apeksine gore ekstremite hareketlerini ekleyerek
uzanmalar yapmakta ve egriligi azaltmay1 amaglamaktadir(17, 18).

Skolyoza Bilimsel Egzersiz Yaklasimi (SEAS)

SEAS, skolyozun konservatif tedavisinde lateral ve
rotasyonel tiim egriliklere uyarlanmis, kisiye 0zgii egzersiz
programidir: biliylime sirasinda diisiik-orta dereceli egrilerde
korseleme riskini azaltmak i¢in tek basina; biliylime sirasinda orta-
yiiksek dereceli egrilerde korselemeye tamamlayict olarak,
diizeltmeyi artirmak, tedaviyi birakmaya hazirlamak ve yan etkileri
onlemek veya azaltmak amaciyla; ilerleyen veya kaynagtirilmig
yetiskinlerde egrinin stabilize edilmesine ve sakatligin azaltilmasina
yardimci olmak i¢in kullanilmaktadir(19).

SEAS’ta temel ama. Kisinin skolyozda meydana gelen
omurga pozisyonlarim1 kendi kendine diizeltme cabasi yani self-

korreksiyondur. Bu korreksiyonlar ¢esitli ekstremite hareketleri ile
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desteklenmektedir. Bu esnada korreksiyonlar disaridan herhangi bir
yardim alinmadan gergeklestirilmektedir. Kisinin kendi kendi
diizeltmesi ayn1 zamanda omurga stabilitesini de iyilestirmektedir.
Bu diizeltme giinliik yasami da olumlu yonde etkileyerek kendi
kendini diizelten bir durusu tesvik etmektedir(19, 20).

Schroth Metodu

Katharina schroth tarafindan 1921°de gelistirilen bu yontem
fizyoterapistler tarafindan siklikla kullanilmaktadir. Hasta ayna
karsisinda ve nefes alma paterni tedavi edici olarak kullanip
omurgadaki skolyotik durusunu diizeltmesi amacglanmaktadir.
Schroth metodunda solunum teknikleri en 6nemli parametredir. Bu
solunum teknikleri esnasinda gévdeyi uzatip esnetmeyi, omurgadaki
dengesizlikleri gidermeyi amaglanmaktadir. Schroth metodunda
skolyozun 3 boyutlu deformitesinin degisimi i¢in patern
gelistirmeye calisilmaktadir. Hastanin egriliklerine 6zgii ve bu
egrilikleri azaltict yonde nefes, germe ve kuvvetlendirme
egzersizlerinin kombinasyonu seklinde ilerlemektedir. Egzersiz
sayesinde omurga egriliklerini diizeltip stabilize etmeyi, viicuttaki
sert kisimlart mobilize etmeyi, kas giicli ve dayaniklilig1 artirmay1
hedeflenmektedir. Bunlar1 gergeklestirebilmek, viicut farkindaligini
saglamak, zihinsel imgelemeyi gelistirmek i¢in dis uyaranlar ve ayna
kullanilir. Tedavi esnasinda hastalar kendi beden farkindaligi kazanir
ve diizgiin postiir giinliik yasamda da etkin bir sekilde siirdiiriilmeye
calisilir. (21, 22)

Dobosiewicz Metodu

Dobosiewicz  metodu  (DoboMed), 1979  yilinda
gelistirilmistir. Dobosiewicz metodu “Ug boyutlu diizeltme” teknigi
olarak da bilinmektedir. Bu teknik, egzersizlerin dogru sekilde
uygulanmasini tesvik etmek i¢in ayna, fotograf ve video gibi egitici
unsurlarin tedavide aktif rol almasini savunmaktadir. Basta pelvis ve
omuz kugaginin simetrik yerlesimi, torakal kifozun ve lomber lordoz
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diizeltilmesi amaciyla primer egrilik odakli mobilizasyonlar ve
postiiral duruglar kazandirmay1 amacglamaktadir(23) .

Skolyoza Fonksiyonel Bireysel Terapi Yaklasimi (FITS Metodu)

FITS metodu, Bialek ve M’hango tarafindan 2004 yilinda
gelistirilen bu teknikte tiim skolyoz olgularinin tani ve tedavisinde
kullanilmaktadir. Basglica prensiplerine bakacak olursak myofasyal
yapilart mobilize ederek postiirel deformitenin diizeltilmesini
amaclamaktadir (23).

Side-Shift Metodu

Side-Shift metodu Mehta tarafindan 1985°te ortaya
cikarilmistir. Yana kaydirma egzersizleri olarak kisaca belirtilen
Side-Shift metodu, egriligin konkavitesine gore govdenin laterale
kaydirilmasi yoluyla spinal egriligin aktif olarak diizeltilmesini
amaclamaktadir. Skolyozda meydana gelen lateral fleksiyonun
kademeli olarak viicudun orta hatta yaklagtirilarak diizeltilmesi
planlanmaktadir. Nefes teknikleri kullanilan bu yontemde hastalar
tedaviye aktif olarak katilmaktadir (24).
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BOLUM 9

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Buytk Dil Modelleri:
Temeller, Dogruluk ve Guvenli Entegrasyon

Omer Alperen GURSES!?
1. Giris

Fizyoterapi ve rehabilitasyon (FTR), bireyin fonksiyonel
kapasitesini, aktivite diizeyini ve toplumsal katilimini artirmay1
hedefleyen; klinik degerlendirme, klinik akil yiiriitme, hasta egitimi

ve davranig degisikligi danismanligini ayni anda gerektiren karmasik
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bir saglik disiplinidir. Bu karmasik yap1 icerisinde fizyoterapistler,
her hasta i¢in cok sayida degiskeni (semptomlar, fonksiyonel
kisithliklar, cevresel faktorler, psikososyal bilesenler ve klinik
rehberler) es zamanli olarak degerlendirir. Son yillarda Uretken
yapay zeka ve Ozellikle buyik dil modellerinin (large language
models; LLM) saglik alaninda yayginlagmasi, FTR pratiginde bu
teknolojilerin potansiyel roliinii ve smirlarni yeniden tartigmaya
acmustir.  Klinik notlarin  6zetlenmesi, hasta bilgilendirme
metinlerinin hazirlanmasi, egzersiz programlarinin agiklanmasi ve
egitim iceriklerinin tiretilmesi gibi metin yogun stiregler, BDM’lerin
fizyoterapi pratiginde cazip araclar olarak goriilmesine neden
olmaktadir. Ancak bu cazibe, dogruluk, giivenilirlik ve etik
sorumluluk gibi temel ilkeler goz ardi edildiginde hasta glivenligi
acisindan ciddi riskler dogurabilir(Bonnechére, 2024; Nagquvi,
Shaikh, & Mishra, 2024).

Rehabilitasyon siireci literatiirde siklikla “black box™ olarak
tanimlanmakta; yani ¢ok sayida bilesenin bir araya geldigi, bireye
0zgli ve tam olarak standartlastirilmasi gii¢ bir miidahale alan1 olarak
goriilmektedir. Bu durum, klinik kararlarin genellenebilirligini ve
aragtirma  sonuglarmm  dogrudan  klinige  aktarilmasini
zorlagtirmaktadir. BDM’ler, biiyiik miktarda metinsel bilgiyi kisa
sirede isleyebilme ve yapilandirabilme yetenekleri sayesinde, bu
karmasik  alan igerisinde iletisim ve karar destegini

kolaylastirabilecek araclar olarak sunulmaktadir. Bununla birlikte,
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BDM’lerin dil liretim mekanizmasinin dogasi geregi “ikna edici ama
hatalr” yanitlar tiretebilmesi, FTR gibi hasta giivenliginin merkezde
oldugu bir disiplinde bu teknolojilerin dikkatli ve smirlari net
cizilmis bir cergevede ele alimmasini zorunlu

kilmaktadir(Bonnechére, 2024; Naqvi et al., 2024).

Buyuik Dil Modelleri ve Uretken Yapay Zeka: Temel Kavramlar

Buyuk dil modelleri, cok buylk metin veri kiimeleri Gizerinde
egitilen ve verilen bir girdiye karsi olasiliksal olarak en uygun
metinsel yaniti iireten liretken yapay zeka sistemleridir. Bu modeller,
dildeki oOriintiileri 6grenerek “bir sonraki kelimenin™ olasiligini
tahmin eder ve bu siireci ardisik olarak siirdiiriir. Ortaya ¢ikan metin
¢ogu zaman akic, tutarli ve insan benzeri bir anlat1 sunar; ancak bu
akicilik, tretilen icerigin klinik olarak dogru oldugu anlamina
gelmez. BDM’ler gergekte bilgiyi “dogrulamaz”, yalnizca
egitildikleri veri setlerindeki Oriintiilere dayanarak dil tretir. Bu
ozellik, saglik alaninda kullanimda belirgin = sinirliliklar
dogurur(Bitterman, D'Angelo, Holachek, & Eubanks, 2025; Urbina,
Vu, & Nguyen, 2025).

FTR baglaminda BDM’ler; hasta bilgilendirme metinlerinin
sadelestirilmesi, egzersiz programlarinin adim adim agiklanmasi,
klinik notlardan yapilandirilmis 6zet ¢ikarimi ve egitim amacli vaka

senaryolarmin olusturulmas: gibi alanlarda destekleyici araclar
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olarak degerlendirilmektedir. Bu gorevlerin ortak 6zelligi, metin
iiretimi ve diizenlemesine dayanmasidir. Ancak BDM’lerin klinik
akil yiiritme, aywrici tan1 veya risk degerlendirmesi gibi yiiksek
sorumluluk gerektiren siireglerde dogrudan karar verici olarak
kullanilmas1, mevcut kanitlar 1s1¢1mda 6nerilmemektedir. Bu nedenle
BDM’lerin FTR’deki rolii, “karar veren” degil, “karar1 destekleyen”
araglar olarak tamimlanmahidir(Bonnechére, 2024; Naqvi et al.,
2024).

Fizyoterapide Klinik Karar Destegi Potansiyeli ve Simirlar

BDM’lerin klinik karar destegi potansiyeli, 0zellikle kas-
iskelet sistemi rehabilitasyonu gibi yapilandirilmig bilgi alanlarinda
arastirilmistir. Yapilan ¢alismalar, BDM’lerin bazi klinik sorularda
giincel rehberlerle uyumlu yanitlar {iretebildigini gostermektedir.
Ancak bu uyum, her zaman kapsamli ve uygulanabilir ayrinti
diizeyinde degildir. Ornegin egzersiz dozaji, progresyon kriterleri
veya kontrendikasyonlar gibi klinik agidan kritik ayrintilar siklikla
eksik ya da genellenmis bicimde sunulmaktadir. Bu durum, BDM
ciktilarinin  dogrudan hasta yOnetimine aktarilmasinin riskli
olabilecegini gostermektedir(Neo, Ser, & Tay, 2024; Sawamura et
al., 2024).

Bir diger onemli sorun, tutarlilik eksikligidir. Ayn1 klinik

sorunun farkli zamanlarda veya kiiciik degisikliklerle sorulmasi,
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modelden farkli yanitlar alinmasina yol acabilmektedir. FTR’de
standardizasyon ve izlenebilirlik 6nemli oldugundan, bu tutarsizlik
klinik uygulamada kabul edilebilir degildir. Bu nedenle BDM’lerin
ciktilari,  tekrarlanabilirlik  ve  tutarhlik  agisindan  da
degerlendirilmelidir(Bitterman et al., 2025; Safran & Yildirim,
2025).

Etik, Onyarg: ve Veri Gizliligi

BDM’lerin FTR’de kullanimi, yalnizca teknik degil ayni
zamanda etik sorular1 da beraberinde getirir. Ozellikle “ability bias”
olarak adlandirilan, engellilik ve fonksiyonel kapasiteye iliskin
Onyargili dil iiretimi, rehabilitasyon alani i¢in kritik bir sorundur.
Rehabilitasyonun temel amaci bireyin kapasitesini desteklemek ve
giiclendirmekken, onyargili bir dil hastalarin damgalanmasina yol
acabilir. Ayrica hasta verilerinin gizliligi, model egitiminde
kullanilan verilerin seffaflig1 ve klinik sorumlulugun kimde oldugu
gibi sorular, BDM entegrasyonunda agik bi¢cimde ele
alinmalidir(Naqvi et al., 2024; Urbina et al., 2025).

Human-In-The-Loop: Giivenli Kullanim Cercevesi

Mevcut literatlir, FTR’de BDM kullanimmnin en giivenli
yolunun “human-in-the-loop” yaklasimi oldugunu gostermektedir.

Bu yaklasimda BDM, yalnizca taslak iiretir; nihai klinik karar, icerik
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dogrulama ve hasta-6zel uyarlama fizyoterapist tarafindan yapilir.
Boylece teknolojinin verimlilik avantajlart1 korunurken, hasta
giivenligi ve mesleki sorumluluk ilkeleri ihlal edilmemis

olur(Bonnechere, 2024; Nagvi et al., 2024).

Sonug

Biiyiik dil modelleri, fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda
dikkatle ve sorumlu bi¢cimde kullanildiginda 6nemli destekler
sunabilir. Ancak dogruluk, etik ve giivenlik riskleri goz ardi
edildiginde bu teknolojiler hasta giivenligi agisindan ciddi tehditler
olusturabilir. Bu nedenle BDM’lerin FTR’deki rolii, insan denetimi
altinda, kanita dayali ve etik ilkelere uygun bigimde

smirlandiriimalidir.
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Ozet

Romatolojik hastaliklarda agri, eklem sertligi, deformite, yorgunluk ve fonksiyon kaybi;
bireyin gilinlik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini belirgin sekilde etkiler.
Rehabilitasyonun temel hedefi yalnizca semptom kontrolii degil, ayn1 zamanda eklem
korunmasi, yiik yonetimi, hareket kalitesinin 1iyilestirilmesi ve 0z-yOnetimin
giiclendirilmesidir. Manuel terapi; uygun hasta se¢imi ve dogru dozlama ile agrn
modiilasyonu, hareket acikligt ve motor kontrol {izerinden egzersize katilimi
kolaylastirabilir. Ortezler ise eklem yiiklerini yeniden dagitarak, stabilite saglayarak ve
deformite progresyonunu yavaglatarak fonksiyonel performans: destekler. Bu bdliimde
osteoartrit, romatoid artrit ve spondiloartrit spektrumunda manuel terapi ve ortoz
uygulamalarinin endikasyonlari, giivenlik c¢ercevesi, dozlama prensipleri ve klinik
entegrasyonu; protokol ornekleri, karar akis semalar1 ve hasta egitim kutular1 esliginde
sunulmaktadir.

Anabhtar kelimeler: romatolojik rehabilitasyon, manuel terapi, ortez, osteoartrit, romatoid
artrit, spondiloartrit, yiik yonetimi, egzersiz.
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Romatolojik hastaliklar (romatoid artrit, osteoartrit, spondiloartrit spektrumu, kristal
artropatileri ve bag dokusu hastaliklar1) kronik agri, eklem sertligi, fonksiyon kayb,
yorgunluk ve yasam kalitesinde diisiisle seyreden; uzun donemli izlem ve multidisipliner
yaklasim gerektiren klinik tablolardir. Kiiresel hastalik yiikii ¢alismalarinda kas-iskelet
sistemi bozukluklari, 6zellikle bel agrisi ve osteoartrit, sakatlikla gecirilen yillarin baslica
nedenleri arasinda raporlanmistir (Hoy et al., 2014; GBD 2017 Collaborators, 2018).
Diisiik bel agrisinin toplum saglig: tizerindeki etkisi ve bakim ihtiyac1 da benzer sekilde
vurgulanmaktadir (Hartvigsen et al., 2018). Bu tablo, rehabilitasyonun yalnizca agriy1
azaltma degil; fonksiyonel bagimsizli§i koruma, aktivite katilimini artirma ve 0oz-
yonetimi gliclendirme hedefini 6ne ¢ikarir.

Giincel klinik Oneriler, romatolojik hastaliklarda farmakolojik tedavinin (Or.
DMARD’lar) hastalik aktivitesini kontrol etmedeki roliinii kabul ederken; egitim,
egzersiz, yasam tarzi dlizenlemeleri, yardimei cihazlar/ortezler ve uygun hastada secilmis
manuel terapi gibi non-farmakolojik miidahalelerin fonksiyon ve yasam kalitesi tizerinde
belirleyici oldugunu gostermektedir. Ornegin EULAR, romatoid artrit yonetiminde
multidisipliner yaklasimi ve rehabilitasyon bilesenlerini vurgular (Smolen et al., 2023).
Kalca ve diz osteoartritinde ise egitim, egzersiz ve kilo yonetimi ¢ekirdek yaklagim
olarak oOnerilir; gerektiginde yardimei cihaz ve ortoz kullanimi bu g¢erceveye entegre
edilir (Moseng et al., 2024). El osteoartritinde EULAR giincellemesi, non-farmakolojik
miidahaleler i¢inde egzersiz ve ortozlari temel segcenekler arasinda konumlandirmaktadir
(Kloppenburg et al., 2019; Kroon et al., 2018).

2. Romatolojik hastaliklarda klinik problem haritasi ve rehabilitasyon
hedefleri

Romatolojik rehabilitasyon plani; hastalik aktivitesi (alevlenme-remisyon), doku
irritabilitesi, deformite/instabilite, komorbiditeler ve bireyin hedefleri birlikte
degerlendirilerek olusturulur.

2.1. Agn, duyusal-motor bozulma ve psikososyal faktérler

Agr1; inflamasyon, mekanik yiiklenme, periferal nosisepsiyon ve santral modiilasyonun
birlikte sekillendirdigi ¢ok boyutlu bir deneyimdir. Psikolojik faktdrler (or. kaygi,
depresyon, kaginma davranisi) agri siddetini, hareket korkusunu ve rehabilitasyon
uyumunu etkileyebilir (Linton & Shaw, 2011; Vlaeyen & Linton, 2000).

2.2. Sertlik, hareket kisithilhigi ve doku adaptasyonlari

Ozellikle osteoartritte kapsiil- bag dokusu kisithliklar1 ve gevre kaslarda adaptif
degisiklikler hareket acikligini azaltir; bu durum ytirlime ekonomisini, merdiven ¢ikmay1
ve oturup-kalkmay1 etkiler. El osteoartritinde agri ve sertlik, kavrama ve ince motor
becerileri belirgin bigimde kisitlayabilir (Kloppenburg et al., 2019).
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2.3. Deformite, instabilite ve giivenlik

Romatoid artritte kronik sinovit; bag dokusunda zayiflama, deformite ve bazi bolgelerde
instabilite riskini artirabilir. Bu nedenle manuel terapi siddeti ve ortoz endikasyonlari,
doku biitiinliigii ve instabilite riskine gore belirlenmelidir (Smolen et al., 2023).

3. Manuel terapi: tanim, mekanizmalar ve klinik prensipler

Manuel terapi; eklem mobilizasyonlari, yumusak doku teknikleri, traksiyon, kas-enerji
teknikleri ve secilmis ndrodinamik uygulamalar1 kapsayan klinik bir yaklagimdir.
Romatolojik rehabilitasyonda manuel terapi ¢ogunlukla ‘egzersize katilim1 kolaylastiran’
bir arag olarak konumlandirilmali; tek basina uzun déonem ¢o6ziim gibi sunulmamalidir.

3.1. Olasi etki mekanizmalari

Manuel terapinin olas1i mekanizmalari; (i) agri modiilasyonu ve norofizyolojik etkiler, (ii)
eklem- yumusak doku kisitliliklarinda kisa donem hareket artisi, (iii) koruyucu kas
aktivitesinde azalma ve motor kontroliin iyilesmesi olarak 6zetlenebilir. Klinik olarak
hedef, giivenli aralikta semptomu azaltirken hareket kalitesini artirmaktir.

3.2. Dozlama prensibi: irritabiliteye gére ayarlama

Romatolojik tabloda ‘doz’ kritik belirleyicidir. Alevlenme veya yiiksek irritabilite
doneminde diisiik siddet (Grade I-II mobilizasyon, nazik yumusak doku) ve kisa siire
tercih edilir; irritabilite azaldik¢a daha progresif uygulama ve egzersiz yiiklemesi
planlanir.

4. Giivenlik, endikasyonlar ve kontrendikasyonlar

Romatolojik hastalarda manuel terapi planlanirken ‘kirilgan doku’, ‘instabilite’ ve
‘osteoporoz’ gibi risk bagliklar1 sistematik bicimde taranmalidir. Genel manuel terapi
literatiirlinde ciddi advers olaylara iliskin raporlarin heterojen ve smirli oldugu, bu

nedenle klinik risk yonetiminin muhafazakar yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (Clar
et al., 2014).

4.1. Endikasyon ornekleri

Osteoartritte eklem sertligi ve hareket kisitliligi, remisyondaki RA’da yumusak doku
gerginligi ve kronik agrida motor kontrol bozulmalari; diisiik-orta siddette manuel terapi
icin olas1 endikasyonlardir.

4.2. Kontrendikasyon ve dikkat gerektiren durumlar

Aktif siddetli inflamasyon/alevlenme, siipheli servikal instabilite (6zellikle RA), ileri
osteoporoz, akut kirik, ciddi eklem destriiksiyonu ve belirgin ndrolojik defisit varliginda
agresif tekniklerden kacinilmalidir.
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5. Osteoartritte manuel terapi ve egzersiz entegrasyonu

Osteoartritte manuel terapi cogu zaman ‘kisa donem semptom kontroli’ saglar ve
hastanin egzersiz programina katilimin artirabilir. EULAR’1n kalca ve diz OA ¢ekirdek
yonetim yaklasimi; egitim, egzersiz ve kilo yonetimini temel alir; yardimer cihaz/ortezler
uygun hastada eklenebilir (Moseng et al., 2024). Diz OA’da manuel terapinin agri
tizerine etkilerini inceleyen sistematik derlemeler, belirli protokollerde agr1 azalmasi
bildirmekle birlikte, uygulamalar arasinda heterojenlik oldugunu gdstermektedir (Zhu et
al., 2024).

6. Romatoid artritte manuel terapi: klinik ince ayar

RA’da manuel terapi, hastalik aktivitesi ve eklem biitiinliigii dikkate alinarak secici
uygulanmalidir. Alevlenmede hedef; nazik semptom kontrolli, pozisyonlama ve 6dem
yonetimidir. Remisyon/diisiik aktivitede kontrollii mobilizasyon ve yumusak doku

uygulamalari, eklem koruma egitimi ve egzersizle birlikte planlanabilir (Smolen et al.,
2023).

7. Ortezler: siniflama, endikasyonlar ve mekanik temeller

Ortezler; eklem ylikiinii diizenleyen, hizalamay1 destekleyen, stabilite saglayan ve
fonksiyonel aktiviteyi kolaylastiran dis desteklerdir. El osteoartritinde EULAR Onerileri
ortozlar1 non-farmakolojik ¢ekirdek miidahaleler icinde degerlendirir (Kloppenburg et al.,
2019; Kroon et al., 2018). RA’da ise el-bilek splintleri, agr1 kontrolii ve fonksiyonel
destek amaciyla klinikte sik kullanilir.

7.1. Ust ekstremite ortezleri

El-bilek istirahat splintleri (alevlenmede gece kullanimi), calisma (working) el-bilek
splintleri (giindiiz fonksiyonel destek), basparmak CMC splintleri ve ulnar deviasyonu
hedefleyen splintler en sik kullanilanlardir.

7.2. Alt ekstremite ortezleri ve yardimci cihazlar

Diz OA’da unloader diz ortezleri (varus/valgus yilik azaltma), elastik dizlikler ve
patellofemoral ortezler; ayak biyomekanigine yonelik tabanliklar ve uygun ayakkabi
modifikasyonlar1 yaygin se¢ceneklerdir. Yardimci cihazlar (baston/yiiriiteg) yiikii azaltarak
agriy1 ve diisme riskini azaltabilir.

8. Ortez receteleme ve takip: klinik algoritma

Ortez basarisi, ‘dogru endikasyon + dogru tasarim + dogru egitim + erken takip’
dortlemesine baghdir.
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8.1. Klinik karar bilesenleri
(1) agr1 paterni, (2) irritabilite/hastalik aktivitesi, (3) deformite/instabilite, (4) fonksiyonel
hedef, (5) cilt-dolasim durumu ve (6) uyum potansiyeli degerlendirilmelidir.

8.2. Ortez kullanim ilkeleri

Minimum etkili destek tercih edilmeli; gereksiz immobilizasyondan kag¢inilmalidir.
Kullanim siiresi aktiviteye gore planlanmali, cilt kontrolii 6gretilmeli ve 1-2 hafta i¢cinde
uyum-baski noktalar1 yeniden degerlendirilmelidir.

9. Protokol 6rnekleri ve dozlama tablolari
Tablo 1. Romatolojik hastaliklarda manuel terapi i¢in pratik dozlama onerileri

Klinik durum | Oncelik Onerilen Siddet/Siire Frekans
teknik
Grade I-1I
Diz OA o 10-15 dk
IZ ) Agri+ROM mobilizasyon + 0 "5 dk/ Haftada 1-2
(yiiksek sertlik) diisiik-orta
yumusak doku
Nazik
—10 dk
El1 OA Agri+fonksiyon | traksiyon + 8" ,(,)d / Haftada 1-2
disiuk
yumusak doku
Nazik yumugak
. Sempt —10 dk
RA (remisyon) em13 om doku, diisiik 5,_ 0 dic/ Haftada 1
modiilasyonu - disik
amplitiid
Torakal
A (torakal ili +
SpA (torakal | 1 ilite mobilizasyon =+ | 1 15 i/ orta | Haftada 1-2
sertlik) solunum
entegrasyonu
Tablo 2. Ortez kullanim rehberi: siire, hedef ve takip
Ortez/yardimeci Onerilen kullamm | Birincil hedef Takip notu
cihaz

Giindiiz, agrili

Caligma el-bilek
splinti (RA)

aktivitelerde 2—4
saat

Agr1 azaltma +
kavrama destegi

Basing noktasi/cilt
1-2 haftada kontrol
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- . Gece veya Uzun siire
Istirahat splinti . . o
(RA) alevlenmede kisa Koruma + istirahat | immobilizasyondan
siire kagin
Fonksi
Basparmak CMC Aktivite sirasinda CMC yiikiini h;)def?ylzn ml
. v
splinti (E1 OA) azaltma Yo wyu
se¢
Unloader diz ortezi | Yiiriime/ayakta Medial/lateral yiik | Konfor ve uyum
(Diz OA) kalma sirasinda azaltma kritik
Karsi elde, agrili Eklem yiikiinii Boy ayar1 ve egitim
Baston .
donemde azaltma sart

9.1. Protokol 6rnegi: Diz osteoartriti

Hafta 1-2: agri/sertlik yiiksekse kisa siireli manuel terapi (Tablo 1) + egitim (ylik
yonetimi, aktivite dozlama) + diisiik-orta siddette kuvvetlendirme (kuadriseps, kalga
abdiiktorleri). Hafta 3—4: egzersiz progresyonu (kapali kinetik zincir, fonksiyonel otur-
kalk), gerekiyorsa unloader diz ortezi ile yiiriiyiis toleranst artirma. Hafta 5-6: denge ve
fonksiyonel kapasite (merdiven, ylirliylis aralif1), ev programi ve 0z-yonetim plani.
Cekirdek yaklasimin temelini egitim+egzersiz olusturur (Moseng et al., 2024).

9.2. Protokol 6rnegi: RA’da el-bilek agrisi

Alevlenme dis1 donemde, ¢alisma el-bilek splinti ile agrili aktivitelerde destek saglanir;
eklem koruma egitimi ve el kaslarina yonelik diisiik doz giiclendirme eklenir. Calisma
splintlerinin agrida azalma saglayabildigi ve kavrama performansini destekleyebildigi
raporlanmistir (Ramsey et al., 2014). Splintlerin tasarimi ve etkileri heterojen
oldugundan, erken takip ve kisisellestirme dnemlidir (Egan et al., 2001).

10. Hasta egitimi kutulari ve 6z-yonetim stratejileri
Hasta Bilgilendirme Kutusu 1: Manuel terapi neyi yapar, neyi yapmaz?

e Manuel terapi, hastalig1 ortadan kaldirmaz; semptomlar1 modiile eder.

e Agny1 azaltip hareketi kolaylastirabilir; egzersize katilimi artirir.

o Etkisi genellikle kisa-orta vadelidir; kalicilik i¢in egzersiz ve 6z-yonetim sarttir.

e Alevlenme doneminde ‘daha giicli’ uygulama daha iyi anlamma gelmez: doz
onemlidir.
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Hasta Bilgilendirme Kutusu 2: Ortez kullanirken dikkat edilecekler

e Ortez takildiktan sonra ilk giinlerde cilt kizarikligi/basing noktas1 kontrol edin.

e A sikilik, uyusma veya renk degisikligi olursa kullanim durdurun ve
degerlendirme isteyin.

e Ortez egzersizin yerine gegmez; hedef ‘ylik yonetimi ve giivenli hareket tir.

e Kullanim siiresi aktiviteye gore planlanmali; uzun siire immobilizasyondan
kacinilmalidir.

11. Klinik karar akis semalari

Sema 1. Manuel terapi karar akisi

1) Hastalik aktivitesi/irritabilite yliksek mi?

- Evet — diisiik siddet (agr1 modiilasyonu), kisa siire; egzersiz diisiik yiik; ortozla
koruma.

- Hayir — hedefe yonelik mobilizasyon + egzersiz progresyonu.
2) Instabilite/osteoporoz/kontrendikasyon var m1?

- Evet — agresif tekniklerden kacin; alternatifler (egitim, egzersiz, ortoz, yardimci
cihaz).

- Hayir — dozlanmis manuel terapi + egzersiz.

Sema 2. Ortez regeteleme akisi

1) Hedef nedir? (agr1 azaltma / stabilite / deformite kontrolii / fonksiyon)

2) Kullanim baglami nedir? (istirahat / aktivite / gece)

3) Minimum etkili destek se¢ — egitim ver — 1-2 haftada uyumu ve cildi kontrol et —
gerekirse modifiye et.

12. Vaka ornekleri

12.1. Diz OA vakasi (yiik yonetimi + egzersiz odakl)

65 yas, kadin; medial diz agris1t (VAS 7/10), varus diz, TUG 14 sn. Plan: 2 hafta diisiik-
orta siddette manuel terapi + egitim; yiirliyliste baston ve/veya unloader diz ortezi;
kuadriseps ve kalca abdiiktor kuvvetlendirme. 4—6 haftada VAS 4/10’a diisiis ve TUG 11
sn’ye iyilesme hedeflenir. Cekirdek yaklasim: egitim+egzersiz (Moseng et al., 2024).
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12.2. RA el-bilek vakasi (splint + eklem koruma)
52 yas, kadin; RA, el-bilek agrist ve kavrama gii¢liigii. Alevlenme dis1 donemde ¢alisma
el-bilek splinti ile agrili aktivitelerde destek; eklem koruma stratejileri ve diisiik doz el

intrinsic kas giiclendirme. Splintlerin agr1 azaltma potansiyeli dikkate alinir (Ramsey et
al., 2014; Egan et al., 2001).

13. Sonug ve klinik mesajlar

Manuel terapi ve ortezlar, romatolojik rehabilitasyonda uygun hasta se¢imi ve dogru
entegrasyonla giiclii klinik katki saglayabilir. Manuel terapi ¢ogu zaman egzersize
katilim1 kolaylastiran bir ‘koprii’ islevi goriir; ortozlar ise yiikk yonetimi ve fonksiyonel
giivenligi artirir. Basari; agr1 skorundan c¢ok, fonksiyon ve katilim ¢iktilarindaki
stirdiiriilebilir iyilesme ile degerlendirilmelidir.
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iNTEROSEPT%@WﬁVE OTONOM
DUZENLEME: PRANAYAMA’NIN
BiYOPSIKOFiZYOLOJIK ETKILERI

1. Ayse Nur GOMUK!
2.Ay¢a ARACI?

Giris

Modern norobilim ve psikofizyoloji alaninda yapilan giincel
caligmalar, beden ile zihin arasindaki iliskinin yalnizca sembolik
veya felsefi bir boyut tasimadigini; aksine igsel fizyolojik sinyallerin
beyin tarafindan algilanmasi, yorumlanmasi ve diizenlenmesi
iizerinden gerceklesen karmasik bir norobiyolojik siire¢ oldugunu
ortaya koymaktadir. Bu siire¢ interosepsiyon olarak adlandirilir ve
organizmanin kardiyovaskiiler ritim, solunum paterni, visseral
fonksiyonlar ve otonom sinir sistemi yanitlar1 gibi igsel beden
durumlarmni algilama kapasitesini ifade eder. Interosepsiyonun
dogrulugu ve farkindaligi, duygulanim diizenlemesi, stres yaniti,
biligsel esneklik ve homeostatik denge iizerinde belirleyici role
sahiptir. Bu baglamda otonom sinir sistemi (OSS), organizmanin
fizyolojik stabilitesini slirdiirmek ve i¢-dis uyaranlara uyumlu yanit

1 Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi, Yiiksek Lisans Enstitiisii, Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali, Alanya, Tiirkiye. ORCID: 0009-0003-5691-
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2 Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Boliimii, Alanya, Tiirkiye.ORCID: 0000-0002-1089-3370
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olusturmak i¢in sempatik ve parasempatik alt sistemler arasinda
dinamik bir denge kurar.

Son yillarda, bu dengeyi dogrudan modiile edebilen en etkili
araclardan birinin kontrollii solunum oldugu bilimsel olarak giderek
daha fazla  vurgulanmaktadir. Yoga geleneginin  temel
bilesenlerinden biri olan pranayama, ritmik ve bilingli solunum
kontrolii yoluyla interoseptif sinyal isleme, vagal aktivite,
barorefleks duyarlilig1 ve norovisseral entegrasyon iizerinde giiclii
bir diizenleyici etki olusturur. Pranayama uygulamalarinin yalnizca
solunum mekanigini degil; ayn1 zamanda beyin aglarini, otonom
diizenleme mekanizmalarini ve ndroendokrin yanitlar etkileyen ¢ok
boyutlu bir biyopsikofizyolojik siire¢ oldugu gosterilmistir. Klinik
literatiir, diizenli pranayama uygulamalarimin kalp hizt
degiskenligini (HRV) artirarak parasempatik tonusu gii¢lendirdigini,
stres ve kaygi semptomlarni azalttigini, duygusal esnekligi
gelistirdigini ve kronik agr1 ile psikosomatik yakinmalar gibi
interoseptif bozulmaya bagli durumlarda iyilestirici etki sagladigini
bildirmektedir.

Bu béliimde interosepsiyonun norofizyolojik temelleri, otonom sinir
sistemi diizenleme mekanizmalar1 ve pranayamanin ¢ok katmanli
biyopsikofizyolojik etkileri glincel bilimsel veriler 1s181inda ayrintili
bicimde ele alinmaktadir. Amag, pranayamanin  klinik
rehabilitasyon, duygusal diizenleme, performans optimizasyonu ve
psikofizyolojik 1iyilik hali alanlarinda gii¢lii bir tamamlayic
miidahale olarak kullanimin1 agiklayan biitiinciill bir cergeve
sunmaktir.

Interosepsiyon

Insan organizmasi, ¢evresel uyaranlar kadar i¢ fizyolojik durumlara

iliskin duyusal sinyalleri de siirekli olarak isler. Bu igsel sinyallerin

algilanmasi, yorumlanmasi ve davranisa doniistiiriilmesi siirecleri

interosepsiyon baslig1 altinda tanimlanir. Interosepsiyon, viicudun ig

ortaminda meydana gelen fizyolojik sinyallerin merkezi ve otonom
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sinir sisteminde bilingli ya da bilingdis1 diizeyde algilanip iist
merkezlerde islenmesi sonucunda bireyin ig¢sel beden durumuna
yonelik bir alg1 haritas1 olugturmasini saglar (Lazzarelli vd., 2024).
Insanlar yogun duygu durumlarinda igsel fizyolojik durumlarina
iliskin duyusal geri bildirimlerle daha giiclii bir temas kurmakta;
ozellikle sempatik sinir sistemi aktivasyonunun arttig1 korku, kaygi,
panik ve tehdit algis1 gibi duygulanimlar bu igsel algiy1 belirgin
sekilde giiclendirmektedir. Insanlarda gériilen yiiksek farkindalik
diizeyleri, interoseptif farkindaligin ve duygu odakli dikkat
yoOneliminin artmasina neden olmakta ve bunun sonucunda otonom
sinir sisteminin sempatovagal dengesi dogrudan etkilemektedir
(Saltafossi vd., 2025). Psikosomatik kdkenli bu duygulara iligkin
interoseptif farkindaligin artmasi, ilerleyen donemlerde kaygi
bozukluklari, panik atak, biligsel yorgunluk, mental tiikenmislik ve
psikofizyolojik biitlinliiglin bozulmas1 gibi genis bir klinik
spektrumla iliskilendirilmektedir (Zsembik vd., 2025).

Bu ¢ergevede interosepsiyon, yalnizca i¢sel duyumlar fark etmekten
ibaret degildir; aym1 zamanda duygularin davranigsal sonuglari
dogrultusunda ortaya ¢ikan sempatik sisteme ait yanitlar1 tanimlama,
yorumlama ve diizenleme kapasitesini de kapsar (Saltafossi vd.,
2025; Zsembik vd., 2025).

Interoseptif Duyunun Nérofizyolojik Altyapisi

Insan organizmasinda viicut igerisinden gelen duyusal bilgiler,
baslica visseral afferent yollar ve spinal somatik afferentler
araciliftyla merkezi sinir sistemine iletilmektedir (Zsembik vd.,
2025). Vagal afferent yol, visseral organlardan beyin sapindaki
niikleus traktus solitariusa (NTS) dogru yiikselen duyusal sinyallerin
yaklagik %80’ini tasir ve interoseptif bilginin temel iletim
hatlarindan birini olusturur (Strigo & Craig, 2016). Kalp, akciger,
diyafram, gastrointestinal sistem ve torasik-visseral yapilardan gelen
afferent bilgiler, otonom sinir sisteminin diizenleyici merkezlerinde
islenerek insula, anterior singulat korteks (ACC) ve prefrontal
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bolgelerde duygu, farkindalik ve homeostatik biitiinliigli modiile
eder (Saltafossi vd., 2025; Strigo & Craig, 2016). Buna karsilik,
spinal sinirlerden yiikselen duyusal afferentler somatik yapilardan
proprioseptif ve nosiseptif bilgiyi dorsal kok ganglionu iizerinden
spinal kordun arka boynuzuna iletir. Bu yol, 6zellikle spinotalamik
ve dorsal kolon—medial lemniskus (DCML) sistemleri araciliiyla
beyin sap1 ve talamusa ulasarak somatik interosepsiyon, postiiral
kontrol, agri, basing ve kas gerimi gibi duyumlarin merkezi
islemlemesini saglar (Strigo & Craig, 2016). Interoseptif bilginin
daha iist diizey igslenmesi; talamus ¢ekirdekleri tizerinden posterior
insular korteks, anterior insular korteks, anterior singulat korteks
(ACC) ve prefrontal aglara dogru yonelir. Posterior insula duyumun
hammadde halini temsil ederken, anterior insula bu bilgiyi
duygulanim, farkindalik, 6znel deneyim ve benlik algisiyla birlestirir
(Berntson & Khalsa, 2021). Anterior singulat korteks (ACC) ise
literatiirde sik¢a limbik motor merkez olarak tanimlanan bir yapidir.
Bunun nedeni, ACC’nin duygusal islemler, davranigsal ve otonom
ciktilar1 yonlendiren motor sistemler ile dogrudan baglantili
olmasidir (Berntson & Khalsa, 2021; Gibbons, 2019). Dolayisiyla,
bu iist merkezlerin koordineli ¢alismasi, organizmanin hem i¢
dengeyi siirdiirmesine hem de g¢evresel taleplere uygun bir
davranigsal yanit {iretmesine olanak tanir (Berntson & Khalsa, 2021;
Teckentrup & Kroemer, 2024). OSS’nin sempatovagal dengesi,
interoseptif ~ farkindalik stireclerinin temel fizyolojik
belirleyicilerinden biridir. Barorefleks duyarliligi, kalp hizi
degiskenligi (HRV) ve vagal ton gibi gostergeler; interoseptif sistem
ile otonom diizenleme mekanizmalar1 arasindaki gii¢lii iki yonli
baglantiy1 yansitir (Teckentrup & Kroemer, 2024).

Otonom Sinir Sistemi ve Regiilasyon Mekanizmalari

Otonom sinir sistemi (OSS), organizmanin ig¢sel fizyolojik dengesi
homeostazisi siirdiirmekle sorumlu olan temel ndrovejetatif kontrol

agini olusturur (Gibbons, 2019). Kalp atimi, solunum ritmi, damar
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tonusu, sindirim, hormonal diizenlemeler ve visseral yanitlar gibi
istemsiz siirecleri siirekli olarak ayarlayarak i¢ dengeyi koruyan
norofizyolojik agdir (Gibbons, 2019; Modell vd., 2015). Kalp atis
hiz1, solunum parametreleri, damar tonusu, gastrointestinal motilite,
termoregililasyon ve endokrin yanitlar gibi yasam igin kritik
stireglerin cogu OSS’nin iki ana kolu olan sempatik ve parasempatik
sistemler araciligiyla koordine edilir (Gibbons, 2019). Bu iki
sistemin dengesi, organizmanin fizyolojik stabilitesiyle birlikte
duygusal esnekligini belirleyen anahtar gstergedir.

Sempatik ve Parasempatik Sistem: Dual Diizenleyici
Mekanizma

Sempatik aktivasyon, tehdit veya stres algisiyla tetiklenen “kag—
savas” yanitinin fizyolojik temelini olusturur. Bu yanit; kalp hizinin
artmasi, bronglarin genislemesi, dikkat odaginin daralmasi ve glukoz
mobilizasyonu gibi metabolik hazirlik siireglerini igerir (Chiang vd.,
2024) Parasempatik sistem ise Ozellikle vagal sinir araciligiyla
calisan “dinlen-sindir” yanitin1 diizenler. Metabolik tasarruf, kalp
hizinin diismesi, sindirim aktivitesinin artmasi, sosyal etkilesimde
rahatlama ve duygu diizenlemesi gibi siirecler bu eksende optimize
edilir (Chiang vd., 2024; Gibbons, 2019). Otonom sinir sisteminin
bir pargasi olan vagus siniri %20 afferent %80 efferent lifleri beyin
ile viicut organlar1 arasindaki ¢ift yonlii iletisimi saglar (Paciorek &
Skora, 2020). Vagus latincede dolagan-gezen anlamina gelen bir
terimdir. 10.kranial sinir olan vagus %80’in {izerinde afferent lif
tasimasi, OSS'nin yOnetiminde periferiden beyne dogru interoseptif
bilgi akisinin baskin oldugunu gosterir (Huang vd., 2025; Paciorek
& Skora, 2020).Vagal afferentler; kalp, akciger, diyafram,
gastrointestinal sistem ve visseral organlardan gelen sinyalleri
NTS’ye ileterek otonom diizenlemeyi sekillendirir (Huang vd.,
2025). Yavas, kontrollii ve uzamis nefes verme tekniklerinin vagal
afferent aktiviteyi belirgin sekilde artirdigi, boylece parasempatik
tonus lizerinde gliglii bir modiilator etki yarattigi gosterilmistir

(Veerakannan, 2025). Modern nérobilim, OSS’nin iki u¢lu bir sistem
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olmadigini; aksine dinamik bir sempatovagal denge icinde siirekli
modiile edilen karmagsik bir diizenleme oldugunu gostermektedir
(Kim vd., 2025). Bu dengeyi etkileyen i¢ sinyallerin biiyiik
cogunlugu interoseptif afferent yollar iizerinden taginmaktadir
(Huang vd., 2025). OSS interosepsiyonla biitlinlesik bir yapida
organize olmaktadir (Teckentrup & Kroemer, 2024).

Barorefleks ve Kardiyovagal Diizenleme

OSS’nin kardiyovaskiiler sistem tizerindeki en 6nemli fizyolojik
mekanizmasi barorefleks tepkisidir. Barorefleks duyarliligi, otonom
esnekligin ve interoseptif dogrulugun oOnemli bir gostergesidir
(Noble & Hochman, 2019). Baroreseptorler, kan damarlarinin
mekanik olarak gerilmesiyle aktive olan; kalbin aort arki ve karotis
siniis cimcigi gibi arter duvarlarinda bulunan mekanoreseptdrlerdir.
Bu mekanizma, tipik bir negatif geri bildirim dongiisii seklinde isler:
Arter duvarlarinda bulunan baroreseptor aferentleri (koyu mavi),
kardiyovaskiiler sistemin kontroliinde birincil beyin sapt merkezi
olan nucleus tractus solitarius (NTS) cekirdeginde sinaps yapar
(Low & Tomalia, 2015). Buradan iki ana yolak ayrilmaktadir. Vagal
barorefleks bileseni (yesil), NTS’ten nucleus ambiguus (NA)’a
uzanir ve buradan ¢ikan parasempatik efferent lifler sinoatriyal
diigtime (SA) ulasarak kalp hizini hizli bir sekilde modiile eder. Buna
paralel olarak adrenerjik barorefleks yolu (kirmizi), NTS’ten caudal
ventrolateral medulla (CVLM) f{izerinden rostral ventrolateral
medulla (RVLM)’ye projekte olur (Low & Tomalia, 2015; Noble &
Hochman, 2019).

RVLM’den ¢ikan sempatik efferentler, torasik interomediolateral
(IML) spinal kord tizerinden otonomik gangliyonlara, ardindan kalp,
arteriyoller ve veniillere ulagarak damar tonusu, periferik direng ve
kalp kontraktilitesini diizenler. Kan basinc1t yiikseldiginde
baroreseptorler harekete gecer ve parasempatik aktiviteyi artirarak
kalp hizin1 yavaglatir. Yavas, derin ve ritmik nefes egzersizleri,
damar duvarlarinda yer alan baroreseptorlerin  duyarliligini
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artirmaktadir (Kishimoto vd., 2025). Bdylelikle uyarilan barorefleks
aktivitesi nervus vagus araciligiyla NTS’ye ve NTS’den nucleus
ambiguusa (NA) iletilir. NA kaynakli kolinerjik (asetilkolin iceren)
efferent vagal lifler, sinoatriyal nodu inhibe ederek kalp hizinin
diismesini saglar (Noble & Hochman, 2019). Pranayama nefes
egzersizlerinde 6nemli bir parametre olan ritmik solunum, 6zellikle
0.1 Hz frekansinda (yaklasik dakikada 6 nefes), kardiyorespiratuvar
sistemin senkronizasyonu ve otonom sinir sistemi diizenlemesinin
temelini olusturur (Leganes-Fonteneau vd., 2021). Kisaca
ozetlenecek olursa; Inspirasyon sirasinda gogiis i¢i basincinin
azalmas1 ve vendz doniisiin artmasi, mekanik ve sinirsel tepkilerle
birlikte vagus sinirinin gegici inhibisyonuna yol acar; bu durum kalp
hizinda gegici bir artisa neden olur. Ekshalasyon sirasinda vagal
aktivite yeniden etkinlesir ve asetilkolin (ACh) etkisi uzar, bu da
sinoatriyal (SA) nod iizerindeki parasempatik etkiyi maksimuma
cikarir; sonug olarak kalp hiz1 diiser ve vagal tonus artar (Leganes-
Fonteneau vd., 2021). Bu periyodik degisimler, respiratuvar siniis
aritmisi (RSA) olarak adlandirilan kalp hiz1 dalgalanmalarinin temel
mekanizmasini olusturur. RSA’nin merkezi diizenleyicileri, beyin
sapindaki solunum ritimleri ve nucleus tractus solitarius (NTS)
araciligiyla saglanirken, periferik mekanizmalar pulmoner gerilme
reseptorleri (SAR’lar) ve barorefleks ile desteklenir (Rodriguez-
Rozada & Tovote, 2025). NTS, vagus siniri aracilifiyla gelen
afferent sinyalleri amigdala, anterior singulat korteks, hipokampus,
insular korteks, talamus, hipotalamus ve prefrontal korteks gibi
limbik ve kortikal yapilara iletir; bu iletisim, kalp ve solunum
ritimlerinin  kortikal ve limbik ssistemin senkronizasyonunu
saglayarak duygu durum diizenlemesi, dikkat ve gevseme ile
iliskilendirilir. Uzamis ekshalasyon ve diisiik frekansli solunum,
barorefleks rezonansini gii¢lendirir; kalp hiz1 degigkenligi (HRV) ve
RSA amplitiidiinii artirir (Rodriguez-Rozada & Tovote, 2025).
Dolayisiyla bu fizyolojik durum otonom sinir sisteminin

parasempatik kolu iizerinden kardiyovaskiiler, respiratuar ve
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psikosomatik homeostazisi dengeler. Pranayama egzersizleri
parasempatik sinir sisteminin ana sinir olan vagus araciligryla kalp
hizin1 azaltarak kalp kalp hiz1 degiskenligini (HRV) yiikselttigi
cesitli galigmalarla da gosterilmistir (Dhanvijay vd., 2025; Kim vd.,
2025; Kishimoto vd., 2025). Bu mekanizma, pranayama
uygulamalarinin biyofizyolojik etkilerini anlamak i¢in temel bir
cerceve saglar.

Kalp Hizi Degiskenligi (HRV) ve Vagal Ton

HRYV, sempatovagal dengenin en giivenilir fizyolojik belirte¢lerinden
biri olarak kabul edilir. Yiiksek HRV, giiclii vagal frenleme
kapasitesi, stresle etkin basa ¢ikma, duygu diizenleme becerisi ve
interoseptif farkindalikla yakindan iliskilidir (Oliveira vd., 2025).
Diisik HRV ise kronik stres, kaygi bozukluklari, depresyon,
kardiyovaskiiler risk ve otonom disregiilasyon durumlarinda
karakteristik bir bulgudur (Oliveira vd., 2025). Pranayama nefes
egzersizlerinin Ozellikle yavas nefes, uzatilmis ekshalasyon ve
diyafragmatik solunumla birlikte HRV’yi anlaml sekilde artirdigi;
bu etkinin prefrontal korteks—amigdala—beyin sap1 dongiisii
iizerinden gerceklestigi bildirilmistir (Zaccaro vd., 2022).

OSS-Interosepsiyon—-Duygulanim Déngiisii

OSS'nin duygusal deneyimler iizerindeki etkisi, sadece periferik
fizyolojiyle simirli degildir; ayn1 zamanda limbik sistem, anterior
insula ve ACC gibi interoseptif islem merkezleriyle kurdugu cift
yonlii iletisim iizerinden duygu diizenlemenin temel parametresini
olusturmaktadir (Saltafossi vd., 2025). Interosepsiyon, duygularin
algilanmasi, yorumlanmasi ve diizenlenmesi icin temel bir
mekanizmadir; bilingli ve 6znel duygusal deneyimleri olusturur.
Insanlarin bedensel durumlarina iliskin sinyalleri algilayabilmesi, bu
sinyallerle iliskili duygularin farkindaligini saglar (Greenwood &
Garfinkel, 2025). Ornegin, sinav heyecani yasayan bir yetiskinin
solunum ve kalp hiz1 attminin artmasi, bu fizyolojik degisikliklerin
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farkindaligini artirabilir. Interoseptif duyumu tanimak ve “heyecan”
olarak adlandirabilmek algilanan interoseptif bilginin anterior insula
ve anterior singulat korteks (ACC) biitlinlestirilmesiyle iligkilidir
(Greenwood & Garfinkel, 2025). Bu yapilar, bedensel sinyallerin
duygusal anlamiyla eslestirilmesini saglayarak, kisinin daha once
bildigi bu duyguyu bilingli bir deneyim olarak tanimasina yardimci
olur. Visserosensorial ve duygusal farkindalik birbirini tamamlayan
stireglerdir. Anatomik olarak incelendiginde; anterior insula, dorsal
anterior/mid singulat korteks, amigdala, hipotalamus, beyin sap1 ve
periakuaduktal gri madde interoseptif duyunun islenmesinde temel
rol oynar (Greenwood & Garfinkel, 2025). Bu yapilar ayn1 zamanda
biligsel durumlar, duygusal siirecler ve sensorimotor iglevlerle genis
baglantilar biitiinlesik bir interoseptif ag1 olusturur.
Pranayama’nin Biyopsikofizyolojik Etkileri

Pranayama, yoganin solunuma odaklanan temel bileseni olarak hem
fizyolojik hem de psikolojik siiregleri es zamanli modiile edebilen
nadir uygulamalardan biridir. Solunumun ritmik, kontrollii ve
bilin¢li bigimde diizenlenmesi; otonom sinir sistemi, néroendokrin
yanitlar, beyin dalga paternleri, duygulanim siiregleri ve visseral
farkindalik tizerinde giiclii bir etki yaratir. Bu 6zellikleri nedeniyle
pranayama, interoseptif farkindaligin  gelistirilmesinde ve
sempatovagal dengenin yeniden kurulmasinda 6nemli bir aractir
(Bhargav vd., 2025).

Asagidaki alt basliklarda bu etkiler biyomekanik, norofizyolojik,
ndroendokrin, psikolojik ve interoseptif diizeylerde incelenmektedir.

Solunumun Mekanik ve Noromiuskiiler Etkileri

Diyafram—Postiir—OSS Baglantisi

Inspirasyonun temel kasi olan diyafram yalmzca solunum
sisteminde gorevli bir kas degildir; ayn1 zamanda intraabdominal
basinci, postiiral stabiliteyi ve parasempatik vagal tonusu etkileyen
noromiiskiiler sistemde onemli bir merkezdir (Kocjan vd., 2018)

Yavas ekshalasyon sirasinda diyaframin kontrollii relaksasyonu,
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kalp hiz1 yavaglamasi ve vagal aktivasyonun artmasiyla sonuglanir
(Hamasaki, 2020). Diyaframatik solunumun kardiyovaskiiler sistem
tizerindeki etkileri diyafram kasinin anatomik konumu sonucunda
organlarla mekanik etkilesimi; krural alaninin vagal siniri gegmesi
ve otonom sinir sistemi aracili fizyolojik mekanizmalarin biitiinciil
etkilesimiyle agiklanir. Diyafram anatomik olarak 6zofagus ve vena
cava inferior (VCI) ile yakin komsulukta bulunan, torasik ve
abdominal bosluklar arasinda piston benzeri hareket yapan bir kastir
(Kimura vd., 2011; Liu vd., 2024).

Inspirasyon sirasinda diyaframin asagi dogru kasilmasi, torasik
boslukta belirgin bir negatif basing artig1 olustururken abdominal
basinci yiikseltir. Bu basing gradyenti, vena cava inferior (VCI) ve
abdominal vendz rezervuarlarda yer alan kanin kalbe dogru
hareketini kolaylastiran giiclii bir diyafragmatik vendz pompa etkisi
yaratir (Kimura vd., 2011). Torasik negatif basincin artmasi vendz
doniisli artirirken, abdominal kompresyon da kanin anteriora dogru
itilmesini destekler. Venoz dontisteki bu artis, Frank—Starling
mekanizmasi ‘iizerinden preload ve strok voliimiinii yiikselterek
kalp debisini fizyolojik olarak gii¢lendirir (Salah vd., 2022).

Yavas ve ritmik diyaframatik solunum veya pranayama teknikleri bu
mekanik etkinin amplitiidiinii sistematik olarak artirir; inspiratuvar
ve ekspiratuvar fazlarin uzamasi kardiyovaskiiler parametrelerde
daha belirgin osilasyonlara yol acar (Salah vd., 2022). Solunum
kaynakli bu hemodinamik dalgalanmalar, baroreseptor aktivitesini
modiile ederek barorefleks duyarliligin1 artirir ve bunun sonucunda
vagal efferent ¢ikis giiclenir. Artan parasempatik tonus, kalp hizinin
diismesine, kardiyak degiskenligin (HRV) yiikselmesine ve otonom
denge restorasyonuna diren¢ kazandirir (Xiong vd., 2025). Bu
nedenle diyaframatik nefes egzersizleri mekanik vendz pompa
etkisiyle kalp debisini stabilize eder ve vagovagal dongliyii
giiclendirerek otonom sinir sistemi iizerinde belirgin bir
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parasempatik baskinlik yaratir. Bu iki yonli etki, pranayama ve
diyafram egzersizlerinin kardiyovaskiiler fonksiyon, stres yaniti ve
homeostatik diizenleme lizerinde giiclii diizenleyici etkilere sahip
olmasinin temel fizyolojik agiklamasidir.

Yavas Solunumun Barorefleks Uzerine Etkisi

Diyafram kasina yonelik yavas,ritmik ve kontrollii nefes egzersizleri
(6zellikle 5-6/dk aralig1), barorefleks duyarliligini artirir; sempatik
desarj1 azaltir ve parasempatik aktivitenin baskilar (Xiong vd.,
2025). Bu mekanizma pranayamanin OSS diizenlemesindeki temel
fizyolojik yolaklardan biridir.

Noroendokrin Etkiler

Pranayama uygulamalari, stres hormonlar1 ve néroendokrin yanitlar
iizerinde diizenleyici bir etkiye sahiptir.

Kortizol ve Stres Tepkisi

Diizenli pranayama uygulamasinin kortizol seviyelerini azalttigi,
hipotalamo-hipofiz-adrenal (HPA) aksin asir1 reaktivitesini
dengeledigi ve stres toleransini artirdigt kanitlanmistir (Abelson vd.,
2010).

Katekolaminler ve Sempatik Modiilasyon

Yavas nefes verme ekspirasyon fazi sempatik tonusu diisiirerek
adrenalin ve noradrenalin salinimini azaltir (Abelson vd., 2010).

Oksitosin ve Sosyal Bag

Baz1 pranayama formatlarinin (6r. Bhramari, Ujjayi) oksitosin
diizeylerini artirarak sosyal giivenlik ve sakinlik duygular1 yarattig
bildirilmistir (Chetry vd., 2024).

Norofizyolojik Etkiler

Pranayama, beyin aglarinda elektriksel ve kimyasal diizeyde belirgin
norofizyolojik degisiklikleri olusturur.

EEG Paternleri
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e Yavas ve kontrollii nefes alma:

o Alfa ve teta dalga aktivitesini artirir

o Kortikal inhibisyon ve prefrontal-limbik dengeyi diizenler

o Igsel sessizlik ve farkindalik halini kolaylastirir (Iwabe vd.,
2025).

Limbik Sistem Modiilasyonu

Amigdala aktivitesinin azalmasi, tehdit algisinda yumusama ve
duygusal esneklikte artig saglar (Maric vd., 2020).

Prefrontal Regiilasyon

Dorsolateral prefrontal korteks (dIPFC) ve ventromedial PFC'nin
aktivitesi artarak dikkat, diirtii kontrolii ve bilissel yeniden
cergeveleme siireclerini giiclendirir (Oka vd., 2025).

Bu nérofizyolojik degisimler, pranayamanin kisa vadeli (state) ve
uzun vadeli (trait) etkilerinin temelini olusturur.

Psikolojik Etkiler ve Interoseptif Farkindahk

Duygusal Diizenleme

Pranayama egzersizleri, psikosomatik duygulari azaltarak duygusal
regililasyonu ve genel ruh sagligini iyilestirir. Bu etkinin interoseptif
aglar tizerinden gergeklestigi diisiiniilmektedir (Pang vd., 2025)

Kaygi ve Panik Dongiisiinde Azalma

Pranayama nefes egzersizleri, hiperventilasyon dongiistinii kirarak
solunumu diizenler. Buna bagl olarak kalp hiz1 diiser, otonom sinir
sistemi dengelenir ve panik atak esigi azalir. Bu siire¢ genel bir
gevseme durumu yaratarak kaygi semptomlarinin hafiflemesine
katki saglar (Kumar & Pradhan, 2017).

Beden-Zihin Entegrasyonu

Interoseptif dogruluk ve farkindalik artis1, kisinin fizyolojik
sinyalleri daha isabetli yorumlamasina ve daha uygun davranigsal
yanit gelistirmesine olanak tanir (Pang vd., 2025).

--225--



Pranayamanin Biitiinciil Biyopsikofizyolojik Modeli

Literatiir, pranayamanin etkilerini tek bir dilizeyde aciklamakta
yetersiz kalmistir. Bu nedenle gilincel goriisler ¢ok katmanli bir
model 6nermektedir (Oka vd., 2025) :
o Fizyolojik katman: Barorefleks, HRV, vagal ton
e Noroendokrin katman: Kortizol, oksitosin,
endokanabinoidler
e Noronal katman: PFC—insula—~ACC—amigdala dongiisii
o Psikolojik katman: Duygusal diizenleme, farkindalik, kaygi
kontrolii
o Interoseptif katman: i¢ sinyallerin dogru algilanmasi ve
biitiinlesmesi
Bu model, pranayamanin rehabilitasyonda, psikolojik iyilik halinde
ve performans alanlarinda etkili oldugunu acgiklayan biitiinciil bir
cerceve sunar (Oka vd., 2025; Wareing vd., 2024).

Pranayama—interosepsiyon Etkilesimini Aciklayan Modeller

Pranayama ig¢sel duyum farkindaligin1 (interosepsiyon) ve OSS
diizenlemesini nasil etkiledigini aciklamak tizere modern ndrobilim
bir dizi kuramsal g¢erceve sunmaktadir. Bu modeller, solunumun
yalnizca mekanik bir ventilasyon siireci olmadigi; aksine beyin,
visseral organlar ve duygu-diizenleme aglar1 arasinda ¢ok katmanh
bir arayliz olusturdugunu ortaya koymaktadir (Mondal, 2024).
Asagida dort giincel model ayrintili bigimde ele alinmaktadir.

Predictive Coding (Ongoriicii Kodlama) Modeli

Ongoriicii kodlama, beynin siirekli olarak i¢sel ve digsal duyumlara
iliskin “tahminler” iirettigini ve bu tahminlerle gercek duyusal
girdiler arasindaki farki minimize etmeye ¢alistigini savunur (Owens
vd., 2018; Wareing vd., 2024).

Pranayama bu modeli nasil etkiliyor?

o Ritmik solunum, visseral afferent geri bildirimi diizenleyerek

tahmin-hata dongiisiinii stabilize eder.
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e Yavas nefeste interoseptif girdiler daha ongoriilebilir hale
gelir. Parasempatik sistem aktive olur.

e Amigdala—insula ag1 lizerindeki aktivasyon azalir ve kaygi
dongiisii kirilir.

e Anterior insula, duyumlarin yorumlanmasinda

e Klinik anlami: Panik bozukluk, anksiyete, somatik semptom
bozukluklarinda goriilen asir1 sempatik uyarilma pranayama
ile yeniden kalibre edilebilir (Mondal, 2024).

Bedenlesmis Bilis Yaklasimi

Bu model, zihinsel siireglerin bedenin fizyolojik durumundan
bagimsiz olarak anlagilamayacagini ileri siirer. Buna gore bilis,
organizmanin duyusal ve devinimsel (motor) durumlariyla stirekli
etkilesim i¢inde olan, onlardan ayristirilamayan gémiilii bir siirectir
(Candia-Rivera vd., 2024).

Pranayama’nin rolii

e Kontrollii solunum, bedenin duygusal tonunu alt diizeylerden
st diizey bilissel siireglere dogru etkileyerek biligsel islevleri
diizenler (Oka vd., 2025).

e Diyafragmatik solunum, daha stabil bir postiir ve daha gii¢lii
vagal ton ile iliskilidir; bu durum, duygusal islemenin daha
diizenli ve dengeli ger¢eklesmesini saglar (Miitze vd., 2025).

e Solunuma odaklanma, beden—zihin entegrasyonunu
giiclendirir; bunun sonucunda farkindalik artar ve 6znel
deneyim daha net bir sekilde yasanir (Dwivedi, 2025).

Polivagal Teori

Stephen Porges tarafindan gelistirilen bu teori, vagal sistemin ii¢ alt
devre iizerinden sosyal giivenlik, tehdit algis1 ve donma tepkilerini
diizenledigini savunur (Jerath vd., 2006; Porges, 2021).

Pranayama’nin etkileri
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e Yavas ve uzamis nefes verme, ventral vagal kompleksi
(glivenlik—sosyal etkilesim devresi) aktive eder (Dwivedi,
2025).

o Sempatik aktivite azalir, kalp hiz1 diiser ve sosyal giivenlik
algis1 artar (Nivethitha vd., 2017).

e Sesli uygulanan pranayama teknikleri (Bhramari, Ujjayi)
vagal efferentleri dogrudan uyarir (Anasuya vd., 2020).

Klinik anlamm

Polivagal cergeve, pranayamanin travma, kaygi, sosyal ¢ekilme ve
kronik stres gibi durumlarda giiclii bir parasempatik diizenleyici
islev gdrmesini norofizyolojik mekanizmalar iizerinden agiklar
(Porges, 2021). Bu yaklasim, vagal sistemin ventral ve dorsal alt
devreleri araciligiyla sosyal giivenlik, duygusal regiilasyon ve
homeostatik dengeyi destekledigini vurgular; dolayisiyla kontrollii
nefes teknikleri, yalnizca fizyolojik bir rahatlama araci degil, ayni
zamanda sosyal etkilesim ve psikolojik iyilik hali i¢in kritik bir
modulasyon mekanizmasidir (Jerath vd., 2006).

Klinik ve Uygulamah Perspektifler

Pranayama, interoseptif farkindaligi, otonom sinir sistemi dengesini
ve duygusal diizenlemeyi es zamanli olarak modiile edebilen 6zgiin
bir uygulamadir. Bu 6zelligi nedeniyle, pranayama yalnizca yoga
baglaminda degil; klinik rehabilitasyon, psikoterapi, spor bilimleri
ve psikofizyolojik miidahaleler gibi ¢ok cesitli alanlarda giderek
artan bir sekilde kullanilmaktadir. Klinik etkileri, sempatovagal
dengeyi homeostazis igerisinde siirdlirme, interoseptif dogrulugu
artirma, stres fizyolojisini diizenleme ve norokognitif esnekligi
giiclendirme gibi ¢cok boyutlu mekanizmalar araciliiyla ortaya ¢ikar
(Jerath vd., 2006; Malhotra vd., 2022). Asagida bu uygulamalarin
klinik baglamdaki etkileri, kanita dayali veriler 1s1ginda alt1 ana
baslikta incelenmektedir.

7.1. Kronik Agr1 Yonetimi
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Kronik agri1, yalnizca dokudaki hasar ya da nosiseptif uyaranlarla
sinirli olmayip; viicudun igsel durumu ve bu durumun beyin
tarafindan algilanmasi siireclerini igeren interoseptif aglarin
disfonksiyonu ile yakindan iliskilidir (Gnall vd., 2024). Ozellikle
anterior insula ve anterior cingulate cortex gibi kortikal bolgelerde
gozlenen islevsel ve yapisal degisiklikler, asir1 uyarilabilirlik ya da
baglantisal yeniden diizenlenme faktorleri kronik agr1 duyumlarinin
subjektif olarak abartili algilanmasina zemin hazirlayabilir (Di
Lernia vd., 2016). Dahasi, literatiirdeki mevcut calismalarda bulunan
kanitlar yalnizca interoseptif sinyal algisinin (interoseptif dogruluk)
azalabildigini, aym1 zamanda hastalarin bedensel duyumlarina
yonelik dikkatlerinin ve yorumlarinin (interoseptif sensibilite)
artmig olabilecegini gostermektedir (Horsburgh vd., 2024). Bu
nedenle, kronik agrinin devamlhiligi ve siddeti, sadece periferik
duyusal girdilerden degil; bedene dair igsel sinyallerin beyin
tarafindan nasil algilandigi, yorumlandigi ve diizenlendigi
siireglerden de etkilenir (Horsburgh vd., 2024). Ozellikle interoseptif
sistemin  disfonksiyonu, otonom sinir sistemi dengesinde
bozulmaya, sempatik aktivitenin gorece artmasina ve parasempatik
diizenlemenin azalmasma yol acabilir; bu ise agri algisimi ve
psikolojik stres tepkisini kotiilestirmektedir (D1 Lernia vd., 2016).
Pranayamanin etkileri
e Yavas solunum, nosiseptif hassasiyeti azaltir (Jayawardena
vd., 2020).
e Endokanabinoid sistem iizerinden analjezik etki (Gupta vd.,
2024).
o Bedensel kayg1 ve felaketlestirmeyi (pain catastrophizing)
azaltir (Jayawardena vd., 2020).
Klinik Kkullanim alanlari: Fibromiyalji, boyun ve bel agrisi,
temporomandibular agri, migren, muskuloskeletal kronik agrilar.

Anksiyete Bozukluklar: ve Panik Dongiisii
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Panik bozukluk ve yaygin anksiyete, interoseptif sinyallerin “tehdit”
olarak yanlis yorumlandigi klinik durumlardir. Bu bozukluklarda
OSS’nin sempatik kolu agir aktiftir.

Pranayamanin etkileri

o Hiperventilasyon dongiisiinii kirarak panik esigini yiikseltir.
o Barorefleks duyarliligini artirir ve sempatik ton azalir.
o Amigdala aktivitesi diiser ve tehdit algis1 zayiflar.
e Beden sinyallerini yeniden c¢ercevelemeyi miimkiin kilar
(Novaes vd., 2020).
Klinik kullanim alanlari: Panik atak, sosyal anksiyete, performans
kaygisi, yaygin anksiyete bozuklugu (Novaes vd., 2020).

Somatik Semptom Bozukluklari ve Psikosomatik Sikayetler

Bu bozukluklarda interoseptif hipersensitivite, bedensel duyumlarin
yanlis yorumlanmasi ve OSS dengesizligi kritik rol oynar. Somatik
semptom bozukluklar1 ve psikosomatik yakinmalarin ortaya
cikisinda interoseptif hipersensitivite, bedensel duyumlarin yanlis ve
felaketlestirici bigimde yorumlanmasi ile otonom sinir sistemi (OSS)
dengesizligi 6nemli rol oynamaktadir (Wiebking & Northoff, 2014).
Bu baglamda pranayama uygulamalari, i¢sel duyumlara yonelik asir1
uyaniklig1 azaltarak bedensel sinyallerin daha gercekei ve biitiinciil
bicimde degerlendirilmesine katki saglar (Harrison vd., 2021;
Wiebking & Northoff, 2014). Ozellikle anterior singulat korteks
(ACC) ve insula arasindaki koordinasyonun giiclenmesi, bireyin
beden duyumlarini daha dogru yorumlamasii destekler (Novaes
vd., 2020). Ayrica pranayama, sempatik aktiviteyi azaltip
parasempatik diizenlemeyi artirarak c¢arpinti, nefes darligi,
gastrointestinal rahatsizliklar gibi sik goriilen somatik semptomlarin
hafiflemesine yardimci olur (Harrison vd., 2021).

Pranayamanin etkileri
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Klinik kullanim alanlari: Fonksiyonel kardiyak sikayetler,
gastrointestinal rahatsizliklar, kronik yorgunluk, psikosomatik
agrilar.

Uyku Bozukluklari ve Stres Diizenlemesi

OSS’nin  parasempatik kolunun giiclenmesi uyku kalitesini
dogrudan etkiler. Uyku kalitesinin diizenlenmesinde otonom sinir
sisteminin 6zellikle parasempatik kolunun giiclenmesi kritik bir rol
oynar. Pranayama uygulamalarinda uzamis ekshalasyonun vagal
tonusu artirdigi, bunun da hem fizyolojik gevsemeyi hizlandirdigi
hem de uykuya gecisi kolaylastirdig1 gosterilmistir. Ayrica diizenli
pranayama pratiginin kortizol diizeylerini azalttig1 ve bdylece stres
kaynakli uyarilmighk halini diigtirdiigii bildirilmektedir (Garg &
Panda, 2024). Parasempatik etkinligin artmasina paralel olarak
cevresel giiriiltiilere ve dis uyaranlara duyarlilikta azalma meydana
gelir; bu da uykunun siirdiiriilebilirligini destekler. Pranayama ile
gelisen interoseptif sakinlik, zihinsel ruminasyonun azalmasina
katkida bulunarak insomnia semptomlarinin hafiflemesine énemli
Ol¢ciide yardimci olur (Wang vd., 2020). Bu mekanizmalar goz
onlinde bulunduruldugunda pranayama; uykuya dalma giicliigi,
stresle iligkili insomnia ve vardiya g¢alisanlarinda goriilen uyku
bozukluklar1 gibi klinik tablolar i¢in tamamlayict bir miidahale
niteligi tasimaktadir(Garg & Panda, 2024; Wang vd., 2020).

Klinik kullamim alanlari: Uykuya dalma giicliigii, stres kaynakl
insomnia, vardiya calisanlarinda uyku bozuklugu.

Sporcularda Performans, Odaklanma ve Sinav Kaygisi

Sporcularda fiziksel, zihinsel ve psikomotor performans agisindan
yiksek diizeyde interoseptif uyarilma ihtiya¢ duyarlar. Pranayama
uygulamalari, diyafragmatik nefes, uzun ekshalasyon ve ritmik nefes
teknikleri yoluyla otonom ve merkezi sinir sistemi siireglerini
etkiler. Bu uygulamalar, prefrontal korteks ve amigdala arasindaki
dengeyi diizenleyerek kaygiy1 azaltir, dikkat odagini ve mental
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netligi artirir (Saini vd., 2025). Ayrica, kalp atim degiskenligini
(HRV) yiikselterek parasempatik tonusu gii¢lendirir, bu sayede stres
tolerans1 ve toparlanma kapasitesi gelisir (Saini vd., 2025).
Pranayama, oOzellikle yiiksek dikkat ve duyusal farkindalik
gerektiren spor miisabakalari, miisabaka Oncesi kaygi yonetimi ve
dayaniklilik sporlarinda etkili bir tamamlayici yontem olarak
kullanilabilir (Saraswati vd., 2024). Nefesin diizenlenmesi solunum
sistemini genel motor performanst maksimum seviyede etkiler.
Seltmann ve ark. yaptiklar1 caligmada 3 haftalik yogik nefes pratigi
VO:max testleri, akciger fonksiyonlar1 (FVC, FEV1) ve
kosu/performans toleransi iizerinde iyilesmeleri rapor etmislerdir
(Seltmann vd., 2020).

Uygulamalh alanlar: Spor miisabakalari, sinav kaygisi, konser
performansi, yliksek dikkat gerektiren gorevler.

Rehabilitasyon Siireclerinde Interoseptif Egitim

Fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda, pranayama uygulamalari,
sensdrimotor entegrasyonu destekleyen tamamlayici bir arag olarak
kullanilmaktadir. Pranayama, diyafragmatik nefes kontrolii yoluyla
postiiral stabiliteyi modiile eder ve kronik agr1 durumlarinda otonom
sinir sistemini sakinlestirerek kas tonusunu diizenler (Masroor vd.,
2023). Bu siireg, hastalarda hareket korkusu (kinesiofobi) ve beden
farkindaligi sorunlarinin azalmasina katkida bulunur. Ayrica,
pranayama uygulamalar1 vestibiiler ve oculomotor rehabilitasyon ile
kombine edildiginde denge ve motor kontrol lizerinde ek fayda
saglayabilir, boylece fonksiyonel kapasite ve giinliik yasam
aktivitelerindeki performans artis1 desteklenmis olur (Apeksha vd.,
2024).

Kanita Dayalh Pranayama Protokolleri

Pranayama teknikleri; solunum frekansi, inspirasyon/ekspirasyon
orani, glottal daralma, ses iiretimi, nazal hava akis1 ve ritmik kontrol
gibi benzersiz ozellikler icerir. Bu 6zellikler fizyolojik sistemlerle
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dogrudan etkilesime girerek vagal ton, barorefleks, HRV, kortizol
diizeyi, limbik aktivasyon ve interoseptif hassasiyet iizerinde
belirgin etkiler olusturur (Nivethitha vd., 2016). Asagida en ¢ok
arastirilan pranayama teknikleri detayli sekilde ele alinmaktadir.

Nadi Shodhana (Alternate Nostril Breathing)

Nadi Shodhana pranayama uygulamasinda, 6nce sag burun deligi
kapatilarak sol burundan nefes alinir; ardindan sol burun deligi
kapatilir ve sag burundan nefes verilir. Bu dongii, kars: taraf icin
tekrarlanir. Tipik ritim genellikle 4-4—6 (inspirasyon — tutulma —
ekspirasyon) seklindedir ve uygulama siiresi 5-10 dakika
arasindadir. Bu nefes teknigi, sempatik ve parasempatik aktiviteyi
dengeler, otonom sistem regiilasyonunu optimize eder, barorefleks
duyarliligin1 artirir ve nazal hava akisi asimetrisini azaltarak serebral
hemisferik aktiviteyi dengelemeye katki saglar (Upadhyay vd.,
2023). Ayrica kalp hizi ve kan basincinda yumusak bir diisiis
saglayarak  kardiyovaskiiler = parametrelerin  stabilizasyonuna
yardimci olur (Chakraborty vd., 2025).

Bhramari Pranayama (Humming Breath)

Ujjayi pranayama uygulamasinda glottiste hafif bir daralma
olusturularak nefes alip verirken bogazdan “yumusak bir higirt1” sesi
cikarilir. Ekshalasyon hafifce uzatilir ve tipik ritim 4—6 saniye olarak
uygulanir. Glottal daralma, vagal afferent uyarimimi artirarak
parasempatik aktiviteyi destekler (Elfahl vd., 2024).

Titresel ekshalasyon uygulamalasi, vagal tonusu gii¢lii bir sekilde
artirarak parasempatik aktiviteyi destekler (Trivedi & Saboo, 2021).
Bu teknik, nitrik oksit (NO) {iretimini artirarak nazal hava yollarinin
rahatlamasia katkida bulunur ve amigdala aktivitesini azaltarak
sakinlesmeyi destekler (Devi vd., 2025). Ayrica EEG’de alfa-teta
dalgalarinin artig1 gdzlemlenmis, bu da zihinsel gevseme ve dikkat
odaklanmasiyla iligkili olarak yorumlanmistir.

Box Breathing (4—4—4—4)
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Nefes dongiisii dort asamadan olusur: 4 saniye nefes alma, 4 saniye
nefesi tutma, 4 saniye nefes verme ve 4 saniye nefesi tutma. Bu kare
bicimli dongii genellikle 5 dakika boyunca uygulanir. Box breathing,
sempatik aktiviteyi hizli bir sekilde azaltir parasempatik aktiviteyi
ise arttirmaktadir (Balban vd., 2023). Prefrontal korteksin kontrol
mekanizmalarini optimize ederek dikkat, reaksiyon zamani ve genel
norokognitif stabiliteyi iyilestirir (Chaitanya vd., 2022).

Kohorent Solunum, 5.5 nefes/dk

Dakikada 5-6 nefes alinir; inspirasyon ve ekshalasyon siireleri her
biri yaklasik 5-6 saniyedir. Bu yontem, diinya genelinde en c¢ok
incelenen vagal solunum protokollerinden biridir. Kohorent
solunum uygulamalari, kalp hizi degiskenliginde (HRV) artis1
saglar; barorefleks ve vagal tonus senkronizasyonunu destekler
(Pardo-Rodriguez vd., 2025). Ayrica kortizol diizeylerinde belirgin
diisiis gozlemlenmistir.

Direncli Ekshalasyon Nefes Egzersizi

Nefes burundan alinir ve dudaklar biiziilerek uzun, kontrollii bir
ekshalasyon gerceklestirilir. Ideal oran inspirasyon/ekspirasyon
1:2°dir. Uzamis ekshalasyon vagal aktiviteyi dramatik sekilde artirir
ve sempatik “yiiksek alarm” durumunu hizlica azaltir. Ekshalasyon
sirasinda akcigerlerde pozitif basing olusmasi, hava yollarinin
acllmasma yardimci olur ve solunum verimliligini iyilestirir
(Tripathi & Pramanik, 2025).

Kapalabhati (Hizh Ekshalasyon, ileri Diizey)

Kapalabhati, hizl1 ve ritmik ekshalasyonlara dayali bir pranayama
teknigidir ve yalnizca deneyimli uygulayicilar i¢in 6nerilmektedir.
Fizyolojik olarak, bu teknik hafif sempatik aktivasyonu artirirken,
prefrontal kortekste uyaniklik ve dikkat seviyelerinde yiikselmeye
yol acar. Ayrica, solunum kaslarmin giiclenmesine katki saglayarak

respiratuvar kapasite ve ventilasyon etkinligini destekler (Malhotra
vd., 2024).
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TARTISMA

Bu boliimde interosepsiyon, otonom sinir sistemi (OSS) regiilasyonu
ve pranayama arasindaki ¢ok katmanli iligki giincel norobilim ve
klinik literatiir 15181nda degerlendirilmistir. Bulgular, pranayamanin
yalnizca solunum mekanigini degil; ayn1 zamanda afferent visseral
sinyalleri, kortikal-duygusal aglari ve noroendokrin sistemleri
etkileyen biitlinciil bir diizenleme stratejisi oldugunu gostermektedir.
Bu biitlinclil yap1, pranayama uygulamalarinin psikolojik ve
fizyolojik davranis ¢iktilarinda etkili oldugunu aciklayan temel bir
cerceve sunmaktadir.

Interoseptif Kalibrasyon ve OSS Regiilasyonu Arasindaki
Baglanti

Tartigmanin  merkezinde, interoseptif dogrulugun OSS’nin
sempatovagal dengesi iizerindeki belirleyici rolii yer almaktadir.
Posterior ve anterior insula, ACC ve beyin sap1 ¢ekirdeklerinin
olusturdugu interoseptif ag; visseral afferent sinyalleri biitiinciil bir
duygusal ve davranigsal yanit haline getirir. Pranayama
uygulamalarimin bu agdaki hassasiyeti azaltarak tahmin—hata
dongiisiinii stabilize ettigi goriilmektedir (Zsembik vd., 2025).
Yavas nefes, Ozellikle ekshalasyonun uzatilmasiyla barorefleks
duyarliligr artirir ve parasempatik aktiviteyi gli¢lendirir. Bu
mekanizma, bedensel duyumlarin “tehdit” yerine “giivenlik” olarak
yeniden kodlanmasina yardimci olur. Dolayisiyla pranayama
yalnizca bir nefes egzersizi degil, interoseptif sistemin yeniden
kalibrasyonunu saglayan norofizyolojik bir miidahaledir.

Limbik Modiilasyon ve Duygusal Diizenleme

Pranayamanin amigdala aktivitesi tizerindeki diizenleyici etkisi,
kaygi, panik ve travma odakli klinik gruplarda belirgin avantaj
saglamaktadir. Limbik sistemin asir1 uyarilmis oldugu durumlarda
interoseptif duyumlar yanlis yorumlanabilir; ¢arpinti, nefes darligi
veya sicaklik hissi tehdit olarak algilanabilir. Yavas ve ritmik
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solunum bu dongiiyii kirarak limbik aktiviteyi normallestirir
(Saltafossi vd., 2025). Ilerleyen donemde prefrontal korteksin (PFC)
inhibitor kontroliiniin giiclenmesi, duygusal regiilasyon ve biligsel
esnekligi arttirir.

Bu nedenle pranayama, hem alt-iist (bottom-up) hem de tist-alt (top-
down) diizenleme mekanizmalarin1i ayni1 anda etkileyen nadir
uygulamalardandir (Lazzarelli vd., 2024).

Literatiiriin Giiclii Yanlar:

Mevcut aragtirmalar ¢esitli acilardan tutarl bulgular sunmaktadir:

* OSS etkileri

* HRV artis1

* Barorefleks iyilesmesi

* Limbik sakinlesme

* Kortizol diistisii

* EEG’de alfa-teta artis1

Bu bulgular farkli popiilasyonlarda tekrarlanabilir sonuglar
vermistir: anksiyete bozukluklari, uyku problemleri, kronik agri,
hipertansiyon, sporcular ve Ogrenciler gibi genis bir yelpazede
etkiler tutarlidir (Abelson vd., 2010; Chetry vd., 2024; Xiong vd.,
2025). Ayrica pranayamanin yan etki profilinin son derece diisiik
olmasi, klinik miidahalelerde giivenli bir tamamlayic1 yaklasim
olarak kullanilmasini desteklemektedir.

Literatiiriin Sinirhihiklar:

Buna karsin bazi 6nemli metodolojik ve kavramsal siirlar
bulunmaktadir:

Protokol heterojenligi: Farkli calismalarda nefes oranlari, siire,
teknik ismi ve uygulama sekli degismekte; bu da meta-analizlerin
karsilastirilabilirligini azaltmaktadir.

Objektif interosepsiyon olciimleri yetersiz: MAIA, IAQ gibi 6z-
bildirim 6lcekleri yaygin ancak tek basina yeterli degildir.

HRYV ile interoseptif dogruluk arasindaki iliski halen tartigsmalidir.
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Kontrollii randomize calismalarin azhgi: Birgok calisma kiiciik
orneklemler veya tek grup pre—post tasarimlarla yapilmistir.
Norogoriintilleme calismalarinin sayisi sinirh

fMRI ve EEG ¢alismalarindaki 6rneklem boyutu diisiik ve sonuglar
heterojendir.

Klinik alt gruplar arasindaki farkhhiklar

Ormnegin panik bozukluk, travma sonrasi stres bozuklugu ve somatik
semptom bozukluklarinda farkli interoseptif paternler goriiliir; ancak
caligmalar genellikle bunlar1 ayirt etmemektedir. Bu smirhiliklar,
alanda gii¢lii bir kuramsal ¢ergeve olduguna ragmen daha sistematik
caligmalarin gerekliligini ortaya koymaktadir.

Gelecek Arastirma Onerileri

Bu kitap boliimiiniin sentezine dayanarak gelecek calismalar i¢in
birkag kritik oneri sunulabilir:

Standartlastirllmis pranayama protokolleri

Yavas solunum, Ujjayi, Bhramari gibi teknikler i¢in siire, ritim ve
yogunluk standartlastirilmalidir.

Norogoriintilleme entegrasyonlu calismalar

fMRI beyin aktivitesini, HRV otonom sinir sistemi durumunu ve
davraniglarin analiz yapildigr Sl¢limler (gorev performansi, 6z-
bildirim) zihinsel/bedensel siire¢lerin zamanlamasini ve etkilesimini
dogrudan eslestirir.

Interoseptif alt tiplere gore gruplama

Interoseptif hipersensitivite, interoseptif kacinma ve diisiik
interoseptif dogruluk gibi interosepsiyon alt tipleri, farkh
norofizyolojik ve duygusal islemleme profillerine sahip
olduklarindan, pranayama uygulamalarina verdikleri yanitlarin da
heterojen olmasi beklenir. Bu alt gruplar, bedensel sinyal yogunlugu,
sinyal yorumlama bi¢imi ve dikkat yonelimi agisindan farklilik

gosterdigi icin; vagal modiilasyon, otonom denge ve subjektif i¢sel
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farkindalik {izerindeki pranayama etkileri alt tipe 0zgii degisken
paternler sergileyebilir.

Klinik popiilasyonlarda uzun déonem takip

3—6-12 aylk takiplerle uygulamalarin siirdiiriilebilir etkileri
incelenmelidir.

Noroendokrin diizeyde ayrintil analiz

Kortizol, oksitosin, endokanabinoid ve sitokin diizeyleri birlikte
degerlendirilmelidir. Bu dogrultuda pranayama, hem nérobilim hem
klinik bilimler hem de psikofizyoloji alaninda disiplinler arasi
aragtirmalar i¢in ideal bir model sunmaktadir.

GENEL DEGERLENDIRME

Genel olarak, pranayama interoseptif farkindalik, OSS regiilasyonu
ve duygusal stabiliteyi es zamanli etkileyerek c¢ok katmanli bir
biitiinclil degisim yaratmaktadir. Bu 0Ozellikleri nedeniyle klinik
rehabilitasyon, psikoterapi, travma c¢aligmalari, sporcu performansi,
uyku bozukluklar1 ve kronik agr1 yonetiminde etkili bir tamamlayict
yaklagim olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Bununla birlikte literatiiriin metodolojik heterojenligi, interoseptif
Ol¢timlerdeki smirliliklar ve uzun donem takip eksiklikleri alanin
gelisime agik  oldugunu gdstermektedir. Daha  biitiinciil,
norogoriintiileme destekli ve standardize protokollerle yapilacak
ileri ¢aligmalar, pranayamanin biyopsikofizyolojik etkilerini daha
net ortaya koyacaktir.

SONUC

Bu kitap boliimii, interosepsiyon, otonom sinir sistemi (OSS)

regiilasyonu ve pranayama arasindaki c¢ok katmanli etkilesimi

biitlinciil bir nérobilimsel bakis agisiyla degerlendirmistir. Bulgular,

pranayamanin sadece solunumu diizenleyen bir teknik olmanin

oOtesinde; visseral afferent iletimi, OSS’nin sempatovagal dengesi,

limbik aktivite, néroendokrin yanitlar ve biligsel-duygusal siirecler
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iizerinde belirgin diizenleyici etkiler yaratan kompleks bir
biyopsikofizyolojik miidahale oldugunu gostermektedir.
Pranayamanin yavas ve ritmik yapisi, interoseptif sinyallerin
ongoriilebilirligini artirarak beyin tarafindan daha dogru tahminlerle
islenmesine katki saglamakta; bu siire¢ tehdit algisinin azalmasi,
sakinlik hissinin artmasit ve duygusal esnekligin giiclenmesiyle
sonuglanmaktadir. Barorefleks duyarliliginin yiikselmesi, HRV artis1
ve vagal tonun belirgin sekilde giiclenmesi, pranayamanin OSS
merkezli fizyolojik etkilerini agiklayan temel mekanizmalardir.
Klinik acidan bakildiginda pranayama; anksiyete bozukluklari,
panik atak, somatik semptom bozukluklari, kronik agri, uyku
problemleri, stres yoOnetimi, travma sonrasi regililasyon ve
rehabilitasyon siireclerinde etkili ve glivenli bir tamamlayict yontem
olarak o6ne ¢ikmaktadir. Ayrica sporcularda performans
optimizasyonu, odaklanma, postiiral kontrol ve zihinsel dayaniklilik
iizerinde de anlaml katkilar sunmaktadir. Tiim bu bilgilerle birlikte
literatiirdeki metodolojik heterojenlik, interosepsiyon 6l¢iim
araclarinin sinirliliklari, nérogoriintiileme ¢alismalarinin azligi ve
protokol ¢esitliligi, alanin daha biitiinciil ve standardize ¢aligsmalara
thtiya¢c duydugunu isaret etmektedir. Gelecek arastirmalarin
multimetod yaklagimlarla (HRV, fMRI, endokrin belirtecler,
davranigsal dl¢limler) desteklenmesi, pranayamanin etkilerini daha
yiikksek bilimsel hassasiyetle ortaya koyacaktir. Genel olarak
pranayama, beden-zihin biitiinliiglinii giiclendiren, interoseptif
farkindalig1 artiran ve OSS regiilasyonunu destekleyen ¢ok boyutlu
bir uygulamadir. Bu nedenle modern klinik uygulamalarda,
norobilimsel temeli giicli bir tamamlayici miidahale olarak
degerlendirilmeli ve farkli saglik alanlarinda biitiinciil yaklagimlarin
bir pargasi olarak kullanilmalidir.
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BOLUM 12

MIYOFASIAL AGRI
1.TURGUT KULTUR!

1.Giris ve Tanim

Miyofasiyal agri sendromu (MPS), tanisal zorluklar nedeniyle ¢ogu
zaman yeterince fark edilmeyen ve bu nedenle de yanlis
yonetilebilen bir klinik tablodur. (Plaut,2022). Bu sendrom kaslarda
tetik noktalar (trigger points, TrPs) ve bu noktalardan kaynakli
lokal ve yansiyan agn ile karakterizedir. Tetik noktalar, spontan
agriya neden olan aktif ya da yalnizca palpasyon esnasinda agri
olusturan latent formda bulunabilirler (Lam ve ark., 2024).

Myofasiyal agr1 sendromunun klinik goriiniimii; lokalize agri,
kaslarda sertlik, hareket kisitlanmasi, yorgunluk ile birlikte terleme,
kizarma ve bas donmesi gibi otonomik belirtilerin eslik etmesiyle
tanimlanir. Prevalans genis aralikta (%20-95) bildirilmektedir. En
stk 27-50 yas aras1 bireylerde goriilmektedir. Kronik bas-boyun
agrisi, temporomandibular bozukluklar, bel agris1 ve whiplash
sonrast ~ sendromlarda  ¢cok  yaygmm  olarak  karsimiza
cikmaktadir.Genel popiilasyonda tetik noktalarin yasam boyu
prevalansi %85’e kadar ulasabilmektedir (Lam ve ark., 2024).

2. Etyoloji ve Patofizyoloji

Miyofasiyal agr1 sendromunun (MPS) patofizyolojisi tam olarak
acikliga kavusmamis olmakla birlikte, kas liflerinde enerji
metabolizmasindaki bozulma (ATP yetersizligi ve lokal iskemi)
sonucu ortaya cikan enerji krizi, motor u¢ plaklarda asetilkolin
birikimine bagli stirekli kasilma ve taut band olusumu ile
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iligkilendirilmektedir. Periferik ve merkezi sensitizasyon siiregleri
ise agrimin yayilimini kolaylastirarak kroniklesmesine katkida
bulunmaktadir. Sedanter yasam tarzi, diisiik hareket gesitliligi ve
postiiral bozukluklar MPS gelisiminde 6nemli risk faktorleri olarak
tanimlanmistir. (Lam ve ark., 2024), (Plaut, 2022). Etiyolojide kas
zorlanmalari, postiiral bozukluklar, stres, hormonal ve metabolik
faktorler one c¢ikarken; patogenezde lokal iskemi, inflamasyon ve
merkezi sensitizasyon mekanizmalar1 tartisiilmaktadir (Cao ve
ark.,2021). Son yillarda yapilan histolojik, goriintiileme ve klinik
caligmalari, fasya dokusunda goriilen densifikasyon, fibrozis ve
inflamatuvar degisikliklerin nosiseptif girdiyi artirarak agrinin
kroniklesmesine katkida bulundugunu gostermektedir. Fasya,
yogun innervasyonu ve mekanosensitif Ozellikleri sayesinde
yalnizca biyomekanik destek degil, ayn1 zamanda agr1 jeneratorii
olarak da islev gormektedir. Buna ek olarak fasya mobilitesindeki
bozulmalarin periferik nosisepsiyonu tetikledigi, bunun da merkezi
sensitizasyon ve psikososyal faktorlerle etkileserek heterojen klinik
tablolar olusturdugu ileri stiriilmektedir (Gromakovskis, 2025).
Fibromiyalji ile bazi benzerlikler tasisa da MPS lokal tetik
noktalarla ayrilmaktadir. Ayrica fasya dokusundaki biyomekanik
bozulmalara bagli myofibroblast kaynakl siirekli gerilim ve yapisal
degisikliklerin ~ MPS’nin  fibromiyaljiye  evrilmesinde rol
oynayabilecegi de One siiriilmektedir. Bu baglamda MPS ve
fibromiyaljinin ayr1 klinik varliklar olarak tanimlansa da, ortak
biyomekanik ve ndropsikososyal mekanizmalar {izerinden birbirine
baglanabilecegi, bu yaklasimin da daha etkili tan1 ve tedavi
stratejileri gelistirilmesine katki saglayabilecegi diisiiniilmektedir
(Plaut, 2022). MPS’nin klinik olarak tetik noktalarla iliskili lokal
ve yanstyan agri, kas sertligi, hareket kisitliligi ve otonomik
semptomlarla karakterize oldugu; kas asirt kullanimi, postiiral
bozukluklar, sistemik metabolik faktorler ve psikososyal stresin
baslica risk etmenleri oldugu; patofizyolojide ise noéromiiskiiler

kavsak disfonksiyonu, asetilkolin asir1 salinimi, lokal inflamatuvar
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mediyatorler, merkezi sensitizasyon ve fasya densifikasyonu gibi
mekanizmalarin =~ rol  oynadigi da literatiirde  ozellikle
vurgulanmaktadir (Steen ve ark., 2025).

3. Tam

Miyofasiyal agr1 sendromunun tanisinda klinik muayene ile tetik
noktalarin palpasyonu, taut band varligi ve ‘jump sign’ gozlemi
temel bulgular arasinda yer almaktadir. Tanisal siireci destekleyen
objektif yontemler arasinda basing algometresi ile basing esigi
Ol¢ciimii, ultrasonografi ve elastografi gibi goriintiileme teknikleri
bulunmaktadir. Ayirici tanida ise artrit, dejeneratif disk hastaliklari,
radikiilopati ve fibromiyalji gibi diger kas-iskelet sistemi ve
ndrolojik patolojiler dikkate alinmalidir (Lam ve ark., 2024).

Ultrasonografinin ~ yumusak dokular1  yiiksek  ¢oziiniirliikle
gostermesi, kolay erisilebilirligi ve radyasyon icermemesi
nedeniyle klinik pratikte en uygun yontem oldugu; ayrica girisimsel
islemlerde ndrovaskiiler yapilardan kaginmay1 saglayarak giivenligi
artirdigr vurgulanmaktadir. Bir ¢alismada Ultrason ile trapezius,
latissimus dorsi, thomboidler, levator scapulae, serratus posterior
superior/inferior, splenius, erector spinae ve multifidus gibi kaslarin
sistematik tarama protokolleri sunulmus; manyetik rezonans
gorlintiilleme ise anatomik referans olarak kullanilmistir. Makale,
tetik noktalarin ve kas yapilarmin dogru tanimlanmasinin, hem
tanisal dogrulugu hem de enjeksiyon gibi tedavi girisimlerinin
etkinligini artirdigini; ayrica fasya ve kas dokusundaki elastisite,
ekojenite ve kan akimi degisikliklerinin miyofasiyal agn
patofizyolojisinin anlasilmasina katki sagladigini belirtmektedir.
Sonug¢ olarak, bu yaziya gore ultrason ve MRG’nin birlikte
kullanimi, paraspinal kaslarin ayrintili degerlendirilmesini miimkiin
kilarak MPS’nin daha giivenli ve hedefe yonelik tedavisine olanak
tanimaktadir (Hung ve ark., 2024)
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MPS’nin klinik olarak tetik noktalar, fasya kisitliliklart ve bolgesel
agrt ile karakterize oldugu; laboratuvar ve goriintiileme
yontemlerinin tanida smirli rol oynadigi, bu nedenle klinik
muayenenin temel belirleyici oldugu vurgulanmaktadir (Cao ve
ark.,2021)

MPS mevcut bu tani kriterlerinin patofizyolojik mekanizmalarla
yeterince iliskilendirilmedigi de ileri siiriilmektedir . Ayrica
MPS’nin klinik tanisinda kullanilan tetik nokta palpasyonunun
diisiik giivenilirlik gosterdigi, bu nedenle objektif biyobelirteglerin
gelistirilmesine ihtiya¢ oldugu belirtilmektedir. Oksidatif stres,
inflamatuvar  sitokinler, tetik nokta biyokimyasal ortamu,
norofizyolojik dlgiimler ve goriintiileme yontemleri (ultrason, MRI,
elastografi) olas1 biyobelirtecler olarak tartigilmakta; periferik ve
merkezi sensitizasyon ile noroplastisite siireglerinin MPS’nin klinik
seyrinde 6nemli rol oynadigi ileri siiriilmektedir. Biyobelirteglerin
tan1 kriterlerine entegre edilmesi ve boylece mekanizma temelli,
daha giivenilir ve standardize edilmis bir tan1 ¢ergevesi
olusturulmasi gerektigini vurgulamaktadir. (Duarte ve ark., 2021)

Tanida halen standart kriterlerin bulunmadigi, palpasyon temelli
tettk nokta muayenesinin subjektiflidi nedeniyle ultrason,
elastografi, elektromiyografi ve algometri gibi objektif yontemlerin
arastirildigi ifade edilmektedir (Steen ve ark., 2025).

4. Bolgesel sendromlar.

Miyofasiyal agr1 sendromu farkli anatomik bolgelerde 6zgiin klinik
tablolarla ortaya c¢ikabilmektedir. Servikal bolgedeki trapezius,
sternokleidomastoid ve temporalis kaslarinda tetik noktalarin
varlig1 bas-boyun agrisina yol acabilmektedir. Servikal miyofasiyal
agr1 sendromu (MPS), kronik non-spesifik boyun agrisinin en sik
goriilen nedenlerinden biri olup is giicii kayb1 ve yasam kalitesinde
azalma ile iliskilidir; tanida temel yontem klinik muayene ve tetik

noktalarin palpasyonu olmakla birlikte bu yaklasim operator
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bagimliligi nedeniyle degiskenlik gostermektedir. Ultrason (US)
goriintiileme,  tetik  noktalarin  daha  giivenilir  sekilde
lokalizasyonunu ve girisimsel iglemlerin giivenli uygulanmasini
miimkiin kilmaktadir.US ile hipokoik nodiil ve heterojen i¢ yap1
gibi sonografik o6zellikler ile B-mod ve Doppler goriintiileme
sayesinde hem tetik noktalar hem de g¢evresindeki norovaskiiler
yapilar degerlendirilebilmektedir. Servikal MPS yalnizca kas
kaynakli degil, ylizeyel ve derin fasya ile spinal aksesuar ve dorsal
skapular sinir gibi periferik sinirlerin de agr1 jeneratdrii olarak rol
aldig1 kompleks bir klinik tablo sergilemektedir. US esliginde tetik
nokta enjeksiyonlari, kuru igneleme, interfasyal bloklar ve fasyal
hidrodiseksiyon gibi girisimsel yontemler hem tanisal hem de
terapOtik amacla kullanilabilmekte ve klinisyenlere agr1 jeneratorii
temelli bir yaklasim sunmaktadir (Lam ve ark., 2024). (Ricci ve ark
., 2023)

Temporomandibular MPS, kas kokenli agri ile karakterize olup
tetik noktalarin varligit ve mandibular hareketlerde kisithlik ile
klintk olarak tamimlanmaktadir. Patofizyolojisi psikososyal,
norolojik ve biyolojik faktorlerin etkilesimiyle sekillenmekte; stres,
depresyon, anksiyete ve bruksizm gibi durumlar merkezi sinir
sistemi aracilifiyla asir1  masticatory kas aktivitesine yol
acmaktadir. Bu siire¢, limbik sistem, otonom sinir sistemi, endokrin
ve immiin mekanizmalarin es zamanli etkisiyle kronikleserek
agrinin yayilimini ve siddetini artirmaktadir. Tedavi yaklasimi ise
yalnizca semptomatik degil, ayn1 zamanda biopsikososyal profilin
modiilasyonunu da i¢ermelidir. Bu baglamda biligsel davranisei
terapi, biofeedback, gevseme teknikleri, uyku hijyeni ve yasam
tarz1 diizenlemeleri; farmakolojik ajanlar ve enjeksiyon tedavileri
ile kombine edildiginde daha etkin sonuglar vermektedir. Ayrica
beslenme diizeni, hidrasyon, fiziksel aktivite ve cannabidiol (CBD)
yaglart gibi tamamlayici yontemler de tedaviye katki
saglayabilmektedir. Dolayisiyla MPS, multidisipliner ve holistik bir
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yaklagimla yonetilmesi gereken kompleks bir klinik tablodur.
(Golanska ve ark.,2021)

Lomber bélgede quadratus lumborum ve gluteus medius kaslari
kaynakli tetik noktalar bel agrisinin 6énemli nedenleri arasinda yer
almaktadir. Abdominal miyofasiyal agri, karin duvarindaki tetik
noktalarla iligkili olup Carnett bulgusu ile visceral kaynakli agridan
ayirt edilebilmektedir. Carnett bulgusu Karin agrisinin parietal
(karin duvar1 kaynakli) m1 yoksa visceral (i¢ organ kaynakli) m1
oldugunu ayirt etmek icin kullanilan bir muayene manevrasidir.
Hekim palpasyon yaparken hasta abdominal kaslarin1 kasar
(6rnegin karmn duvarmi germek icin basini veya bacaklarini
kaldirir). Eger bu sirada agri artiyorsa, bulgu pozitif kabul edilir ve
agrimin kaynaginin karin duvarindaki miyofasiyal tetik noktalar
oldugu diisiliniiliir. Agr1 azalirsa visceral kaynakli olma olasilig1
daha ytiksektir. Pelvik taban kaslarinda gelisen tetik noktalar ise
iriner ve jinekolojik disfonksiyonlarla baglantilidir. Ayrica
piriformis sendromu, siyatik sinir iizerine basi sonucu kalca ve
bacak boélgesine yayilan agri ile karakterizedir  (Lam ve ark.,
2024).

MPS patofizyolojisinde Interlokin-18 (IL-1B), IL-6 ve tiimor
nekroz faktorii-o (TNF-a) gibi proinflamatuvar sitokinlerin
fibroblast ve satellit hiicreler araciligiyla kas hasar1 ve rejenerasyon
stireclerini diizenledigi; bu mediyatorlerin asir1 aktivasyonunun ise
nosiseptif yollar1 uyararak kronik agriya katkida bulundugu
vurgulanmaktadir. ( Leicht ve ark.,2022 )

5. Tedavi:

Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS) y6netiminde, multidisipliner ve
bireysellestirilmis tedavi stratejilerinin benimsenmesi temel esastir.
Erken tani ve yasam tarzi diizenlemeleri prognoz acisindan kritik
oneme sahiptir. Tedavi yaklagimlarinda multimodal modeller
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onerilmekte; bu kapsamda fiziksel rehabilitasyon yontemleri,
farmakolojik ajanlar, enjeksiyon teknikleri ve psikososyal destek
mekanizmalar entegre edilmektedir (Lam ve ark., 2024), (Steen ve
ark., 2025).

Fiziksel tip ve rehabilitasyon uygulamalari, MAS tedavisinin
merkezinde yer almaktadir. Literatiirde germe, gili¢lendirme,
aerobik egzersizler ve postiiral diizeltme programlarinin yani sira;
masaj, miyofasiyal gevsetme teknikleri, transkutanoz elektriksel
sinir stimiilasyonu (TENS), ultrason ve lazer uygulamalar siklikla
tercih edilmektedir (Lam ve ark., 2024).

Ozellikle TENS, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT), lazer,
ultrason ve transkraniyal dogru akim stimiilasyonu (tDCS) gibi
modalitelerin; kan akimini artirma, doku oksijenlenmesini saglama
ve periferik/merkezi hiperaljeziyi azaltma mekanizmalariyla agr1 ve
yasam  kalitesi  lizerinde anlamhi  1iyilesmeler sagladigi
bildirilmektedir (He ve ark.,, 2023). Kinesio taping (KT)
uygulamalarinin ise Ozellikle kisa vadede (ilk 1-4 hafta) agn
siddetini azalttig1 ve basing agr1 esigini artirdigi, ancak uzun donem
etkisinin smnirli oldugu saptanmistir (Kandael ve ark.,2025).
ESWT’nin agr1 kontrolii ve doku rejenerasyonundaki etkinligi
"orta-iyi"  diizeyde degerlendirilmekle birlikte, uygulama
protokollerinde standardizasyon ihtiyact devam etmektedir (Miiller
ve ark., 2025).

Kuru igneleme, MAS ve buna bagl bel agrilarinda agr1 siddetini ve
fonksiyonel kisitlilig1 azaltmada; sham igneleme, lazer ve fizik
tedavi gibi yontemlere kiyasla daha {istiin sonuclar sunan, diisiik
maliyetli ve giivenli bir secenektir (Dach ve ark.,2021).
Akupunktur uygulamalar1 da farmakolojik yaklasimlara kiyasla
yiksek etkinlik gostermekte; VAS ve PRI skorlarinda belirgin
iyilesme saglamaktadir. Ozellikle akupunkturun masaj ile
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kombinasyonu tedavi basarisin1 artirmaktadir (Xiong ve ark.,
2024).

Tetik  nokta  enjeksiyonlar1  (TPI), lokal anestezikler,
kortikosteroidler, botulinum toksini (BoNT-A), PRP ve ozon gibi
ajanlarla uygulanabilmektedir (Anwar ve ark.). Lokal anestezik
enjeksiyonlar giiclii kanitlarla desteklenirken; BoNT-A’nin iist sirt
bolgesi MAS tedavisindeki analjezik etkinligi konusunda
literatiirde heterojen sonuglar mevcuttur (Leonardi ve ark.,2024),
(Steen ve ark., 2025). Ultrason ve elastografi rehberliginde yapilan
enjeksiyonlar, komplikasyon riskini  azaltarak uygulama
dogrulugunu artirmaktadir (Anwar ve ark., 2024).

Farmakoterapotik segenekler arasinda NSAID’ler, kas gevseticiler,
trisiklik antidepresanlar ve SNRI’lar yer almaktadir. Ancak bazi
literatiirlerde bu ajanlarin etkinliginin sinirli veya belirsiz oldugu
rapor edilmistir (Steen ve ark., 2025). Topikal lidokain, diklofenak
ve kapsaisin uygulamalar1 belirli 6lgiide etkili bulunurken;
opioidlerin etkinligi kanitlanmamis, benzodiazepinlerin kullanimi
ise Onerilmemistir. Tedavi siirecine biligsel davranisci terapi (CBT),
mindfulness ve gevseme tekniklerinin dahil edilmesi, psikososyal
faktorlerin yonetimi ve tedavi basarisi agisindan kritiktir (Lam ve
ark., 2024).

Fasya tabakalar1 arasindaki mobilite kaybi, inflamasyon ve fibrozis
stirecleri nosiseptif iletimi artirarak agriy1 tetiklemektedir. Fasya
biyomekaniginin ve propriosepsiyonun anlasilmasi,
kisisellestirilmis stratejilerin gelistirilmesi i¢in 6nemlidir (Langevin
ve ark., 2021). Osteopatik manipiilatif tedaviler (OMT), 6zellikle
miyofasiyal gevsetme teknikleri araciligiyla fibroblast aktivitesini
diizenleyerek ve inflamatuvar belirtecleri azaltarak farmakolojik
tedaviye glivenli bir alternatif sunmaktadir (Leicht ve ark.,2022).

6. Sonug¢ ve Oneriler
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MPS, kas-iskelet agrilarinin en sik nedenlerinden biridir ve siklikla
diger patolojilerle birlikte goriiliir.Erken tan1 ve multidisipliner
tedavi (fiziksel, farmakolojik, psikolojik) en iyi sonuglari verir
MPS konusunda daha gii¢lii, uzun donemli klinik c¢alismalar
gereklidir (Lam ve ark., 2024).
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Kronik Bel Agrisinda Multidisipliner Yaklasim ve Modern Egzersiz Bilimi
1. GIRIS

Kronik bel agris1 (KBA), modern tibbin en karmasik ve en yaygin saglik problemlerinden biri
olarak hem bireysel hem toplumsal diizeyde ciddi sonuglara sahiptir. Diinya genelinde yetiskin
niifusun yaklasik %80’inin yasami boyunca en az bir kez bel agrisi deneyimledigi, %20—
30’unun ise kroniklesmis agr1 ile yasadigi bilinmektedir (Hartvigsen et al., 2018). Global
Burden of Disease ¢aligmalarina gore kronik bel agrisi, diinya ¢apinda engellilige en ¢ok yol
acan hastaliktir ve hem ekonomik hem de is giicii kaybi1 agisindan kiiresel bir yiik
olusturmaktadir (Vos et al., 2020). KBA yalnizca fiziksel bir problem olarak sinirl kalmaz;
psikolojik, davranigsal, sosyal ve kisisel faktorlerin i¢ ige gegtigi cok boyutlu bir klinik tabloya
dontstir.

Geleneksel tibbi modeller kronik bel agrisin1 ¢ogunlukla biyomedikal bir perspektiften ele
almig; anatomik yapi bozukluklarinin agrinin tek veya temel nedeni oldugu varsayilmstir.
Ancak son 20 yilda yapilan giiglii bilimsel kanitlar bu yaklasimin yetersiz oldugunu, kronik bel
agrisiin fiziksel bulgular ile semptom siddeti arasinda ¢ogu zaman zayif bir iliski oldugunu
ortaya koymustur (Brinjikji et al., 2015). Bu nedenle modern yaklagimlar, bel agrisini yalnizca
doku hasar1 veya dejeneratif degisimlerle aciklamaktan ziyade; biyopsikososyal model
cergevesinde degerlendirmektedir.

Biyopsikososyal model, KBA’nin fiziksel faktorlere ek olarak korku-kacinma davranislari,
kineziofobi, agr1 katastrofizasyonu, depresyon, anksiyete, stres, uyku bozukluklari, is yeri
memnuniyetsizligi, diisiik 6z-yeterlik ve yanlis agr1 inanglar1 gibi psikososyal faktorlerle derin
bir baglantis1 oldugunu gostermektedir (Vlaeyen & Linton, 2000; Wertli et al., 2014). Bu
degiskenler bireyin agr1 deneyimini, aktivite diizeyini, egzersize uyumunu ve iyilesme siirecini
dogrudan etkiler. Dolayisiyla kronik bel agrisinin etkili bir sekilde tedavi edilebilmesi igin
yalnizca fiziksel miidahalelerin degil, psikososyal siirecleri hedefleyen multidisipliner
yaklasimlarin da tedavi planina entegre edilmesi gerekir.

Kronik bel agrisinda son yillarda énemli dl¢lide gelisen bir alan da modern egzersiz bilimi ve
motor kontrol rehabilitasyonudur. Bilimsel veriler, egzersizin KBA i¢in en gii¢lii ve en uzun
vadeli etkileri olan tedavi modalitelerinden biri oldugunu gostermektedir (Owen et al., 2020).
Egzersizin etkinligi yalnizca kas kuvveti veya esnekligi artirmasindan degil, ayn1 zamanda
kortikal reorganizasyon, hareket varyabilitesinin gelismesi, agr1 hassasiyetinin azalmasi, motor
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kontroliin yeniden egitimi ve 6z-yeterlik artig1 gibi norofizyolojik ve davranigsal etkilerinden
kaynaklanir. Bu nedenle egzersiz modern yaklasimda yalnizca fiziksel bir aktivite degil; sinir
sistemi, motor 6grenme mekanizmalar1 ve psikososyal faktorler lizerinde ¢ok yonlii etkileri olan
bir miidahale olarak ele alinmaktadir.

Multidisipliner tedavi modeli, fizyoterapiyi; psikoloji, tip, ergonomi, beslenme ve davranis
bilimleri ile birlikte kullanan genis kapsamli bir yaklasimdir. Bu modelde tedavi yalnizca
agrinin azaltilmasina degil, ayn1 zamanda fonksiyonelligin artirilmasina, aktivite katiliminin
gelistirilmesine, islevsel kapasitenin korunmasina, niikslerin dnlenmesine ve bireyin yasam
kalitesinin artirilmasina yonelik bir siire¢ olarak ele alinir. Bu kapsamda pain science education
(agn bilimi egitimi), graded activity, graded exposure, kognitif davranis¢i terapi 6geleri ve
modern hareket yaklagimlar1 tedavinin temel yapitaslart haline gelmistir (O’Sullivan, 2012).

Bu kitap boliimiinde, kronik bel agrisinin epidemiyolojisinden ndrofizyolojik siireclerine,
multidisipliner tedavi modellerinden modern egzersiz bilimine uzanan genis bir perspektif
sunulacaktir. Amagc; klinisyenlere, arastirmacilara ve 6grencilere hem teorik hem de uygulama
acisindan kanita dayali, giincel ve biitiinciil bir kaynak sunmaktir. B6liim boyunca kronik bel
agrisinda etkili oldugu kanitlanmig stratejiler agiklanacak, giincel rehber Onerileri ile birlikte
modern klinik uygulama 6rnekleri verilecektir

2. KRONIK BEL AGRISININ EPIDEMIiYOLOJISi VE KLINiK OZELLIKLERI

Kronik bel agris1 (KBA), kiiresel olgekte en yaygin goriilen saglik sorunlar1 arasinda yer
almakta ve bireylerin giinliikk yagam aktivitelerini, is giliciinii ve yasam kalitesini 6nemli dl¢iide
etkilemektedir. Diinya genelinde yetiskin niifusun {igte birinden fazlasi herhangi bir donemde
bel agris1 yasamaktadir; bu bireylerin yaklasik %10-20’sinde ise agr1 12 haftadan uzun siirerek
kronik hale gelmektedir (Hoy et al., 2014). Yasla birlikte prevalans artmakla birlikte, genc ve
orta yasl popiilasyonda da yiiksek oranlarda goriilmesi, KBA’nin sadece yaslanmaya bagl bir
durum olmadigin1 géstermektedir.

Global Burden of Disease ¢aligsmalarina gore kronik bel agrisi, diinya genelinde yeti kaybina en
fazla neden olan durum olarak yillardir ilk siralarda yer almaktadir (GBD Collaborators, 2018).
Gerek gelismis gerekse gelismekte olan lilkelerde hastaligin goriilme sikliginda belirgin bir
diisiis egilimi yoktur; aksine yasam tarzi degisiklikleri, sedanter davraniglarin artmasi, is
yiikiiniin niteliginin degismesi ve psikososyal stres faktorleri nedeniyle prevalansin sabit
kaldig1 ya da arttig1 bildirilmektedir.

KBA’nin klinik 6zellikleri oldukc¢a heterojen olup, tek bir patolojik mekanizmayla
aciklanamayacak kadar ¢ok boyutlu bir yapiya sahiptir. Bu nedenle bir¢ok uluslararasi kilavuz,
KBA’y1 “spesifik olmayan bel agris1” kategorisinde ele alir. Spesifik olmayan KBA’da, agrinin
kaynagini kesin olarak belirleyecek bir anatomik lezyon ya da patoloji ¢ogu zaman bulunamaz;
bunun yerine agri, biyomekanik, norofizyolojik ve psikososyal degiskenlerin etkilesimi
sonucunda ortaya ¢ikar (Airaksinen et al., 2006).

Klinik olarak kronik bel agris1 genellikle bel bolgesinde kiint, yaygin, zaman zaman kalgaya
veya uyluga yansiyan agri seklinde tanimlanir. Ancak agrinin siddeti, siiresi ve tetikleyicileri
bireyler arasinda biiylik farkliliklar gdsterir. Birgok hastada sabah tutuklugu, uzun siireli oturma
ile artan agr1, pozisyon degisikligi ihtiyaci, yorgunluk, uyku bozukluklar1 ve fiziksel aktiviteye
kars1 tolerans diislikliigli goriiliir. Bununla birlikte, motor kontrol bozukluklari, lumbopelvik
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stabilitenin zayiflamasi ve kas-iskelet sistemine bagli duyusal-motor adaptasyonlar sik goriilen
ek bulgulardir (Hodges & Tucker, 2011).

Kroniklesme siirecinde onemli bir rol oynayan faktorlerden biri de agr1 hafizasidir. Noral
plastisite mekanizmalari, tekrarlayan akut agri epizotlarmin sinir sisteminde kalici
degisikliklere yol ag¢tiZin1 ve santral sensitizasyon gelisimine katkida bulundugunu
gostermektedir. Bu siirecte periferik mekanizmalar kadar spinal ve supraspinal seviyelerdeki
degisimler de belirgindir; Ornegin, primer somatosensoriyel korteksin bel bolgesine ait
haritalamasinda degisiklikler goriilebilir (Moseley & Flor, 2012).

Klinik degerlendirmede kirmizi ve sar1 bayraklar kritik 6neme sahiptir. Kirmiz1 bayraklar ciddi
patolojileri (6rnegin fraktiir, enfeksiyon, timor, kauda ekina sendromu) diisiindiiren belirtiler
iken, sar1 bayraklar psikososyal risk faktorlerini (6rnegin catastrophizing, korku-ka¢inma
davranisi, depresyon, i memnuniyetsizligi) ifade eder. Basarili bir klinik yonetim i¢in her iki
grup risk faktoriiniin erken donemde belirlenmesi ve tedavi planinin buna gore sekillendirilmesi
gerekir (Delitto et al., 2012).

KBA’nin epidemiyolojisi ve klinik 6zellikleri, multidisipliner bir yaklasimin zorunlu oldugunu
acikca gostermektedir. Hastaligin yiiksek prevalansi ve heterojen yapisi, tek bir tedavi
yonteminin tiim bireyler i¢in etkili olamayacagini; bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal
durumunu dikkate alan biitlinciil ve kisisellestirilmis miidahalelerin gerekliligini ortaya koyar.
Bir sonraki boliimde, bu yaklagimin temelini olusturan biyopsikososyal model ayrintili olarak
ele almacaktir.

3. BIYOPSIKOSOSYAL MODELIN TEMELLERi

Kronik bel agrisinin (KBA) anlasilmasini ve yonetilmesini kokten degistiren en Onemli
kavramsal doniisiim, biyomedikal modelden biyopsikososyal modele gecis olmustur.
Geleneksel biyomedikal model, agriy1 esas olarak yapisal bozukluklara, doku hasarina veya
anatomik degisimlere baglayan tek yonlii bir yaklagim ortaya koymaktaydi. Ancak son 30 yilda
yapilan klinik, norofizyolojik ve psikolojik arastirmalar kronik bel agrisinin yalnizca fiziksel
nedenlerle agiklanamayacak kadar karmasik bir olgu oldugunu gdstermistir (Engel, 1977;
Gatchel et al., 2007). Biyopsikososyal model, bel agrisinin ortaya ¢ikisi ve siirmesinde fiziksel,
psikolojik ve sosyal faktorlerin birbirine baglh sekilde rol oynadigini vurgular. Bu biitiinciil
model, hem tan1 hem tedavi yaklasimini sekillendirir ve multidisipliner miidahalelerin temelini
olusturur.

3.1. Fiziksel Bilesenler: Biyomekanik ve Norofizyolojik Siirecler

Bel agrisinin fiziksel bilesenleri; doku duyarliligi, kas kuvvet dengesizlikleri, propriosepsiyon
bozukluklari, spinal segmental instabilite, motor kontrol degisiklikleri ve santral sensitizasyon
mekanizmalarini igerir. Akut yaralanmalar veya mekanik zorlanmalar agrinin baglangicinda rol
oynayabilir, ancak kroniklesme siireci genellikle daha karmasik mekanizmalarla iliskilidir.

Modern arastirmalar, KBA’l1 bireylerde motor kontrol stratejilerinin degistigini, hareket
paternlerinin daha rijit, koruyucu ve enerjiyi daha ¢ok tiiketen bir hale geldigini gostermistir
(Hodges & Tucker, 2011). Lumbopelvik kas aktivasyonunda goriilen adaptif veya maladaptif
degisiklikler, hareket varyabilitesini azaltabilir ve agrinin siirmesine katkida bulunabilir. Ayrica
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noroplastisite siiregleri agr1 deneyiminin beyinde yeniden yapilanmasina yol agarak duyusal-
motor entegrasyonun bozulmasina neden olabilir (Moseley & Flor, 2012).

Bu nedenle fiziksel bilesenlerin yonetimi yalnizca kuvvetlendirme veya esneme gibi geleneksel
uygulamalardan ibaret olmamalidir; modern rehabilitasyon, motor Ogrenmeyi, hareket
kalitesini ve duyusal geri bildirimi hedefleyen ¢ok yonli yaklagimlar igerir.

3.2. Psikolojik Bilesenler: Inanclar, Duygular ve Davramislar

Psikolojik faktorler, kronik bel agrisinin hem ortaya ¢ikisinda hem de siirmesinde belirleyici
bir role sahiptir. En ¢ok arastirilan psikolojik bilesenler arasinda korku-kaginma davranisi,
kineziofobi, agr1 katastrofizasyonu, depresyon, anksiyete ve 6z-yeterlik diizeyi yer alir.

Korku Kacinma Model

Vlaeyen ve Linton’un (2000) gelistirdigi korku-ka¢inma modeli, KBA’nin klinik seyrini
aciklamada temel teorilerden biridir. Bu modele gore:

e Agr # Hasar algisi
e Yanlis agr1 inanglart — hareketten kaginma
o Kacinma — kondisyon kaybu, kas zayiflig1, daha fazla agri
e Artan agr1 — daha fazla korku ve kaginma
Bu dongii tedavi edilmediginde kroniklesme ve islevsellik kayb1 kaginilmaz hale gelir.

Agr Katastrofizasyonu

Agrinin tehdit olarak algilanmasi, felaketlestirilmesi ve bag edememe duygusu, kronik agri
siddeti ile giiclii sekilde iligkilidir (Sullivan et al., 2001). Yiiksek katastrofizasyon diizeyi:

e Agn algisin artirir,

e Hareketi sinirlar,

e Tedaviye uyumu azaltir,

e Rehabilitasyon siirecini olumsuz etkiler.
Oz-Yeterlik
Oz-yeterlik, bireyin agriyla bas edebilme kapasitesine olan inanc1 olarak tanimlanir. Diisiik 6z-
yeterlik diizeyi, kotii islevsellik ve daha yliksek engellilik ile iliskili bulunmustur (Jackson et
al., 2014). Bu nedenle KBA tedavisinde yalnizca fiziksel kapasiteyi degil, bireyin kendine
giivenini ve hareket istegini de artirmak kritik 6nem tasir.

3.3. Sosyal Bilesenler: Cevresel ve Sosyoekonomik Etkenler

Kronik bel agrist toplumun sosyal yapisi ve bireyin yasam ortamu ile etkilesim i¢indedir. Sosyal
faktorler arasinda:

e s ortami (agir is yiikii, memnuniyetsizlik, ergonomik sorunlar)
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o Aile destegi

e Sosyoekonomik diizey
o Egitim seviyesi

o Kiiltiirel inanglar

e Saglik hizmetine erisim

gibi degiskenler yer alir. Ornegin, is yerinde yiiksek stres ve diisiik kontrol diizeyi, KBA nin
siddeti ve engellilik diizeyini artirmaktadir (Hoogendoorn et al., 2000). Ayn sekilde kiiltiirel
farkliliklar, agrinin ifade bi¢imini, yardim arama davranigini ve tedavi algisini etkileyebilir.

3.4. Biyopsikososyal Modelin Klinik Yansimalari

Biyopsikososyal yaklagimin en onemli c¢iktisi, kisisellestirilmis ve ¢ok boyutlu tedavi
planlamasidir. Bu model, KBA ydnetiminde asagidaki ilkeleri vurgular:

e Agr tek bir nedene bagli degildir; ¢cok yonlii degerlendirme gereklidir.

o Psikolojik ve sosyal faktorler fiziksel belirtiler kadar 6nemlidir.

e Tedavi, bireyin inanislari, davraniglar1 ve yasam kosullar1 géz Oniine alinarak
planlanmalidir.

e [Egitim (pain science education), egzersiz ve davranigsal yaklasimlar birlikte
uygulanmalidir.

o Multidisipliner ekip ¢alismasi (fizyoterapist, psikolog, hekim, is terapisti) uzun dénem
sonuglari iyilestirir.

Bu nedenle gilinimiiz klinik pratiginde biyopsikososyal model, kronik bel agrisinin
degerlendirilmesinde ve tedavisinde altin standart yaklasim haline gelmistir.

4. KRONIK BEL AGRISINDA NOROFiZYOLOJIK DEGIiSiKLIKLER

Kronik bel agrisinin (KBA) fizyopatolojisi yalnizca periferik dokulardaki degisikliklerle
aciklanamayacak kadar karmasiktir. Son yillarda yapilan aragtirmalar, kronik agrinin beyinde,
omurilikte ve periferik sinir sisteminde ¢ok yonlii noroplastik degisikliklere yol agtiini
gostermistir. Bu ndrolojik adaptasyonlar agrinin siddetini, siiresini ve bireyin hareket
davraniglarin1 dogrudan etkiler. Dolayisiyla KBA’nin mekanizmalarini anlamak, etkili tedavi
stratejilerinin gelistirilmesinde kritik rol oynar.

4.1. Periferik Mekanizmalar ve Doku Duyarhhg:

Kroniklesme stirecinin erken evrelerinde periferik nosiseptdrlerin sensitizasyonu énemli rol
oynar. Tekrarlayan mekanik stres, inflamasyon veya mikrotravmalar, periferik sinir uclarnin
duyarliligini artirarak agri1 esiklerini diigiirebilir. Bu durum hiperaljezi ve allodiniya gibi klinik
bulgularla kendini gosterebilir (Dubin & Patapoutian, 2010).

Bununla birlikte KBA’da ¢ogu zaman belirgin bir inflamatuar siire¢ bulunmaz; dolayisiyla
periferik sensitizasyon tek basina agrinin slirmesine neden olmaz. Aksine, periferik girdinin

azalmasina ragmen agr1 devam edebilir, bu da daha merkezi mekanizmalarin roliinii vurgular.

4.2. Santral Sensitizasyon
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Santral sensitizasyon, omurilik dorsal boynuzundaki ndronlarin agir1 uyarilabilir hdle gelmesi
ve agr1 ile ilgili sinyallere kars1 hassasiyetin artmasi ile karakterizedir. Bu durum:

e Normalde agr1 olugturmayan uyaranlarin agrili algilanmasi (allodiniya),
e Agrili uyaranlara asir1 yanit (hiperaljezi),
e Yaygin ve siiregen agr1 deneyimi

gibi bulgularla kendini gosterir (Woolf, 2011).

Kronik bel agrisinda santral sensitizasyonun varligi, tedavinin yalnizca lokal dokulara
odaklanmasinin etkisiz kalabilecegini gosterir. Bu hastalarda ndromodiilasyon, egitim ve
duyusal yeniden igleme stratejileri dnemli rol oynar.

4.3. Kortikal Yeniden Yapilanma (Cortical Reorganization)

Fonksiyonel MRI (fMRI) calismalarinda, kronik bel agris1 olan bireylerde somatosensoriyel
korteksin (S1) bel bolgesine karsilik gelen temsil alanmin kiigiildiigii veya belirsizlestigi
gosterilmistir (Moseley & Flor, 2012). Bu kortikal reorganizasyon:

e Duyusal diskriminasyonda bozulma,
e Motor kontrol zorluklari,

o Hareket korkusu,

e Agrmin siirmesi

ile iligkilidir.

Motor kortekste (M1) de benzer reorganizasyonlar goriiliir. Ornegin, transversus abdominis ve
multifidus gibi derin stabilizatér kaslarin motor korteks aktivasyonunda gecikmeler ve
kararsizlik bildirilmistir (Tsao et al., 2011). Bu ndroplastik degisiklikler, motor kontrol
egzersizlerinin neden etkili oldugunu da ac¢iklamaktadir.

4.4. Motor Kontrol Degisiklikleri

KBA’l1 bireylerde motor kontrol stratejileri, agridan korunma amaciyla degisir. Ancak bu
koruyucu stratejiler uzun vadede maladaptif héle gelir. Yaygin bulgular sunlardir:

e Derin stabilizator kaslarda aktivasyon gecikmesi (6zellikle transversus abdominis ve
multifidus)

o Fazik kaslarda asir1 aktivasyon (erector spinae, hamstring)

e Azalmis hareket varyabilitesi

o Rigit, tutuk ve enerjetik olarak verimsiz hareket paternleri

o Lumbopelvik dissosiyasyon bozukluklar1

Hodges ve Tucker (2011), bu degisikliklerin “agriya adaptif fakat uzun vadede zararli”

oldugunu, merkezi sinir sisteminin agri tehdidine karsi koruma stratejisi gelistirdigini
vurgulamaktadir.
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Motor kontrol degisiklikleri, yalnizca kas aktivitesindeki degisimler degil, ayn1 zamanda
duyusal geri bildirim mekanizmalarindaki bozulmalarla da iliskilidir.

4.5. Proprioseptif ve Duyusal Isleme Bozukluklar:

Kronik bel agrisinda propriosepsiyonun bozuldugu bir¢ok calismada gosterilmistir (Brumagne
et al., 2008). Bu durum:

o Lumbal pozisyon sense (konum algis1) hatalari,

e Segmental kontrol zay1fligi,

e Denge sorunlari,

o Kompansatuvar hareket stratejileri
ile kendini gosterir.
Duyusal entegrasyondaki bozukluklar, 6zellikle gorsel ve vestibiiler sistem ile proprioseptif
girdiler arasindaki dengesizlikten kaynaklanabilir. Bu nedenle KBA rehabilitasyonunda
duyusal yeniden egitim ve hareket ¢esitliligini artiran yaklasimlar 6nemlidir.

4.6. Agr1 ve Motor Ogrenme Iliskisi

Modern nérofizyolojik modeller, agr1 ile motor 6grenme arasinda giiglii bir iliski oldugunu
gostermektedir. Agr1:

e Motor 6grenmeyi yavaglatabilir,
e Yanlis hareket paternlerini pekistirebilir,

e Yeni motor becerilerin kaliciligini azaltabilir (Boudreau et al., 2010).

Bu nedenle rehabilitasyon programlari, motor 6grenme prensiplerine dayanmali ve diizenli geri
bildirim, cesitlilik ve uygun yiikleme stratejilerini icermelidir.

4.7. Otonomik Sinir Sistemi Degisiklikleri

Kronik agr1 durumlarinda sempatik sinir sistemi aktivitesinin arttig1, parasempatik tonusun ise
azaldig1 bildirilmistir (Tracy et al., 2018). Bu degisiklikler:

e Yorgunluk,

e Uyku bozukluklari,

o Kas tonusu artisi,

e Artmis stres yaniti
gibi semptomlara yol agabilir ve agr1 dongiisiinii siirdiirebilir.
4.8. Klinik Yansimalar

Bu norofizyolojik degisiklikler, KBA yonetiminde asagidaki sonuglari ortaya ¢ikarir:

o Tedavi sadece agr1 kaynagina degil, sinir sistemi adaptasyonlarina da odaklanmalidir.
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e Motor kontrol, duyusal yeniden egitim ve hareket varyabilitesini artiran egzersizler
temel olmalidir.

o Pain science education (agr1 bilimi egitimi), santral sensitizasyonu hedefleyen kritik bir
miidahaledir.

e Multidisipliner yaklasim olmadan ndrofizyolojik mekanizmalara etkili sekilde
miidahale etmek miimkiin degildir.

Bu boliim, KBA’nin neden yalnizca mekanik bir sorun degil, sinir sistemi diizeyinde de
karmasik bir durum oldugunu ortaya koymaktadir. Bir sonraki boliimde, kronik bel agrisinda
degerlendirme yaklagimlari ele alinacaktir.

5. DEGERLENDIRME: MODERN KLIiNiK VE FONKSiYONEL YAKLASIMLAR

Kronik bel agrisinin (KBA) dogru yonetilebilmesi i¢in ilk adim, kapsamli ve biitiinciil bir
degerlendirme yapmaktir. Geleneksel yaklasim genellikle goriintilleme ve fiziksel testlere
dayaniyordu; ancak gilinlimiizde KBA’ nin biyopsikososyal karakteri nedeniyle degerlendirme
siireci ¢cok daha genis bir ¢ercevede ele alinmaktadir. Modern degerlendirme modeli; fiziksel,
ndrofizyolojik, psikolojik, davranigsal ve sosyal bilesenleri sistematik sekilde kapsar. Bu ¢ok
boyutlu yaklasim, tedavinin kisisellestirilmesini ve daha yiiksek basari oranlarint miimkiin
kilar.

5.1. Klinik OyKkii ve Subjektif Degerlendirme

Degerlendirme siireci genis kapsamli bir klinik 6ykii ile baglar. Klasik sorgulamalara ek olarak
giiniimiizde KBA nin multidisipliner dogasi1 geregi asagidaki alanlar detayl sekilde ele alinir:

e Agrmin baslangici, seyri ve tetikleyiciler

« Onceki tedaviler ve yanitlari

e Aktivite toleransi ve fonksiyonel kisitliliklar

e Uyku kalitesi

o I yiikii ve ergonomik kosullar

e Korku, kaginma davranislari, hareket inanglari
e Giinliik yasam etkileri

e Agn ile iligkili duygusal tepkiler

Subjektif degerlendirme, tedavi planinin temel taglarindan biridir ¢iinkii agrinin anlami ve etkisi
bireyden bireye biiyiik farkliliklar gosterir (Foster et al., 2018).

5.2. Kirmizi Bayraklar ve Sar1 Bayraklar

Kirmiz1 Bayraklar

Ciddi patolojileri dislamak icin belirti ve bulgular kapsar:
e Travma
e Kanser oykiisii

e Aciklanamayan kilo kayb1
o Enfeksiyon belirtileri
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o Kauda ekina semptomlari
o Siddetli norolojik defisit

Kirmizi bayraklar acil medikal yonlendirme gerektirir (Delitto et al., 2012).

Sar1 Bayraklar
Psikososyal risk faktorleridir:
e Korku-kaginma davraniglar
o Katastrofizasyon
 Depresyon, anksiyete
e Is memnuniyetsizligi
o Diislik 6z-yeterlik
o Pasif tedavi beklentisi
Bu faktorler agrinin kroniklesme riskini artirir (Kendall et al., 1997).
5.3. Fiziksel Muayene

Fiziksel degerlendirme, modern rehabilitasyon anlayisiyla yalnizca yapisal bulgulara degil,
hareket kalitesi, motor kontrol, dinamik stabilite ve fonksiyonel performansa odaklanir.

5.3.1. Gozlemsel Degerlendirme

o Postiiral analiz

e Yiiriime paterni

e Lumbopelvik ritim

o Hareket varyabilitesi

e Kaginma davranislari
Ornegin, koruyucu sert hareket stratejileri KBA’da sik goriiliir (O’Sullivan, 2005).
5.3.2. Hareket Testleri

Modern degerlendirme agirlikli olarak qualitative (kalitatif) degerlendirmeyi igerir:

Lumbal fleksiyon—ekstansiyon kalite analizi
Tek bacak durus testi

Squat, hip-hinge degerlendirmeleri
Lumbopelvik dissosiyasyon testleri

5.4. Motor Kontrol ve Stabilizasyon Degerlendirmesi

Derin stabilizator kaslarin kontroli KBA yonetiminde kritik 6nemdedir. Asagidaki testler
siklikla kullanilir:

e Transversus Abdominis aktivasyon testi (palpasyon, ultrason)
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e Multifidus kas kalinlig1 (US goriintiileme)
e Prone Instability Test
e Active Straight Leg Raise (ASLR)

Motor kontrol bozukluklari, KBA ’nin siiregelmesinde énemli rol oynar (Hodges & Richardson,
1996).

5.5. Fonksiyonel Performans Testleri

Fonksiyonun objektif 6l¢timii tedavi planinin izlenmesi i¢in gereklidir:

Test Ol¢iim Alam

Oswestry Disability Index (ODI) Engellilik diizeyi
Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) Fonksiyonel yetersizlik
Functional Movement Screen (FMS) Hareket kalitesi

Yiirtime Testleri (6DYT, 10MYT) Endurans ve fonksiyon
Biering-Serensen Testi Erektil spinal kas enduransi
Plank ve yan plank testleri Cekirdek stabilitesi

Fonksiyonel testler 6zellikle egzersiz temelli tedavi programlarinda progresyon agisindan
onemlidir.

5.6. Psikolojik ve Davramssal Degerlendirme

Agr1 deneyimi psikolojik stireclerden giiclii sekilde etkilenir. Bu nedenle asagidaki dlgekler
siklikla kullanilir:

o Tampa Kineziofobi Olgegi (TSK)

o Pain Catastrophizing Scale (PCS)

e Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21)
o Oz-Yeterlik Olgekleri

o FABQ (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire)

Bu degerlendirmeler, multidisipliner yaklagimin temel bilesenidir.

5.7. Goriintilleme: Ne Zaman Gereklidir?

Kronik bel agrisinda goriintiilemenin yararli olmadigi ¢cok sayida ¢calismada gosterilmistir. Disk
dejenerasyonu, protriizyon ve fitik gibi bulgular asemptomatik bireylerde de yiiksek oranda

goriiliir (Brinjikji et al., 2015). Bu nedenle:

e Rutin goriintiileme gerekli degildir
e Kirmizi bayrak varliginda yapilir
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e Tedavinin yoniinii degistirmiyorsa 6nerilmez

Goriintiilemenin gereksiz kullanimi1 hastada korku artirabilir ve sonuglari kotiilestirebilir.

5.8. Yapilandirilmis Degerlendirme Algoritmasi
Modern degerlendirme su adimlari igerir:

Subjektif analiz ve hikaye

Kirmizi—sar1 bayrak taramasi

Fiziksel muayene ve hareket kalitesi

Motor kontrol testleri

Fonksiyonel dl¢limler

Psikososyal profil ¢ikarilmasi

Tedavi hedeflerinin belirlenmesi
Biyopsikososyal modele gore siniflandirma

el A Ul e

Bu algoritma, tedavinin kisiye 6zel olmasini saglar.
6. MULTIDISIPLINER TEDAVI MODELI

Kronik bel agrisinin (KBA) yonetimi tek bir miidahaleye indirgenemeyecek kadar ¢ok boyutlu
ve karmasik bir siirectir. KBA’nin biyopsikososyal bir durum oldugu artik giiclii bilimsel
kanitlarla ortaya konmustur; dolayisiyla basarili bir tedavi yaklasimi da fiziksel, psikolojik ve
sosyal faktorleri bir arada hedefleyen multidisipliner bir model gerektirir (Foster et al., 2018).
Multidisipliner tedavi modelinin temel amaci, agriyr azaltmanin &tesine gecerek bireyin
fonksiyonelligini artirmak, kendine giivenini gelistirmek, is ve sosyal hayata katilimini
iyilestirmek ve uzun vadeli niiksleri azaltmaktir.

Bu boliimde, KBA yonetiminde giincel multidisipliner miidahalelerin temel bilesenleri detayl
bicimde ele alinmaktadir.

6.1. Fizyoterapi: Modern Klinik Yaklasimlar

Fizyoterapi, kronik bel agrisinin tedavisinde temel disiplinlerden biridir. Modern fizyoterapi
anlayis1 yalnizca pasif tekniklere degil; motor kontrol egitimine, egzersiz bilimine, duyusal
yeniden egitime ve davranigsal miidahalelere dayanur.

6.1.1. Egitim (Pain Science Education)

Agrt bilimi egitimi (PSE), hastalarin agri mekanizmalarmi anlamalarini, tehdit algisini
azaltmalarini ve hareket korkusunu kontrol etmelerini saglar. PSE’nin etkileri arasinda:

o Katastrofizasyonun azalmasi
e Korku-kaginma davraniglarinin kirilmasi

o Egzersize uyumun artmasi

vardir (Louw et al., 2016).
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6.1.2. Egzersiz ve Motor Kontrol Egitimi

Calismalar egzersizin KBA i¢in en etkili uzun donemli tedavi oldugunu gostermektedir (Owen
et al., 2020). Etkili egzersiz programlari su alanlara odaklanir:

e Cekirdek stabilizasyonu
e Motor kontrol
e Direng egzersizleri
e Aecrobik kapasite
e Duyusal-motor entegrasyon
Bu konu bir sonraki ana béliimde detaylandirilacaktir.
6.1.3. Manuel Terapi
Manuel terapi semptom modiilasyonu i¢in etkili bir arag olabilir:
e Mobilizasyon
e Manipiilasyon
e Yumusak doku teknikleri
Ancak kalic1 fayda i¢in egzersiz ile kombine edilmesi zorunludur (Bialosky et al., 2009).

6.2. Psikolojik Miidahaleler

Kronik agrinin psikolojik bilesenlerinin tedavi edilmemesi durumunda fiziksel miidahalelerin
etkisi sinirli kalir. Bu nedenle psikolojik terapi multidisipliner yaklagimin kritik bir par¢asidir.

6.2.1. Bilissel Davrams¢i Terapi (CBT)
CBT’nin temel amaglart:
o Katastrofizasyonu azaltmak
e Korku-kaginma davraniglarini degistirmek
e Olumsuz inanglar1 yeniden yapilandirmak

e Aktiviteye yonelik 6zyeterlik hissini artirmak

CBT, KBA tedavisinde gii¢lii kanita sahip psikolojik miidahalelerden biridir (Hoffman et al.,
2007).

6.2.2. Kabul ve Kararhhlk Terapisi (ACT)
ACT, agriy1 kontrol etme ¢abasini azaltarak, hastanin degerleri dogrultusunda hareket etmesini
hedefler. Ozellikle uyumsuz kaginma davranisi olan bireylerde etkilidir (McCracken & Vowles,

2014).

6.2.3. Mindfulness ve Duygusal Diizenleme Teknikleri
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Stres, uyku bozukluklar1 ve dikkatin agriya odaklanmast KBA’y1 kétiilestiren etkenlerdir.
Mindfulness temelli programlar:

o Stres diizeyini azaltir

e Agr toleransini artirir

o Dikkat kontroliinii gelistirir
6.3. Medikal Yaklasimlar
Tibbi tedavi genellikle semptom modiilasyonu i¢in kullanilir.
6.3.1. Farmakolojik Miidahaleler

e NSAID’ler (kisa siireli)

o Kas gevseticiler (kisa siire)

e Antidepresanlar (6zellikle néropatik bilesenlerde)
Uzun stireli opioid kullanim1 6nerilmez (Dowell et al., 2016).

6.3.2. Enjeksiyonlar

o Fasiyal eklem enjeksiyonlari
o Epidural steroid enjeksiyonlari

Bu yontemler gecici rahatlama saglayabilir, ancak uzun donem etkileri sinirhidir.
6.4. Davranissal Miidahaleler: Aktivite Yonetimi
6.4.1. Graded Activity (Kademeli Aktivite Programi)
Kisiye 6zel hedefler belirlenir ve aktivite siireleri sistematik olarak artirilir. Amag:
e Deconditioned (kondisyon kaybi) viicudu giiglendirmek
e Aktivite toleransini artirmak
e Korku-kaginma ve pasif davranislart degistirmek
6.4.2. Graded Exposure (Kademeli Maruziyet)
Korkulan hareketlere kontrollii sekilde yeniden maruz kalma:
e Hareket korkusunu azaltir
e Normal motor paterni geri kazandirir
o Fonksiyonel kapasiteyi artirir

Bu yontem 6zellikle yiiksek kineziofobisi olan bireylerde etkilidir (Vlaeyen & Linton, 2000).

6.5. Is ve Ergonomi Miidahaleleri
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KBA’nin 6nemli bir kismi is ortamiyla iligkilidir. Bu nedenle:

e Ergonomik diizenlemeler
o s yiikii modifikasyonu

e Yiik kaldirma egitimi

o Ise doniis programlari

multidisipliner yaklasimda mutlaka yer almalidir.
6.6. Sosyal Destek ve Rehabilitasyon Ekibi
Tedavide yer alabilecek profesyoneller:

o Fizyoterapist

e Hekim

e Psikolog

o Is terapisti

e Ergonomist

e Diyetisyen

e Sosyal hizmet uzmani

Sosyal destek gii¢lii oldugunda tedavi basarisi artar.
6.7. Multidisipliner Tedavi Programlarimin Etkililigi
Cochrane derlemeleri multidisipliner programlarin:

e Agniy1 azalttigini
o Engellilik diizeyini digiirdiiglini
o Ise doniis siiresini kisalttigim

gostermektedir (Kamper et al., 2015).

Tek disiplinli miidahaleler kisa siireli fayda saglarken, multidisipliner programlar uzun dénemli
ve kalici iyilesme saglamaktadir.

7. MODERN EGZERSiZ BiLiMi VE KANIYA DAYALI EGZERSIizZ
YAKLASIMLARI

Egzersiz, kronik bel agrisinin (KBA) tedavisinde diinya ¢apinda en giiglii ve en uzun siireli
etkileri olan miidahaledir. Sistematik derlemeler ve meta-analizler, egzersizin KBA
yonetiminde altin standart tedaviler arasinda yer aldigini, farmakolojik veya pasif
miidahalelerden daha {istiin oldugunu gostermektedir (Owen et al., 2020; Sherrington et al.,
2017). Egzersizin bu denli etkili olmasinin nedeni yalnizca kas kuvveti veya esnekligi artirmasi
degil; ayn1 zamanda noroplastisiteyi tetiklemesi, motor kontrolii iyilestirmesi, agr1 duyarliligini
azaltmasi, hareket kalitesini artirmasi ve psikolojik esnekligi gelistirmesidir.
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Modern egzersiz bilimi, KBA’l1 bireylere tek tip bir program uygulanamayacagini; tedavinin
bireyin hareket davranislari, inanglari, motor becerileri, agri mekanizmalar1 ve yasam tarzi
dogrultusunda kisisellestirilmesi gerektigini vurgular.

Bu boliimde, KBA’da kullanilan baslica egzersiz tiirleri, fizyolojik temelleri ve klinik
uygulamalar1 kapsamli sekilde ele alinmaktadir.

7.1. Motor Kontrol Egitimi (Motor Control Exercises — MCE)
Motor kontrol egitimi, lumbopelvik stabilitenin saglanmasi, derin stabilizatdr kaslarin
aktivasyonunun yeniden 6gretilmesi ve hareket koordinasyonunun gelistirilmesini hedefleyen
bir yaklagimdir. Ozellikle multifidus, transversus abdominis ve diyafragma gibi kaslarin etkin
calisgmamasi KBA nin stirmesine katkida bulunur (Hodges & Richardson, 1996).
Temel hedefler:

e Derin kas aktivasyonunu yeniden kazandirmak

e Lumbopelvik kontrolii artirmak

o Harekette gereksiz kas aktivasyonunu azaltmak

o Fonksiyonel hareketlerde uyumlu stabilizasyon saglamak

MCE uygulamalari, beyin-motor baglantilarinin yeniden diizenlenmesini (kortikal
reorganizasyon) miimkiin kilar.

Kanit diizeyi:

Motor kontrol egzersizleri, KBA’da kisa ve orta vadede agri ve fonksiyonu anlamli dlgiide
lyilestiren giiclii kanitlara sahiptir (Saragiotto et al., 2016).

7.2. Core Stabilizasyon Egzersizleri

Core stabilizasyon yaklagimi, gévde kaslarinin (lokal + global kas sistemleri) birlikte koordineli
caligsmasini hedefler.

Lokal kaslar: transversus abdominis, multifidus, pelvic floor
Global kaslar: rectus abdominis, erector spinae, obliques
KBA’l1 bireylerde siklikla goriilen problemler:

e Derin kas aktivasyonunda gecikme

e Global kaslarin asir1 ¢aligmasi
e Lumbopelvik segmentlerin asir1 hareketi veya sertlesmesi

Core stabilizasyon egzersizleri sunlar igerir:

e Abdominal drawing-in maneuver
e Multifidus aktivasyon egzersizleri
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e Dead bug, bird-dog, side plank varyasyonlari
o Denge ve instabil yiizey egzersizleri

Kanit diizeyi:

Core egzersizleri, KBA’da agr1 ve engellilik iizerinde orta-yliksek diizeyde olumlu etkiye
sahiptir (Wang et al., 2012).

7.3. Diren¢ (Strength) Egzersizleri
Direng egzersizleri 6zellikle:
o Kas kuvvetini
e Motor linitesi aktivasyonunu
o Fiziksel kapasiteyi
e Agr esigini

e Yiik toleransini

arttirmada etkilidir. Biiyiik kas gruplarini iceren ¢ok eklemli egzersizler (squat, lunge, hip
hinge, deadlift varyasyonlar1) tedavide giderek daha fazla kullanilmaktadir.

Fizyolojik temel:
Direng antrenmant:
e Endorfin salinim1 — analjezik etki
o Sinir-kas adaptasyonlar1 — daha iyi kontrol
e Yiikleme kapasitesi artis1 — fonksiyonda gelisme

Kanit diizeyi:

Direng egzersizleri KBA’da hem agr1 hem fonksiyon iizerinde anlamli iyilesme saglar (Searle
etal., 2015).

7.4. Aerobik Egzersizler

Aerobik antrenmanin KBA’da bir¢ok faydasi vardir:
o Sistemik inflamasyonu azaltir
e Kan akigini artirarak doku metabolizmasini iyilestirir
e Stres hormonlarmin diizenlenmesine katki saglar

e Otonom sinir sistemi dengesini gelistirir
e Endorfin ve serotonin diizeylerini artirir

Yiiriime, bisiklet, ylizme ve diisiik yogunluklu kosu sik kullanilan yontemlerdir.

Kanit diizeyi:
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Aerobik egzersiz, KBA’da agriy1 azaltmada orta diizeyde giiglii kanitlara sahiptir (Meng et al.,
2020).

7.5. Graded Activity (Kademeli Aktivite Programi)
Bu yaklagim bir bilissel-davranigsal model iizerine kuruludur.
Temel hedefler:

e Azalmis aktivite toleransini artirmak

o Hastanin egzersize giivenini giiclendirmek

e Giinliik yasam fonksiyonlarin1 sistematik olarak gelistirmek
Tedavi siireci zamani ve hedefleri 6nceden belirlenmis protokollerle ilerler.
Kant:
KBA’da engellilik ve kaginma davraniglarini azaltir (Lindstrom et al., 1992).
7.6. Graded Exposure (Kademeli Maruziyet)
Korkulan hareketlerin kontrollii sekilde yapilmasi temeline dayanir.
Ornegin:

e Fleksiyon korkusu olan bir hastada, kademeli fleksiyon yiiklemesi yapilmasi

Hedef:

o Korkuyu azaltmak

e Normal hareket paternini geri kazandirmak

o Beyindeki tehdit algisin1 yeniden diizenlemek
Kanit:

Korku-ka¢inma davranigini azaltmada etkilidir (Leeuw et al., 2008).

7.7. Pilates, Yoga ve Mind-Body Egzersizleri

Pilates ve yoga:

o Core stabilizasyonu gelistirir
e Esnekligi artirir

e Propriosepsiyonu iyilestirir

o Stresi azaltir

o Dengeyi gelistirir
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Kanat:

Pilates, geleneksel egzersiz programlarina gére KBA’da anlamli diizeyde daha yiiksek iyilesme
saglayabilir (Cruz-Ferreira et al., 2011).

7.8. Duyusal Yeniden Egitim (Sensorimotor Retraining)

KBA’da sik goriilen proprioseptif bozukluklar nedeniyle duyusal yeniden egitim programlari
kullanilmaktadir. Bu yaklagim:

o Lumbal pozisyon hissini gelistirir
e Duyusal-motor kortikal temsil alanlarini diizenler
o Hareket varyabilitesini artirir
Ornek uygulamalar:
e Ayna terapisi

o Hafif dokunsal geribildirim
e Sanal ortam hareket egitimleri

7.9. Egzersiz Dozlamasi ve Progresyon
Egzersiz recetesi kisisellestirilerek asagidaki prensiplere gore yapilandirilmalidir:
o Frekans: Haftada 3—5 giin
o Siddet: Bireyin toleransina uygun, giderek artan
o Siire: 2045 dakika seanslar
e Progresyon: Fonksiyonel hedeflere gore artirilir

e Geribildirim: Motor 6grenme i¢in sarttir

Egzersiz basarisi, programin bireyin inanglari ve davranigsal 6zellikleriyle uyumlu olmasina
baglidir.

7.10. Egzersizin Psikolojik Etkileri
Egzersiz, yalnizca fiziksel degil, ayn1 zamanda psikolojik iyilesme saglar:
o Kaygiy1 azaltir
o Ozyeterligi artirir
o Katastrofizasyonu diisiiriir
e Ginliik yasam katilimin artirir

e Depresif belirtileri hafifletir

Bu nedenle egzersiz, biyopsikososyal tedavi modelinin temel tasidir.

8. MANUEL TERAPi VE DIGER TAMAMLAYICI YAKLASIMLAR
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Kronik bel agrismin (KBA) yonetiminde egzersiz temelli tedaviler birincil yaklagim olsa da
manuel terapi ve diger tamamlayict miidahaleler, 6zellikle agr1 modiilasyonu, hareket agikligi
artirma ve kisa vadede fonksiyon kazandirma agisindan dnemli rol oynar. Bu miidahaleler
cogunlukla egzersiz ile birlikte kullanildiginda daha etkili olur. Giincel literatiir, manuel terapi
tekniklerinin tek basina uzun donemli iyilesme saglamadigini ancak kombine tedavilerde
onemli katkilar sundugunu vurgulamaktadir (Bialosky et al., 2009).

Bu boliimde, KBA’da kullanilan manuel terapi yontemleri, olasi fizyolojik mekanizmalar1 ve
diger tamamlayici yaklagimlar ayrintili olarak ele alinmaktadir.

8.1. Manuel Terapinin Etki Mekanizmalar:

Manuel terapinin etkileri yalnizca mekanik etkilere dayanmaz; norofizyolojik, psikolojik ve
hareket kontroliiyle iliskili ¢ok boyutlu etkileri vardir.

Olasi etki mekanizmalari sunlardir:
e Mekanik Etkiler: Fasiyal gerilimin azaltilmasi, eklem hareket acikliginin artirilmasi.
e Norolojik Etkiler: Spinal segmentlerde afferent sinyallerin modiilasyonu, santral agri
inhibisyonu (gate control mekanizmast).
o Psikolojik Etkiler: Giivenlik hissi, rahatlama, hareket korkusunun azalmasi.

e Motor Kontrol Etkileri: Agriyla iliskili asir1 kas aktivasyonunun azaltilmasi ve normal
hareket paterni i¢in zemin hazirlanmasi.

Bu mekanizmalar manuel terapinin KBA semptomlarini gegici olarak azaltmasin
aciklamaktadir (Bialosky et al., 2009; Cook et al., 2018).

8.2. Mobilizasyon Teknikleri

Mobilizasyon, eklem yapilarina tekrarlayici ve ritmik kuvvet uygulamalartyla yapilan pasif
hareketlerdir. Amag:

o Hipomobil segmentlerin hareket agikligini artirmak
e Agr inhibisyonu saglamak
o Kas spazmini azaltmak
Sik kullanilan teknikler:
e Maitland mobilizasyonlar1

e Mulligan mobilizasyonlar1 (SNAGs, NAGs)
o Kalc¢a eklemi mobilizasyonlar1 (bel agrisin1 azaltmada etkili olabilir)

Mobilizasyon, egzersizle kombine edildiginde daha giiclii terapdtik etki saglar.

8.3. Manipiilasyon (High-Velocity Thrust Techniques)
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Manipiilasyon, yiiksek hiz—diisiik amplitiidlii bir itme teknigidir. KBA’da 6zellikle kisa vadeli
agr1 azalmasi saglayabilir.

Klinik etkileri:
e Giglii norolojik inhibisyon
o Paraspinal kaslarda tonus azalmasi

o Hareket korkusunu azaltici psikolojik etki

Manipiilasyonun etkisi gegicidir; bu nedenle egzersiz ile entegre edilmezse uzun dénem
sonuclar sinirlt kalmaktadir (Dagenais et al., 2010).

8.4. Miyofasyal Release ve Yumusak Doku Teknikleri
Bu teknikler kas ve fasyal dokular {izerinde uygulanir.
Amaglari:

e Kas tonusunu azaltmak

e Miyofasyal tetik noktalarin inaktivasyonu

o Kan akigii artirmak

o Hareket agikligini artirmak
Etkinligi:

Yumusak doku teknikleri 6zellikle akut kas gerginligi, paraspinal spazm veya hareket sinirlilig
olan hastalarda faydalidir.

8.5. Noromobilizasyon Teknikleri
Sinir dokusunun hareketliliginin veya gerginlik toleransinin azaldig1 durumlarda uygulanir.
Ornekler:

e Siyatik sinir gliding
o Femoral sinir gliding

Faydalar1:
o Sinir gerilim kaynakli agr1 azalmasi
e Mobilite artis1
e Duyusal hassasiyetin azalmasi

8.6. Manipiilatif Tedavilerin Sinirlar:

Giincel kanitlar manuel terapinin:

o kisa vadeli agr1 azalmasi sagladigini,
e uzun vadeli fonksiyonel kazanimlar i¢in tek basina yeterli olmadigini,
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e egzersiz ve davranigsal miidahalelerle birlikte kullanildiginda daha etkili oldugunu
gostermektedir (Furlan et al., 2015).

Dolayistyla manuel terapi, modern rehabilitasyonda destekleyici bir rol oynamalidir.
8.7. Tamamlayic1 Yaklasimlar
8.7.1. Kinezyo Bantlama

Kisa siireli agr1 azaltma, propriosepsiyon artirma ve hareket farkindaligi saglama amaciyla
kullanilabilir. Kanitlar karigiktir ancak bazi hastalarda klinik fayda goriilebilir.

8.7.2. Akupunktur

Kronik bel agrisinda kisa ve orta vadede agriy1 azaltabildigine dair orta diizeyde kanit vardir.
Etkisi norolojik modiilasyonla iligkilidir.

8.7.3. Masaj Terapisi

Kas gerginligini azaltir, stres diizeyini diisiiriir, parasempatik aktiviteyi artirir. Gegici rahatlama
saglar.

8.7.4. Sicak ve Soguk Uygulamalar

o Sicak — Kas gerginligini azaltir, doku elastikiyetini artirir
e Soguk — Akut asamada analjezik etki saglar

Genellikle diger miidahalelere ek olarak kullanilir.

8.7.5. Elektroterapi

TENS ve interferansiyel akim gibi modaliteler agriy1 gegici olarak azaltabilir. Ancak uzun
donem etkisi sinirlidir (Johnson & Walsh, 2010).

8.8. Manuel Terapi + Egzersiz: En Etkili Kombinasyon
Manuel terapi:

e Agniy1 azaltir

o Hareket agikligini artirir

o Kisa vadeli rahatlama saglar
Egzersiz:

o Kalic1 degigimi saglar

e Motor kontrolii gelistirir

e Fonksiyonu artirir
e Norofizyolojik yeniden yapilanmay1 destekler
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Sonug:

Literatiir, manuel terapi ve egzersizin birlikte kullanildigi kombine tedavi modellerinin en
yiiksek klinik bagariy1 sagladigini gostermektedir (Ferreira et al., 2013).

9. ISE DONUS, AKTIVITE YONETIMIi VE FONKSIYONEL REHABILITASYON

Kronik bel agris1 (KBA), yalnizca fiziksel bir problem degil; ayn1 zamanda is giicii kaybina,
ekonomik yiik artisina ve bireyin yasam kalitesinde ciddi diisiislere yol agan toplumsal bir
saglik sorunudur. Diinya genelinde KBA, isle ilgili engelliligin en 6nemli nedenlerinden biridir
(Bevan, 2015). Bu nedenle tedavinin 6nemli bir bileseni, hastalarin giinliik yagam aktivitelerine,
sosyal yasamlarina ve ig ortamlarina glivenle donebilmelerini saglamaktir.

Modern rehabilitasyon anlayisi, yalnizca agriy1 azaltmayi degil; ayn1 zamanda fonksiyonun
artirllmasi, aktivite toleransinin gelistirilmesi, ise doniis silirecinin optimize edilmesi ve
davranigsal-duygusal bariyerlerin azaltilmasini hedefler. Bu boliimde, KBA’da fonksiyonel
rehabilitasyonun temel bilesenleri detayli olarak ele alinacaktir.

9.1. Aktivite Yonetimi: Giinliik Yasamin Yeniden Diizenlenmesi

Aktivite yonetimi, KBA’nin kontroliinde temel unsurlardan biridir. Kronik agris1 olan
bireylerde sik goriilen davraniglar arasinda:

e Kaginma stratejileri (avoidance)

e Asir aktivite - asir1 dinlenme dongiisii (boom-bust pattern)
e Yanlis hareket inanglar

e Diisiik aktivite toleransi

yer alir.
Aktivite yonetiminin temel hedefleri:

Aktiviteyi siirdiiriilebilir hale getirmek
Asirt yiiklenmeyi 6nlemek
Korku-ka¢inma davranigini azaltmak
Fonksiyonel kapasiteyi artirmak

Rutin olusturmak

M

Aktivite yonetimi programlari genellikle fizyoterapist ve psikolog is birligi i¢inde yiiriitiiliir.
9.2. Graded Activity (Kademeli Aktivite Programi)
Graded activity, davranigsal tip ilkelerine dayanan, hedef odakli, zaman temelli bir

rehabilitasyon yaklagimidir (Lindstrom et al., 1992). Programin amaci, agriya ragmen
fonksiyonelligi artirmak ve hareketten kaginma davranislarini azaltmaktir.
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Temel ozellikleri:
e Aktivite miktar1 agr diizeyine gore degil, onceden belirlenmis hedeflere gore artirilir.
e Aktivite siireleri veya ylikleri sistematik sekilde ytikseltilir.
o Hastanin 6z-yeterligi artar.

o Ise doniis siiresini Snemli dlgiide kisaltir.

Graded activity 6zellikle yliksek engellilik riski olan, motivasyonu diisiik veya hareket korkusu
bulunan bireylerde etkilidir.

9.3. Graded Exposure (Kademeli Maruziyet)

Graded exposure, korkulan hareket veya aktivitelerin giivenli bir ortamda, asamali olarak
yeniden 6grenilmesini amaglar (Leeuw et al., 2008).

Bu yaklasim:
o Kineziofobiyi azaltir,
o Tehdit algisim diisiiriir,

o Hareket 6zgiirliigiinii artirir,
o Psikolojik esnekligi gelistirir.

Ornek:

Fleksiyon korkusu olan bir hastada, once kiigiik hareketler, sonra orta derecede fleksiyon,
ardindan yiik altinda fleksiyon egzersizleri dgretilir.

9.4. is Ortami ve Ergonomik Miidahaleler

KBA ile iligkili is kaybi1 oldukca yiiksektir. Bu nedenle ise doniis silirecinde is yeri
modifikasyonlari kritik neme sahiptir.

Ergonomik miidahaleler:

e Dogru oturma ve masa diizeni

e Yiik kaldirma tekniklerinin egitimi

e Ayakta ¢alisma varyasyonlari (sit—stand ¢alisma sistemi)

e s istasyonunun kisiye uygun hale getirilmesi

o Tekrarlayici hareketlerin azaltilmasi
Arastirmalar, ergonomik miidahalelerin tek basina agr1 tedavisinde yetersiz oldugunu, ancak
egzersiz ve davranigsal terapi ile birlikte kullanildiginda daha etkili oldugunu gostermektedir
(van Duijvenbode et al., 2008).
9.5. Ise Doniis Protokolleri

Ise doniis, sadece fiziksel kapasiteyle degil, ayn1 zamanda psikososyal faktorlerle de iliskilidir.
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Basarili ise doniis icin gereken unsurlar:

e Giivenli yiik toleransi

e Uygun motor kontrol

e Stres yonetimi

o s yeri destek mekanizmalar

e Korku-kaginma davraniglarinin azalmasi

Ise doniis programlar1 genellikle asagidaki asamalari igerir:

Is gdrevlerinin ayrmtili analizi

Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi

Yiik toleransinin artirilmasi igin egzersiz programi
Davranissal miidahalelerle hareket korkusunun azaltilmasi
Is ortaminda kademeli uyum siireci

MRS

9.6. Fonksiyonel Kapasite Degerlendirmesi (FCE)

Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi, bireyin is gorevlerini gerceklestirmek icin gereken
fiziksel kapasiteye sahip olup olmadigini belirler.

Degerlendirilen alanlar:

o Kaldirma ve tagima kapasitesi

e (Comelme, egilme, donme hareketleri
o Statik ve dinamik dayaniklilik

o Ust ve alt ekstremite kuvveti

e Yiirliylis ve denge

FCE, ise doniis planlamasinda 6nemli bir referans niteligindedir.
9.7. Fonksiyonel Rehabilitasyon Antrenmani

Fonksiyonel rehabilitasyon, hastanin giinliik yasamda ve is ortaminda gerceklestirdigi gérevleri
temel alan bir antrenman modelidir. Geleneksel egzersizlerin aksine fonksiyonel antrenman:

e Cok eklemli hareket paternlerine odaklanir

e Kas zincirlerini birlikte ¢alistirir

e Motor 6grenme prensiplerini kullanir

e Denge, koordinasyon ve giicii birlikte gelistirir
o Spesifik is gorevlerine uyarlanabilir

Ornek fonksiyonel egzersizler:

o Hip hinge egitimleri

e Squat varyasyonlar1

e Yiik tasima ve ¢cekme

o Lunges, step-up

e Uygulamali kaldirma teknikleri
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Bu tarz egzersizler, lumbopelvik kontrolii ve is kapasitesini gii¢clendirerek niikslerin azalmasina
yardimci olur (McGill, 2016).

9.8. Fiziksel Aktivite Recetesi

KBA’l1 bireylerde sedanter yasam agri siddetini ve engellilik diizeyini artirir. Bu nedenle
hastaliga 6zel bir fiziksel aktivite regetesi olugturulmalidir.

Temel Oneriler:
o Haftada en az 150 dakika orta yogunlukta aerobik egzersiz
o Haftada 2-3 giin direng egitimi

e Gunliik hareket molalari
o Postiir ve mobilite egzersizleri

Fiziksel aktivite, agrinin kontrolii ve yagam kalitesinin artirilmasinda temel bir unsurdur.
9.9. Sosyal Destek ve Isbirlikci Rehabilitasyon Modeli

Ise doniisiin en onemli belirleyicilerinden biri sosyal destektir. Isveren, aile ve saglik
profesyonellerinin siirece aktif katilimi:

o Ise doniis siiresini kisaltir
o Engellilik oranin1 azaltir
e Korku ve stres faktorlerini diistiriir
Multidisipliner ekip yaklagimi burada da biiyiik 6nem tasir.
9.10. Klinik Sonuclar ve Uzun Vadeli Kazanimlar
Ise doniis ve aktivite yonetimi programlarinin uzun vadeli faydalari:
e Yiiksek fonksiyonel kapasite
e Daha az niiks
o s giicii kaybinda azalma
o Daha yiiksek yasam kalitesi

e Daha diisiik saglik harcamalar1

Kanutlar, fonksiyonel ve davranigsal yaklasimlarin geleneksel pasif tedavilere kiyasla ¢ok daha
iistiin oldugunu gdstermektedir (Kamper et al., 2015).

10. GELECEK PERSPEKTIFLERI: TEKNOLOJI, DIJITAL REHABILITASYON VE
KiSISELLESTIiRiLMIS TEDAVI

Kronik bel agrisinin (KBA) yonetimi, teknolojideki hizli gelismeler ve saglik alaninda dijital
doniisiimiin yayginlagsmastyla dnemli bir degisim gecirmektedir. Geleneksel yiiz yiize tedavi
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modelleri artik yerini, teknoloji destekli, kisiye 6zel, erisilebilir ve ¢ok boyutlu miidahale
yaklasimlarina birakmaktadir. KBA’nin biyopsikososyal yapist géz Oniine alindiginda,
gelecegin tedavi modelleri yalnizca fiziksel degil; ayn1 zamanda psikolojik ve davranigsal
bilesenleri de dijital araclarla biitiinlestiren sistemlere yonelmektedir.

Bu boliimde, KBA rehabilitasyonunda gelecegi sekillendiren teknolojik yenilikler ve bilimsel
gelismeler ayrintili sekilde ele alinmaktadir.

10.1. Dijital Fizyoterapi Platformlar1 ve Tele-Rehabilitasyon
Tele-rehabilitasyon, internet tabanli uygulamalar ve uzaktan tedavi yontemleri KBA
yonetiminde giderek daha fazla kullanilmaktadir. Ozellikle pandemiden sonra saglik
hizmetlerinde ¢evrim i¢i uygulamalarin yayginlasmasi, fiziksel tedaviye erisimi kolaylagtirmis
ve yeni klinik modellerinin 6niinii agmastir.
Dijital fizyoterapi platformlarinin avantajlari:

o Kirsal bolgelerde erisimi artirma

e Evde egzersiz uyumunu artirma

e Anlik geribildirim mekanizmalari

o Diislik maliyet

o Daha sik, kisa ve etkili takip imkan
Arastirmalar, dijital fizyoterapinin yiiz yiize tedavi kadar etkili olabilecegini, 6zellikle egzersiz
uyumu ve agri yonetimi agisindan 6nemli katki sagladigini gostermektedir (Cottrell et al.,
2017).
10.2. Yapay Zeka Destekli Tedavi Sistemleri

Yapay zeka (Al), hastalarin hareket oOriintiilerini analiz etme, risk faktorlerini belirleme ve
bireye 6zgii tedavi planlar1 nerme konusunda 6nemli bir potansiyele sahiptir.

Al uygulamalar:
o Hareket analizi: Telefon ve kameralar araciligiyla postiir, squat, yiiriime analizi
o Tedavi Oneri sistemleri: Egzersiz programlarini otomatik olusturma
e Agr izleme algoritmalart: Giinliik degisiklikleri takip etme

o Niiks tahmini modelleri: Yiksek riskli hastalar1 belirleme

Al tabanli sistemler fizyoterapistlerin yerini almaz; ancak tedaviyi daha dogru, hizli ve
bireysellestirilmis hale getirir.

10.3. Giyilebilir Teknolojiler ve Sensor Tabanh Takip Sistemleri

Akallr bileklikler, postiir sensorleri, EMG tabanli cihazlar ve ivmedlgerler, hastalarin giinliik
yasam aktivitelerini objektif olarak degerlendirmeye olanak tanir.

Kullanim alanlar::

e Postiir bozukluklarinin tespiti
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e Aktivite diizeyi takibi

e Lumbopelvik hareket analizleri

e Denge ve yiiriiylis verilerinin uzaktan izlenmesi
o Egzersiz sirasinda anlik geribildirim

Bu teknolojiler, 6zellikle davranis degisikligi olusturma ve aktivite yonetimi agisindan biiytik
potansiyel tagir.

10.4. Sanal Gercgeklik (VR) ve Artirtlmis Gerceklik (AR) Tabanh Rehabilitasyon
VR ve AR uygulamalari, agr1 yonetimi ve egzersiz egitimi konusunda hizla gelismektedir.
VR’nin terapdotik etkileri:

o Dikkat dagitarak agriy1 azaltma

o Hareket korkusunu azaltma

o Egzersize motivasyonu artirma

e Giivenli ortamda kontrollii hareket egitimi

Ozellikle korku-kaginma davranist olan KBA hastalarinda VR tabanli “kademeli maruziyet
terapisi” etkili sonuglar vermektedir (Matheve et al., 2020).

AR ise hastanin gercek hareketinin iizerine dijital rehberlik ekleyerek:
o Hatali hareket paternlerini diizeltir,
e Motor 6grenmeyi hizlandirir,
o Egzersiz kalite kontroliinii iyilestirir.

10.5. Robotik Rehabilitasyon Sistemleri

Robotik egzersiz sistemleri, daha ¢ok norolojik rehabilitasyonda kullanilmakla birlikte KBA’da
da giderek daha fazla arastirilmaktadir.

Olasi katkilart:
o Tekrarlayici hareketlerin yiiksek dogrulukla uygulanmasi
o Kas aktivasyonunun kontrollii artirilmasi
e Yiik azaltilmis ortamda egzersiz yapilabilmesi

e Motor kontrol egitiminin kolaylastirilmasi

Heniiz aragtirma asamasinda olsa da robotik sistemlerin kronik kas-iskelet bozukluklarinda
gelecekte daha yaygin kullanilmasi beklenmektedir.

10.6. Biyopsikososyal izlem Sistemleri

Gelecekte tedavi programlarinin yalnizca fiziksel verilerle degil; ayn1 zamanda psikolojik ve
sosyal verilerle de entegre edilmesi beklenmektedir.

Kapsaml izlem sistemleri sunlar1 i¢erebilir:
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e Agri yogunlugu

e Uyku kalitesi

o Stres diizeyi

e Aktivite paterni

e Psikolojik risk faktorleri (korku, katastrofizasyon)

Bu veriler yapay zekd modelleriyle analiz edilerek kisiye o6zgii “rehabilitasyon profili”
cikarilabilir.

10.7. Genetik ve Biyobelirte¢ Tabanh Tedaviler
Yeni aragtirmalar bazi genetik varyasyonlarin:

e Agri duyarliligini

o lyilesme hizint

o Egzersize yaniti

o Farmakolojik tedavi etkinligini

etkileyebilecegini gostermektedir (Diatchenko et al, 2006). Bu durum gelecekte
kisisellestirilmis agr1 tibb1 uygulamalarinin gelismesine olanak saglayabilir.

10.8. Dijital Davramigsal Miidahaleler
Mobil uygulamalar ve ¢evrim i¢i terapiler artik:
e CBT protokollerini,
e Mindfulness egitimlerini,
e Korku-kaginma modiillerini,
e Agr egitimi iceriklerini

bireylere dogrudan sunmaktadir. Bu sistemler erisilebilirligi artirarak tedavide 6nemli bir
boslugu doldurmaktadir.

10.9. Evde Rehabilitasyon ve Hibrit Tedavi Modelleri
Gelecegin standart rehabilitasyon modeli muhtemelen hibrit olacaktir:
o 1lk degerlendirme ve kritik miidahaleler yiiz yiize
o Egzersiz takipleri ve egitim modiilleri dijital ortamda
e Sensor ve Al tabanli izleme sistemleriyle siirekli takip
o Fizyoterapist tarafindan diizenli dijital geri bildirim
Bu model hem maliyetleri diisiirmekte hem de tedavi uyumunu belirgin sekilde artirmaktadir.
10.10. Gelecege Genel Bakis: Kisisellestirilmis ve Entegre Yaklasim

Gelecekte KBA tedavisinin ii¢ temel ilke iizerine kurulacagi 6ngdriilmektedir:

1. Kisisellestirme
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Her bireyin agr1 mekanizmalari, psikolojik profili, hareket paternleri ve yagam tarzi farklidir.
Bu nedenle tedavi tamamen bireysellestirilmis olmalidir.

2. Dijital Entegrasyon

Tedavi siireglerinin uzaktan takip edilmesi, dijital destek sistemleri ile giliclendirilmesi artik
kacinilmazdir.

3. Multidisipliner ve Biyopsikososyal Yaklasim

Tek bir tedavi modalitesi yerine fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorleri biitiinciil ele alan
entegre modeller temel standart haline gelecektir.

Bu gelismeler KBA yonetimini daha etkili, daha erisilebilir ve daha bilimsel temelli bir hale

getirecektir.
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