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ONSOZ

Bilim ve teknolojideki hizli ilerlemeler, saglik bilimlerinin
her alanini oldugu gibi fizyoterapi ve rehabilitasyon disiplinini de
doniistirmeye devam etmektedir. Bu baglamda, fizyoterapinin
degisen ve gelisen ihtiyaglara yanit vermesi, yenilik¢i yaklagimlarin
klinik pratige entegrasyonuyla miimkiin olmaktadir. "Fizyoterapide
Yenilik¢i Yaklasimlar" baslikli bu eser, modern fizyoterapinin temel
yap1 taslarint  ve gelecekteki yoOnelimlerini ele almayi
amaglamaktadir. Bu kitap, alanin giincel ihtiyaglarina yanit veren;
fasya ve bel agrisindan kardiyovaskiiler rehabilitasyona,
amputasyon sonrasi uyarlamalardan metabolik sendromun fiziksel
aktiviteyle iligkilendirilmesine kadar genis bir yelpazede yenilik¢i
fikirler sunmaktadir. Ayrica, yapay zeka, derin 6grenme ve makine
ogrenimi  gibi teknolojik gelismelerin  fizyoterapi alanina
entegrasyonuna  dair  tartismalar,  gelecegin  fizyoterapi
uygulamalarina dair 6nemli perspektifler saglamaktadir. Kitabin
hazirlik siirecinde, her bir boliim alaninda uzman yazarlar tarafindan
0zenle kaleme alinmis ve gilincel bilimsel verilerle desteklenmistir.
Yenilik¢iligi temel alan bu c¢alisma, hem klinik uygulamalari
gelistirmek isteyen profesyoneller hem de akademik arastirmalarina
yon veren bilim insanlart icin yol gosterici bir kaynak olma
niteligindedir. Bu degerli ¢alismanin ortaya ¢ikmasinda emegi gecen
tiim yazarlarimiza tesekkiirii bir borg¢ bilirim. Ayrica, bilimsel bilgi
paylasimina sagladig1 katkilarla bu eserin yayimlanmasina destek
veren BIDGE Yayevi'ne siikranlarimi sunarim.

) ) ' Editor
Dr. Ogr. Uyesi Muhammed Thsan KODAK
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BOLUM I

Fasya

Seyde Biisra KODAK'

Giris

Anatomi biliminin neredeyse higbir alani, fasya ile iliskili
bag dokular1 alaninda oldugu kadar farkli terminoloji ile karakterize
edilmez. Bu alandaki bir¢ok uzmana gore, yalnizca yogun tabaka
benzeri bag dokular1 “fasya” olarak kabul edilir. Sonug olarak, bir
bag dokusunun fasya olarak kabul edilmesi icin, lif diizeninin
genellikle “dilizensiz” oldugu diisiiniiliir. Ancak epimysial lifler
diisiiniildiigiinde, birbirini ¢ok 6zel acilarda diizenli bir sekilde kesen
iki ana lif yonlinlin mevcut oldugu dokularda yanlis olabilir
(Benetazzo ve ark., 2011).Fasyanin tanim iizerine kafa karisikligi
artarak devam etti. Bu zorlu duruma yanit vermek i¢in saygin
uluslararas1 kuruluslar tarafindan birkag girisimde bulunuldu.
Uluslararast Anatomik Isimlendirme Komitesi (1983), onceki

isimlendirme komitelerinin kullanimin1  dogruladi ve "fascia

1 Ogr‘ Goér., Kirsehir Ahi Evran Universitesi, Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu, Tibbi Hizmetler ve
Teknikler Boliimu, Kirsehir/Turkiye, Otcid: 0000-0003-2226-6056, seyde.kodak@ahievran.edu.tr



superficialis" terimini, "fascia profunda"nin daha yogun tabakasinin
ylizeyinde uzanan tiim gevsek deri alt1 doku tabakasi i¢in kullandi.
Anatomik Terminoloji Federatif Komitesi ( 1998 ) tarafindan
Onerilen sonraki uluslararasi isimlendirme, daha tekdiize bir
uluslararasi dile dogru ilerlemeye calisti (Wendell-Smith, 1997 ).
Fasyayr “kiliflar, tabakalar veya diger ayrilabilir bag dokusu
kiimeleri” olarak tanimladi. Bu, “i¢ organlarin ve bunlarla iliskili
ayrilabilir yapilarin yatirimlarini” igerir. Bu son derece saygin
anatomi uzmanlar1 grubu, gelecekteki yazarlarin gevsek bag dokusu
katmanlar1 i¢in artik “fasya” terimini kullanmamalari ve bunun
yerine “fasya” terimini yalnizca daha yogun bag dokusu kiimeleri
icin kullanmalar1 gerektigini onerdi. Buna gore, eski “yiizeysel
fasya” teriminin kullanilmasina karsi ¢iktilar (ve bunun yerine “tela
subcutanea” veya ‘“‘subkutan doku” kullanilmasini onerdiler). Bu
zarif girisim biiyiik oranda basarisiz oldu (Huijing ve Langevin,
2009 ). Birgok Ingilizce ders kitabi “yiizeysel fasya” veya
“Camper'in fasyas1” terimlerini kullanmaya devam etti (Platzer,
2008 ; Netter, 2011 ; Tank, 2012 ). Mevcut durum ve terimlerin artan
karisiklig1 tizerine bu ve benzeri birgok elestiri noktasina dayanarak
(Stecco, 2014 ) Fascia Arastirma Toplulugu, 2014 yilinin ortalarinda
bir Fascia Isimlendirme Komitesi (FNC) kurarak bu sorunu ele
almak i¢in harekete gecti. FNC, farkli siniflandirmalara dayali iki
farkli terminoloji sundu. Birincisi - "bir fasya" terimi etrafinda
merkezlenmistir - histolojik ve topografik yonlerin mezoskopik ve
mikroskobik oOl¢ekte iletisimi ic¢in Onerilir. Buna karsilik, ikinci
terminoloji - "fasyal sistem" terimini kullanarak - makroskobik
Olgekte islevsel oOzelliklerin tanimlanmasi i¢in Onerilir. Bu tiir
islevsel oOzellikler arasinda kuvvet iletimi, duyusal islevler

(propriosepsiyon, interosepsiyon ve nosisepsiyon), sivi iletimi ve
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yara iyilesmesinin ve fibrotik patolojik siireclerin diizenlenmesi yer
alir.

FNC tarafindan onerilen histolojik/anatomik tanim (Stecco
ve Schleip, 2016 ; Stecco ve digerleri, 2018 ) ‘‘Fasya , kaslar1 ve
diger i¢ organlar1 baglamak, ¢evrelemek ve ayirmak i¢in cildin
altinda olusan bir kilif, tabaka veya herhangi bir ayrilabilir bag
dokusu toplulugudur.”’

FNC (Adstrum ve digerleri, 2017 ) tarafindan Onerilen

islevsel tanim ise ;

Fasyal sistem, viicuda niifuz eden yumusak, kollajen igeren,
gevsek ve yogun lifli bag dokularinin ii¢ boyutlu siirekliliginden

olusur.

Yag dokusu, adventisya ve norovaskiiler kiliflar,
aponevrozlar, derin ve ylizeyel fasyalar, epindéryum, eklem
kapsiilleri,  baglar, membranlar, = meninksler, miyofasyal
genislemeler, periostea, retinakula, septalar, tendonlar, visseral
fasyalar ve endomisyum/perimisyum/epimsizyum dahil tim
intramuskiiler ve intermuskiiler bag dokular1 gibi elemanlari igerir.

Fasyal sistem, tiim organlari, kaslari, kemikleri ve sinir
liflerini ¢evreler, aralarinda dolagir ve i¢ ice gecerek viicuda islevsel
bir yap1 kazandirir ve viicuttaki tiim sistemlerin entegre bir sekilde

caligmasini saglayan bir ortam saglar.

"Bir fasya" tanimi, Terminologia Anatomica'nin en son fasya
tanimma ¢ok yakindan yonlendirilmistir. Burada, yalnizca
geleneksel bir nesterle diseke edilebilen diizlemsel dokular dahil
edilmistir. Buna karsilik, bu kriteri karsilamayan endomisyum veya
tendonlar gibi dokular hari¢ tutulmustur. Ikinci terim olan "fasyal
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sistem", fasya kavraminin giderek popiilerlik kazanan, en azindan
bir dereceye kadar, tensegrity Ozelliklerinin ifadesiyle karakterize
edilen, viicut ¢apinda birbirine bagli ve dnceden gerilmis lifli bir ag
oldugu kavramimi kabul eder (Findley, 2011 ). Burada, baglar,
tendonlar, eklem kapsiilleri ve kas i¢i bag dokular1 da dahil olmak
lizere viicut ¢apinda bir gerilim kuvveti iletim sisteminin unsurlari
olarak goriilebilen tiim lifli bag dokular1 dahil edilmistir. "Fasyal
sistem" teriminin o zaman "bag dokusu" terimiyle esanlamli
olabilecegi ileri siiriilebilir. Ancak, yeni Onerilen terim, "bag
dokusu" teriminin eski mezenkimal dokular olarak kemikleri,
kikirdaklar1 ve hatta kami agikga igerdigi yerlesik tibbi
terminolojiden farklidir.

Dolayistyla ilk terim olan “fasya”, “fasyal sistem” olarak
tanimlanan daha biiyiik doku grubu i¢indeki yogun diizlemsel
dokularin bir alt kiimesini tanimlar; bu da tipta “bag dokular1” olarak
tanimlanan daha da biiyliik doku grubunun bir alt kiimesi olarak
anlagilabilir (Sekil 1)(Schleip et al., 2019)

Connective tissues

2 .
The fascial system”™



Sekil 1: FNC'nin isimlendirme onerileri, daha genis ve daha
islevsel olan "fasyal ag" teriminin (bazi yazarlarin "fasyal dokular"
ile degistirdigi) viicudun bag dokusu sistemine ait dokularin bir alt

kiimesini tamimladigi anlayisina dayanmaktadir. Benzer sekilde,
"bir fasya" terimi (bazi yazarlar tarafindan "gercek fasya" olarak
da adlandirilir) "fasyal sistem"in daha genis kategorisindeki

dokularin bir alt kiimesini tammlar.

Fasyanin Simiflandirilmasi

Kumka ve ark. Anatomik Terminoloji Federatif Uluslararasi
Komitesi (FICAT) tarafindan saglanan fasya isimlendirmesini
organize etme c¢abasiyla, dort fasya kategorisini igeren bir
fonksiyonel smiflandirma sistemi gelistirdi: 1) baglayict , 2)
fasikiiler , 3) sikistirict ve 4) ayirici fasyalar. Bu sistem, fasyal
sisteme indirgemeci bir yaklasim anlamia gelmez; bunun yerine
sistem igerisinde var olan islevlerin karmasik etkilesimini kesfetme
ve daha i1yi anlama yontemidir. Viicudun her bolgesi birden fazla
kategori icerir; bu da viicudun her bolgesinin farkli fasyal tiplerin
karmagik bir karisimina sahip oldugunu gosterir. Bu kavrami
aciklamak icin uyluk, dort fasyal kategoriyi de igeren bir viicut
bolgesi ornegidir: Iliotibial bant ( Baglant1 ), quadriceps femoris
kasinin perimisyumu ( Fasikiil ), fasya lata ( Kompresyon ) ve deri
alt1 doku ( Ayirict ).

I.Fasya Bag lantisi

Baglayic1 kategori agirlikli olarak yogun diizenli paralel
siral1 tek yonlii bag dokusudur ve 6nemli miktarda kolajen tip I igerir
(Gordon & Hahn, 2010). Bu kategori kas fasyalarini, bolge
fasyalarii (bas ve boyun, govde, uzuvlar), aponevrozlari, tendindz
kemerleri ve norovaskiiler kiliflari igerir.

--9--



Bu kategori dinamik ve pasif boliimlere ayrilir. Dinamik
boliim, hareket ve eklem stabilitesi ile daha 6nemli 6l¢iide iliskili
olan ve daha yiiksek konsantrasyonlarda kontraktil ve proprioseptif
liflerle karakterize edilen ana fasiyal gruplari icerir. Dinamik bdliim,
kas fasyalar1 (yatirnm tabakasi, bireysel kas fasyasi) ve govde
fasyalarindan olusur(Gilloteaux, 1998). Dinamik baglayici fasyanin
innervasyonu, nosisepsiyon ve propriyosepsiyona katkida
bulunmasina izin vererek onu diger kategorilerden islevsel olarak
farklilastirir. Ornegin, torakolomber fasya (TLF) spinal stabiliteye
katkida bulunur ve govde ile uzuvlar arasinda saglam baglantilar
kurar(Vleeming et al., 1995). Ayrica, hizli basing ve titresime yanit
veren serbest sinir uglar1 ve Paciniform korpiiskiiller tarafindan
yogun bir sekilde innerve edilir(Yahia et al., 1993).

Pasif boliim, viicut boyunca devamlilifi saglamak veya
tiineller ve kiliflar olugturmak i¢in diger kas dis1 dokular tarafindan
harekete gecirilir.Pasif boliim, kaslarin fasyalarini (kas kiliflari), bas
ve boyun fasyalarini, uzuvlarin fasyalarini, aponevrozlari, tendindz
kemerleri ve retinakiilleri icerir.Bu grup, epikraniyal aponevroz gibi
kas ekleme noktalar1 ve eklem baglantilar1 ve tendinéz kemerler
olarak hareket edebilir ve nihayetinde gerilim uygulandiginda
propriyoseptif bilgi saglar.Pasif baglayici fasyalar yalnizca
gerildiklerinde ve yiiklendiklerinde kuvvet iletebilirken, dinamik
fasyalar teorik olarak diiz kas gibi daha otonom bir sekilde
kasilabilir, boylece kas-iskelet sistemindeki gerilimi etkileyebilir,
ancak uzuvlarin birincil hareket ettiricisi olacak kadar Onemli
degildir(Kumka & Bonar, 2012).

I1. Fasikiiler Fasya
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Fasikiiler fasya, kas, tendon, kemik ve sinirler i¢indeki
fasikiillerin yani sira damarlar1 da baglayan uyarlanabilir tlineller
olusturur. Fasikiiler fasya organizasyon, tasima, gili¢ ve
lokomosyonda énemli bir rol oynar. Bu kategori hem gevsek hem de
yogun diizenli ¢ok yonlii bag dokularinin bir karigimi olarak
organize edilir. Tip I ve III kollajen bu dokularin ana bilesenleridir
ve daha az miktarda Tip V, VI, XII ve XIV bulunur (Purslow, 2002).

Kasin fasikiiler fasyasi ii¢ farkli IMCT katmanindan olusur:
tiim kaslar1 ¢cevreleyen epimysium, kas i¢indeki fasikiilleri veya kas
lifi demetlerini ayiran perimysium ve tek tek kas liflerini Orten
endomysium. Kas mimarisini olusturan bu kolajen lif agi, kas
icindeki kuvveti birbirine baglayan ve dagitan, kas ici yollar ve
biiytik ve kiiclik sinirler, kan damarlar1 ve lenfatikler i¢in mekanik
destek saglayan genis bir tiinel matrisi olarak goriilebilir(Purslow,
2002). Kasin fasikiiler fasyasi, endotendon, peritendon ve
epitendondan olusan tendonun fasikiiler fasyasi haline gelmek iizere
miyotendindz kavsakta yogun bir diizenli bag dokusu baglantisina
doniigiir. Bu kavsakta fasikiiler fasya, kas kasilmasiyla uyarilan
Golgi tendon organlar tarafindan zengin bir sekilde innerve edilir.
Tendondaki gerginlik, bitisik ¢izgili kas liflerinde tonusta refleks bir
azalmaya neden olur(Langevin & Sherman, 2007).

IMCT, Kkaslar tarafindan {retilen kuvvetleri artirarak
miyofasyal kuvvet iletimi i¢in gereklidir. Fasikiiler fasyalar,
kuvvetlerin kas i¢inden sinerjik kaslara ve ayrica ekstramiiskiiler
yolla, baglayici fasya yoluyla antagonistik kaslara aktarilmasini
saglar (Huijing, 2009).Fasikiiler fasya, sinir fasikiilleri ve tim
periferik sinirler icin bag dokusu zarfin1 olusturur: sirasiyla
perindriyum ve epindriyum(Pawlina, 1979). Perindriyum, kan-sinir

bariyerinin olusumuna katkida bulunan metabolik olarak aktif bir
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difiizyon bariyeri gorevi goriir.Sinirleri besleyen kan damarlar
epindriyumda ilerler (Passerieux et al., 2006).Fasikiiler fasyanin bu
iki katmani, CGRP salinimi yoluyla nosisepsiyonu tetikleyebilen ve
norojenik inflamasyon yaratabilen nervi nervorum tarafindan
innerve edilir(Bove, 2008). Nervi nervorumun enflamasyonu, sinirin
fasyal zarflarinin enflamatuar reaksiyonuna neden olarak lokal,
radikiiler veya noropatik agri olarak ortaya ¢ikabilen mekanik
duyarlilig: tetikler(Bove & Light, 1997).

II1. Kompresyon Fasyasi

Kompresyon fasyasi, gorap etkisi yaratmak i¢in tiim uzuvlari
saran yogun diizenli dokuma ve ¢ok yonlii paralel sirali bag dokusu
katmanlarinin  bir karisimidir(Terminology, 2008). Bu fasiyal
kategori, kompartman basinci, kas kontraksiyonu ve kuvvet dagilimi
iizerindeki etkisi nedeniyle lokomosyon ve vendz doniiste onemli bir
rol oynar. Ornegin, krural fasya iki veya ii¢ katmanl paralel siral
kolajen lif demetlerinden olusur ve her katman ince bir gevsek bag
dokusu tabakastyla ayrilir. Kolajen liflerin uzamsal yonelimi
kompresyon fasyasi iginde katmandan katmana degisir. Bitisik
katmanlar arasina yerlestirilmis gevsek bag dokusunun varlig1 lokal
kaymaya izin vererek tek katmanlarin daha etkili yanit vermesini
saglar(Stecco et al., 2009). Bu tip fasya ornekleri uzuvlarda goriiliir
ve fasya lata, krural fasya, brakiyal fasya ve antebrakiyal fasya
olarak gozlemlenir. Bu fasyada gomiilii propriyoseptorler bulunsa
da, duyusal bir organ olarak rolii, baglayict veya fasikiiler
kategorilerden daha az 6nemlidir.

IV. Ayiric1 Fasya

Ayiric1 fasya genellikle gevsek bag dokusu ve yogun
diizensiz fusoseliiler bag dokusudur(Terminology, 2008). Retikiiler
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Tip III kolajen lifleri ve elastik lifler, ayirict fasyanin ECM'sinin ana
bilesenleridir ve az miktarda kolajen Tip V, VII i¢erir(Gordon &
Hahn, 2010). Retikiiler lifler hiicresel bilesenler i¢in destekleyici bir
cerceve saglarken, elastik lifler ayirict fasyanin gerilme ve
distansiyona yanit vermesini saglamak icin {ic boyutlu bir ag
olusturur(Hedley, 2008; Pawlina, 1979). Ayiric1 fasya, viicudu
gorilinlir tabakalar ve cesitli liflerden olusan katmanlar halinde
bolerek her yonden kuvvet ve siirtlinme almasini saglar. Baslica
islevi dokularin birbiri iizerinde daha verimli bir sekilde kaymasini
saglamak olsa da hatali hareket kaliplar1 veya yaralanma nedeniyle
yine de yapisikliklar olusturabilir(Hedley, 2010).

FICAT'in fasyay1 ayirmak i¢in kullandigi terimler sunlardir:
parietal fasya, visseral fasya, ekstraserosal fasya, eskiden fasya
superficialis olarak bilinen investing/subcutaneous fasya. Bu
kategori ayn1 zamanda sinovyal kiliflar1 ve uzuvlarin fasyalarin1 da
icerir.Parietal fasya perikard, plevra ve periton gibi serozanin
parietal tabakasiin disinda yer alir ve viicut boslugunun duvarini
kaplar.Visseral fasya serozanin visseral tabakasinin hemen disinda
yer alir ve i¢ organlar1 cevreler. Ekstraserozal fasya visseral ve
parietal fasya arasindaki boslukta yer alir(Gilloteaux, 1998).

Bu fasya sinifi, viicut bosluklarindan tek tek organlara kadar
her seyi saran karmagik bir bag dokusu matrisidir. Viicutta uygun
yapisal ve islevsel iligkileri slirdiirmek icin organlar1 ve bolgeleri
aywrir, destekler ve boliimlere ayirir. Bu fasya grubu,
gbzlemlendiginde seffaf dokuma tabakalardan bulanik pamuk
benzeri bir kivama kadar de§isen benzersiz bir goriiniime ve dokuya
sahiptir(Hedley, 2008).

13-



Ayirict  fasyanin  innervasyonu  Oncelikle  dokularin
distansiyonunu ve kompresyonunu algilamaya yarar. Bu derin
katmanlarin fasyal innervasyonlarini kesin olarak ortaya koymak
icin daha ayrintili histolojik analizler gereklidir. Bununla birlikte,
stirekli basinca ve tegetsel kuvvetlere yavas yanit veren Pacinian
cisimcikleri (derin basinci algilayan) ve Ruffini cisimcikleri
konsantrasyonlarinin, ayirict fasyanin ¢ogunda, drnegin subkutan
dokuda mevcut oldugu diisiiniilmektedir(Hedley, 2008). Manuel
uygulayicilarin bu fasyal dokuyu etkilemesi i¢in derin siirekli basing
gerekli olabilir.

Fasyamin Duyusal Bilgi Ozelligi

Fasya, viicudumuzdaki en zengin duyusal organlardan biridir
ve sinir uglarina ve mekanoreseptorlere (kas igcikleri, Ruffini ve
Pacini cisimcikleri, Golgi uclar1 ve serbest sinir ug¢lar1) gomiilidiir.
Fasya, propriosepsiyonumuzu ve koordinasyonumuzu etkileyen
durus ve hareket algisinda 6nemli bir rol oynar. Durusumuzu
degistirdigimizde veya herhangi bir sekilde hareket ettigimizde
fasyal dokularin mekanoreseptorleri deforme olur ve aktive olur,
afferent bilgiyi omurilige ve beyne gonderir. Bu mesajlar merkezi
sinir sistemimiz (CNS) tarafindan yorumlanir, ardindan efferent
bilgi kaslarimiza iletilir.

Fasya Kuvvet Iletimi ve Elastik Ozellikleri

Fasya, diger yumusak dokular gibi, kuvvet ve basing
uygulandiginda deformasyona dayanmasini saglayan degisken bir
elastikiyet derecesine sahiptir, ¢linkii iyilesebilir ve baslangictaki
sekline ve boyutuna geri donebilir. Y1k, sikistirma ve kuvvete yanit
verir. Yiiklemenin baglangicinda, fasya bir dereceye kadar
gevsekligin alindigr elastik bir tepkiye sahiptir. Zamanla, ylikleme
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yavas ve siirekli bir sekilde devam ederse, siinme gelisir. Stiriinme
yavas, gecikmeli ve siirekli bir deformasyondur. Bu noktada,
dokudan su atildik¢a hacim degisikligi meydana gelir. Yiikleme sona
erdiginde, fasya orijinal sekline geri doner. Seklin geri kazanilmasi
histerezis (dokularin yiiklendigi ve bosaltildig1 enerji kullanimi ve
kayb1 siireci) yoluyla elastik geri tepme yoluyla gerceklesir.
Dokunun elastik geri tepme yoluyla normale dénmesi i¢in gereken
stire, doku tarafindan su alimima ve elastik potansiyelinin asilip
asilmadigma baghdir. Herhangi bir siire boyunca yiiklendiginde,
dokular bir denge noktasina ulasana kadar uzar ve deforme olur.
Yiiklenme devam ederse, zaman iginde kronik deformasyon

meydana gelecektir(Duncan, 2021).
Embriyoloji
Kan, kemikler, kikirdak, lenfoid ve hematopoetik doku, yag,

tendonlar, baglar, peri/epi/endomisyum, meningeal, tim viseral
iletisim ve Ortiicli fasyalar gibi bir¢ok doku bag dokusundan
tiremistir. Embriyonik gelisim sirasinda bag dokusu, icerecegi ve
baglayacagi yapilarin seklini (morfogenez) etkiler.

Embriyonik mezensim veya bag embriyonik veya
farklilasmamis mezensim, yiiksek mitotik orana (yliksek ilireme
kapasitesi) sahip yildiz dalli hiicrelerden olusur; farkli dokulara
farklilagabildikleri i¢in pluripotent hiicreler olarak kabul edilirler.
Embriyonik mezenkim sadece bir¢ok bag yapisimin degil aym
zamanda stromal kok hiicrelerin de kaynagi olacaktir. Gelisim
sirasinda, ¢esitli yapilar1 birbirine baglayarak ve organ stromasini
olusturarak embriyonik katmanlar arasindaki bosluklar isgal
ederler.
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Mezenkim, 6zellikle mezoderm ve ektoderm olmak {izere her
iic embriyonik katmandan (ektoderm, mezoderm, endoderm)
bulunur ve tiiretilir. Giincel bilgiler ve hayvan modelleri igin, fasya
tanimi i¢inde yer alan ve basin bir kismini (kaslar, kemikler, deri vb.)
ve servikal kanalin bir kismin1 olusturan tiim yapilar mezoderm ve
ektodermden tiiremistir(Bordoni et al., 2018).

Kan Akimi ve Lenfatikler

Kan ve lenf mezodermden kaynaklanir ve bag dokulari
olarak kabul edilir. Besleyici islevlerinin yani sira kan, hormonlar ve
kimyasal aracilar aracilifiyla birbirleriyle iletisim kurabilen farkli
organlara baglanmanin bir yolunu da saglar ve organizmanin
islevlerinin biitiinlesmesini garanti eder. Bagisiklik hiicrelerinin ve
trombositlerin tasiyicisi, varliklarinin  gerekli oldugu yerlere
ulasabilir; Ornegin, iltithaplanma bolgeleri, pihtilasma sisteminin
antikorlart1 ve proteinleri ve kanda dolasan suda c¢dziinmeyen
bilesiklerin baglandig: lipoproteinler, transferin, seruloplazmin ve
albiimin gibi c¢ok sayida tasiyici protein. Kan bag dokusudur.
Karmasik bir bilesime sahip hiicre dist bir matriks iginde
stispansiyon halinde bulunan hiicreler ve hiicre pargalarindan olusur.
Kanin alisilmadik 6zelligi, hiicre dis1 matrisin s1vi olmasidir; bu da
kanin akigkan bir bag dokusu oldugu anlamina gelir. Kanda santrifiij
ile ayrilabilen iki farkli bilesen vardir: (1) plazma adi verilen sivi

matriks ve (2) hiicreler veya hiicre parcalar1 olan korpiiskiiller.

Korpiiskiiller eritrositler, trombositler ve lokositlerdir.
Sadece lokositler tam hiicrelerdir; eritrositler aniikleat hiicrelerdir ve
trombositler hiicre parcalaridir. Eritrositler diger elementlerden daha
biiylik miktarlarda bulunur, bu nedenle hematokrit degerini toplam
hacmin yaklasik %1'ini olusturan lokositler veya trombositlerden
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cok daha fazla etkilerler. Diger elementler gibi Eritrositler de kemik
iliginde, ozellikle kaburga, gogiis kemigi, pelvis ve omurlarda
bulunan pluripotent kok hiicreler tarafindan iretilir.

Farkli 16kosit tiirleri vardir. Graniilositler sitoplazmada
biiylik graniillerin varligi ile karakterize edilir. Renklendirildikten
sonra optik mikroskopta goriilebilirler ve nétrofiller (nétr
renklendirmeye afinite ile), eozinofiller (asit renklendirme ile renk),
bazofiller (bazik renklendirmeye afinite ile) olarak ayrilirlar. T
lenfositleri, B lenfositleri ve dogal o&ldiriicii hiicreleri iceren
lenfositler spesifik savunmaya katilirlar: once bir patojeni tanirlar,
hedef alirlar ve sonra ona saldirirlar. Hedefe yonelik cevap
neredeyse her zaman kanda dolasan ve antikor adi verilen
proteinlerin liretimini gerektirir. Monositler en biiyiik 16kositlerdir
ve biyiikk, at nali seklinde bir c¢ekirdek ile karakterize
edilirler(Bordoni et al., 2018).

Lenf Sistemi

Lenfatik sistem interstisyel sivilarin, soliitlerin ve ¢esitli
hiicrelerin fazlasimi etkili bir sekilde uzaklastirir ve plazma ve
interstisyel sivilarin hacmini sabit bir dengede tutarak kan
dolasimima dogru yonlendirir. Lenfatik sistem, “ilk lenfatikler”
olarak adlandirilan interstisyel dokudan, siireksiz endotel ve bazal
membran ile siirlandirilmis ve sivilarin ve maddelerin (hidrofil
molekiiller, hiicreler, viriisler ve bakteriler) akisina karsi diisiik
diren¢ gosteren kiigiik kilcal damarlardan kaynaklanir. Hiicrelerin
dis ylizeyine kolajen fibriller (kolajen tip VII) araciligiyla
baglanirlar. Bu kolajen, mekanik kuvvetlerin lenfatik damarin
limenine dogru iletilmesini saglar; aktin benzeri filamentler

sayesinde bazi damarlarda otonom bir kasilma vardir. Bu ilk
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lenfatikler genisleyerek kolajen, diiz kas hiicreleri ve elastik liflerden
olusan toplama kanallar1 olusturur. Son verilere gore, lenfatik
damarlar kendi tonlarina ve muhtemelen akis degisimine (duyusal
islevler) karsi yiiksek bir duyarlilik yetenegi ile icsel kasilma
Ozerkligine sahiptir. Basta sempatik lifler olmak iizere otonom
sistemin sinirleri ile cevrilidirler ve lenfatik taginmayi daha iyi
koordine etmek icin hareket edebilirler. Lenfatik damarlar, lenfatik
tagima islevini iyilestirerek veya kotiilestirerek elastik kapasitelerini
adapte eder ve degistirir.

Yakin baglantilarla birbirine baglanan bitisik endotel
hiicrelerinin sitoplazmik uzantilarindan olusan birincil kapakgiklar
vardir. Bu hiicrelerin kapakgiklar igeriye dogru ¢ikinti yapar; bu
sekilde igeri giren disar1 ¢ikamaz. Son olarak, intraluminal valfler
(daha zayif) lenfatik damarin karsi taraflarina tutturulmus ve
zoniillere (hiicreyi ¢evreleyen bir bant iceren ¢evre kavsagi) bagl iki
tabakadir. Lenf, 0rnegin kas kasilmasinin neden oldugu harici
mekanik kompresyonlar ve kendi igsel kasilma yetenekleri
nedeniyle akar.

Lenfatik sistem yaslanmaya, elastikiyetini kaybetmeye ve
zamanla “anevrizmalar” olusturmaya ya da kan damarlarinin veya
lenfanjiyonlarin (lenfatik islevsel birim) sayisinin azalmasina maruz
kalir. Son kanitlar, lenfatik damarlarin vagal kolinerjik tipte ve
sempatik tipte bir sinir sistemi tarafindan desteklendigini, kasilma
lifleri (aktin benzeri bir protein ile) ile donatilmis damarlarin
kasilmasini (peristalsis, ayrica arterlerin nefes almasi ve nabiz
atmasi ile yardimci olur) modiile edebildigini ortaya koymaktadir.
Bu ince sinirler lenfatik damarin dis tabakasina ulasir ve daha sonra
en derin endotel tabakasina ulasir; bu sinir ag1 yash insanlarda

bozulur. Hem parasempatik hem de sempatik sistemlerin varlig
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muhtemelen gerilim veya damar tonu modiilatorleri ve damarin
kasilma tabakasinin bir sensoriidiir(Bordoni et al., 2018).

Dural Sistem

Dural sistem, glenfatik sistem ad1 verilen bir lenfatik sisteme
sahiptir. Beyin omurilik s1vis1 (BOS) vendz sistem ve lenfatik sistem
araciligiyla bosaltilir.

Dural lenf damarlar1 kendilerini beynin ven ve arterlerine yan
yana yerlestirirler; daha spesifik olarak, pterygopalatin arterin ters
yolunu ve internal karotisin bir dalin1 izleyerek kafatasindan ¢ikarlar
ve kafatasina giden dis ven yollarindan ve kafatasindan ¢ikan
kraniyal sinirlerden gegerler.

Lenfatik damarlar kribriform plakanin ven yollarin1 takip
ederek nazal mukozaya dogru ilerler ve BOS'tan ¢ikan yollar izler.
Lenfatik sistem interstisyel siviy1 ve BOS'u subaraknoid bosluktan
emer ve kafatasinin digina, daha spesifik olarak tabandan servikal

omurgaya kadar tasir. Bu mekanizma uyku sirasinda daha
giicliidiir(Bordoni et al., 2018).

Sinirler

Fasyal sistemi etkileyen innervasyon otonomdur: sempatik
ve parasempatik. Fasyal sistem aym  sinir  yapisin
(epi/peri/endondryum) olusturur. Tiim katmanlar innerve edilmistir
ve ince ancak potansiyel olarak 6nemli bir nosiseptdr pleksusuna
sahiptir(Bordoni et al., 2018).

Kaslar

Baglanti  Sistemi  Organizasyonu Kaslarin  Seklini
Verir(Schleip et al., 2018).Fasyal yapi, iiretilen kuvveti iletme
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yetenegini biiyiik lciide verir. Ikincisi, yalmzca iiretilen mekanik
gerginligin tastyicist  olarak islev gormez, ayni zamanda
miyoelektrik enerjiyi korumak i¢in mekanik enerjiyi depolar. Cesitli
kas katmanlarin1 belirleyen bag dokusu, biiyiik oranda fibroblasttan
kaynaklanir.

Kaslar, sitoskeletonlarinin morfolojisini hizla degistirerek
tiretilen ve hissedilen mekanik gerginligi yonetmede degerli bir rol
oynar; bu mekanizma fibroblastlarin miidahalesiyle kolaylastirilir.
Miyofasyal sistem (baglayici ve kasilabilir doku) tarafindan
hissedilen mekanik uyarim kisa bir siire mevcutsa, morfolojik
degisim gecici olacaktir. Mekanik kuvvetler miyofasyal sistemi
yeniden sekillendirmeye devam ederse, form ve islevde kronik bir
degisim olacaktir.Potansiyel olarak her fibroblast, kendisine yakin
olanin ve kendisinden uzakta olanin islevsel durumunun farkindadir
ve bu da fasyal ve mekanik siirekliligi saglar. Bag dokusunda, heniiz
tam olarak incelenmemis ve kataloglanmamis bagka hiicre tipleri de

vardir.

Kaslar1 kaplayan ve bdlen ylizeysel ve derin fasyal dokuda,
fibroblast benzeri hiicrelere fasyasitler denir. Bu hiicreler
hiyaluronik  asit (ECM'nin  yliksek  molekiiler  agirlikhi
glikozaminoglikan polimeri) iiretiminde uzmanlagmistir; ikincisi
gerginliklerin azaltilmasini saglar, hiicre bosluklarini doldurur ve
farkli doku katmanlarinin kaymasii saglar. Biiyiik olasilikla en
fazla innervasyonun oldugu bolgelerde (sinir uglari, Pacini ve

Ruffini cisimcikleri) yerleseceklerdir.

Bag dokusunda bulunan bir diger hiicre tiiri telosittir. Fasyal
alanda bu tiir hiicrelerle ilgili, 6zellikle lata fasya, torakolomber,

krural ve plantar i¢in ¢ok az ¢alisma vardir. Insan viicudunun birgok
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dokusunda bulunurlar ve bir¢cok biyolojik siliregte yer alirlar.
Telositler fasyal agda bir ag olustururlar. Homoseliiler baglantilar
(telositler dahil) ve heteroseliiler baglantilar (telositler ve
fibroblastlar, endotel hiicreleri, kok hiicreler, yag hiicreleri vb.)
olusturabilirler. Bu temaslar yoluyla metabolik ortami etkileyebilir
ve onarim ve yeniden sekillendirmede rol oynayabilirler.
Muhtemelen telositler hyaluronik asit iiretimini etkileyebilir. Bu
hiicrelerin fasyadaki kesin rolii hala bilinmemektedir(Bordoni et al.,
2018).
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BOLUM II

TORAKOLOMBER FASYA VE BEL AGRISI

Seyde Biisra KODAK!'

1. Giris

Omurgalilarda bel agrisin1 veya daha da iyisi lokomosyonu
anlamak ve tedavi etmek i¢in genellikle tanimlayict anatomiye
dayalt modeller kullanilir. Bu anatomi dali, viicudumuzun hangi
yapilardan olustugu sorusunu yanitlamak ve bunlar1 kategorize
etmek icin gelistirilmistir. Omurga, pelvis ve bacaklar gibi
kategoriler Oncelikle kemik anatomisine dayanir. Biyomekanige
giiclii bir sekilde bagli olan lokomotor sistemin fonksiyonel
anatomisi, kemiklerin, baglarin ve kaslarin bir sistem olarak nasil
calistigini agiklamaya calisir. Sonug olarak, omurga ve pelvis gibi
kategorilerin  kullanim1  yaniltict olabilir. Biyomekanik ve
norofizyolojik bir bakis agisindan bunlar tamamen entegredir.
Ornegin, "sirt kaslar" tanimlayici anatomide tipik olarak omurga

1 Ogr‘ Goér., Kirsehir Ahi Evran Universitesi, Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu, Tibbi Hizmetler ve
Teknikler Boliimu, Kirsehir/Turkiye, Otcid: 0000-0003-2226-6056, seyde.kodak@ahievran.edu.tr
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olarak kategorize edilir. Ancak, bu "sirt kaslarinin" bazi kisimlari
sakroiliak (SI) eklemleri birlestirir. Ornegin, insanda multifidus kas1
hem sakruma hem de iliak ¢ikintiya genis bir sekilde baglanir
(Vleeming, 1995).

Tanimlayici anatomik modellerin kullanimiyla, SI eklemleri
bolgesindeki agriy1 bel agrisinin bir pargasi olarak degil, ayri bir
sendrom olarak gormek uygun olabilir. Ancak, bu eklemler omurga-
pelvis-bacak mekanizmasina tam ve Onemli bir sekilde entegre
edilmistir. Bu mekanizmanin diizgiin c¢alismasi icin pelvisin
(pelvisin dis hareketi) ve SI eklemlerinin ve simfizin (pelvisin i¢
hareketi) stabilitesine, pelvise bagli ili¢ kolun etkili bir sekilde
kullanilmasina ihtiya¢ vardir: iki bacak ve omurga. SI eklemleri
boyunca etkili ylik transferi, ¢esitli kaslarin belirli bir sekilde hareket
etmesini gerektirir ve bu da SI ekleminin yeterli sekilde
sikistirtlmasini saglayarak kaymay1 onler. Kompresyonu artirmada
biceps femoris ve gluteus maximus kaslar1 bir rol oynar. Her iki kas
da SI eklemini islevsel olarak kopriileyen sakrotiiberéz (ve kismen
sakrospindz) baga baglidir. Acikgasi, SI eklemleri bolgesindeki agri
mutlaka yerel bir sorun degildir; basarisiz bir yiik transfer sisteminin
belirtisi olabilir.

Glgli torakolomber fasya (TLF) govdeden bacaklara yiik
transferi icin kullanilabilir. Bu fasyanin posterior (PLF) ve orta
tabakas1 (MLF), kaslarla olan ¢oklu baglantilar1 nedeniyle 6zel ilgi
gormektedir. Asil ilgi, bu fasya tlizerindeki kas kaynakli gerginligin,
omurga, pelvis, bacaklar ve kollar arasinda yiikiin etkili bir sekilde
aktarilmasma yardimci olup olamayacagidir. Anatomik acgidan
bakildiginda, torakolomber fasyanin arka tabakasi, sakral bolgeden
torasik bolge boyunca fasya nukalarina kadar sirt kaslarini kaplar.

L4-L5 ve sakrum seviyesinde yiizeysel ve derin lamina arasinda
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giiclii baglantilar vardir. Transvers abdominal ve internal oblik
kaslar, torakolomber fasyanin orta tabakasinin ve arka tabakanin her
iki laminasinin flizyonuyla olusan yogun bir raphe araciligiyla
torakolomber fasyaya dolayli olarak baglanir. Bu "lateral raphe"
erector spinae'nin lateralinde ve iliak krestin kranialinde yer alir.

Lumbosakral omurga, viicudun durugsal stabilitesini
stirdiirmede merkezi bir rol oynar; ancak, lomber omurga tek basina
giinliik olarak tasidigi normal yiikleri tasima kapasitesine sahip
degildir .Lomber omurlar1 sakral tabanda sabitlemek, govdeyi
cevreleyen karmasik bir miyofasyal ve aponevrotik kusak destegini
gerektirir . Viicudun arka duvarinda, bu kusaklama yapisinin
merkezi noktasi, alt sirt ve sakral bolgenin paraspinal kaslari
etrafinda retinakulumu olusturan aponevrotik ve fasyal diizlemlerin
bir karigimi olan torakolomber fasyadir (TLF) (Willard et al., 2012).

2. Torakolomber Fasya Anatomisi

Torakolomber fasya (lomber fasya veya torakodorsal fasya)
sirtin derin fasyasidir. Govde de erector spinae kompleksinin
iizerinden gegerek, torasik ve lomber bolgelerinde yer alir.
Vertebranin torasik bolgesinde extansor kaslar igin Ortii gorevi
goriir. Medial olarak torasik omurlarin spinalarina, lateral olarak ise
kaburgalara agilarina yakin bir yerden baglanir. Lomber bdlgede,
vertebra spinalarina baglanir, ancak buna ek olarak karin duvarinin
diiz kaslarina lateral olarak baglanan gii¢lii bir aponevroz olusturur.
Medial olarak 6n, orta ve arka katmanlara ayrilir. ilk iki katman
quadratus lumborum'u ¢evreler ve son ikisi erector spinae ve
multifidus kaslar1 i¢in bir kilif olusturur. Altta, iliolumbar ligament,
iliak krest ve sakroiliak ekleme baglanir.

-27--



Obliquus exlernus
s _Obliquus internus
s~ T'ransversus

 Fascia onl
Quad, Lumb,

OIS AFLAN
ALSASLIALIAN,
| JSACROSPINALI

A e
e D
Posterior layer |

Sekil 1: Enine kesit: karin arka duvart - TLF fasya
verlesimi(Newell, 2023).

' Anterior layer’
Lumbodorsal | * 4

Jascia

2.1. Yiizeysel Lamina

Torakolomber fasyanin arka tabakasinin ylizeysel laminasi,
latissimus dorsi, gluteus maximus ve kismen karin external obliqus
ve trapezius kasi ile devam eder. Yiizeysel laminanin lateral siniri
Crist iliakanin craniali ile latissimus dorsi kasinin birlestigi nokta
olarak belirlenmistir. Ayrica yiizeysel laminanin romboid major
kasmin alt smirina degisken kalinlikta bir baglantis1 oldugu
bildirilmistir. ~ Yiizeysel laminanin lifleri  kraniolateralden
kaudomediale dogru yonlendirilmistir. Yiizeysel lamina liflerinin
cogu latissimus dorsi'nin aponevrozundan gelir ve supraspinal
baglara ve L4'lin kranialindeki spindz prosesusa baglanir.
Kontralateral tarafa gecerek burada sakruma, spina iliaca posteriior
superiore ve crista iliacaya baglanirlar. Bu fenomenin meydana
geldigi seviye degisir: genellikle L4'liin kaudalinde ancak bazi
preparatlarda zaten L2—L3'tedir.

Sakral seviyelerde ylizeysel lamina gluteus maximus'un
fasyasiyla devam eder. Bu lifler kraniomedialden kaudolaterale
dogru yonlendirilir. Bu liflerin ¢ogu crist sacralis medianaya
baglanir. Ancak, L4-L5 seviyesinde ve hatta bazi 6rneklerde S1-S2
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kadar kaudalde, lifler orta ¢izgiyi gegerek kontralateral spina iliaca
posterior superiora ve crista iliacaya baglanir. Bu liflerin bazilari
lateral raphe ile ve latissimus dorsi fasyasindan tiiretilen liflerle
birlesir. Latissimus dorsi ve gluteus maximus'un farkli lif yonleri
nedeniyle, ylizeysel lamina L4-L5 seviyesinde ve bazi preparatlarda
L5-S2'de de ¢apraz ¢izgili bir goriiniime sahiptir.

2.2. Derin Lamina

Alt lomber ve sakral seviyelerde derin lamina lifleri
kraniomedialden  kaudolaterale dogru  yonelmistir.  Sakral
seviyelerde bu lifler yiizeysel lamina lifleriyle kaynasmistir. Derin
lamina lifleri burada sakrotiiberoz ligamentle siirekli oldugundan, bu
ligament ile yiizeysel lamina arasinda dolayli bir baglanti vardir.
Ayrica derin lamina liflerinin bazilariyla dogrudan bir baglanti da
vardir. Pelvik bolgede derin lamina, spina iliaca posterior superiora,
iliak tepeciklere ve uzun posterior sakroiliak ligamentle
baglantilidir. Bu ligament sakrumdan kaynaklanir ve spina iliaca
posterior superiora baglanir. Lomber bdlgede derin lamina lifleri
interspindz ligamentlerden tiirer. Iliak tepecife ve daha kranial
olarak internal obligin baglandig: lateral raphe'ye baglanirlar. Bazi
orneklerde, derin lamina lifleri L5-S1 arasindaki karsi tarafa geger.
Median sakral tepe ile posterior superior ve inferior iliak dikenler
arasindaki ¢ukurda, derin lamina lifleri erector fasyasiyla kaynasir.
Daha kranial olan lomber bolgede, derin lamina daha ince hale gelir
ve sirt kaslari lizerinde serbestge hareket edebilir. Alt torasik bolgede
serratus posterior inferior kasinin lifleri ve fasyasi derin lamina
lifleriyle kaynasir (O'rahilly et al., 1990).

2.3. Torakolomber Fasya Islevi
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Vertebral spinalara olan genis baglantis1 aracilifiyla,
torakolomber fasya supraspindz ve interspindz ligamentlere ve faset
eklemlerinin kapsiiliine baglanir (Willard, 2007). Willard ve ark.
yaptigi  ¢alismada bu ‘interspindz-supraspindz-torakolumbar
ligament kompleksinin' lomber omurgaya merkezi destek
sagladigin1 savunur. Ayrica, birgok kastan gelen stresi, ¢ok sayida
faset eklem kapsiiliine aktarir (Willard, 2007). Ozellikle fasya'nin
arka tabakasina ilgi duyulmaktadir ¢iinkii bu tabaka omurga, pelvis
ve alt ekstremiteler arasinda kuvvet aktariminda Onemlidir
(Vleeming, 1995). Bu, viicudun en biiyiik iki kasi olan latissimus
dorsi ve gluteus maximus'u birbirine baglayan, giiclii ve parlak bir
bag dokusu tabakasi olan yiizeysel olarak yerlesmis bir zardir.
Vleeming ve ark. gore , bu kaslarn islevsel olarak, iist ve alt
ekstremitenin koordineli aktivitelerini, 6zellikle yiirlime ve kosma
sirasinda karsi taraf kol ve bacaklarin sarka¢ benzeri hareketlerini
tesvik edecek sekilde birbirine baglar.Vleeming ve ark. yorumladigi
gibi, gluteus maximus ve latissimus dorsi arasindaki baglanti, belirli
bir kas1 'ist ekstremite' veya 'alt ekstremite' kasi olarak kategorize
ederken daha dikkatli olmamiz gerektigi anlamina gelir. Transversus
abdominis ve internal oblik kaslarin torakolomber fasya orta
tabakasi araciligiyla vertebral transvers c¢ikintilarin uglarina
baglandig1 uzun zamandir biliniyor olmasina ragmen, Barker ve ark.
bu baglanmanin giicii ve dneminin hafife alindigin1 savunmaktadir
(Barker et al., 2007). Diseksiyonlar1 onlar1, torakolomber fasya orta
tabakasinin vertebral transvers ¢ikintilara yeterince kalin ve giiclii
bir sekilde baglandig1 ve bu ¢ikintilarin giiclii transversus abdominis
kasilmalariyla koparilabilecegi sonucuna gotlirmiistiir. Dahasi,
torakolomber fasya ile transversus abdominis kaslari arasindaki
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baglantilarin  giiciliniin, ikincisinin lomber segmental kontrolde
onemli olabilecegini de 6ne siirmiislerdir (Barker et al., 2007) .

TLF, govdenin alt kismin1 ¢evreleyen miyofasyal kusagin
kritik bir pargasidir ve durus, yiik aktarimi ve solunumda énemli bir
rol oynar. Fasiyal sistem, “viicut ¢apinda gerilimli kuvvet aktarim
sisteminin bir parcasi olan fibroz kolajen dokudur.” TLF nosiseptif
serbest sinir uglari igerir ve idiyopatik bel agrisinin olast bir
kaynagini temsil ettigi One siiriilmiistiir. Buna ek olarak, TLF
nosiseptorlerinin kimyasal olarak uyarilmasinin ciddi ve 6zellikle
uzun siireli hassasiyet siirecleri ortaya cikardigr gosterilmistir.
Torakolomber fasyanin yaralanmasi genellikle alt torasik omurga ve
lomber omurga / paraspinal bolgelerde gerginlik, spastisite ve tonus
artist seklinde kendini gdsterir ve siddetli agrilara neden olur.

3. Torakolomber Fasya ve Bel Agrisi iliskisi
Lumbodorsal fasya (LF), idiyopatik bel agrisinin olast bir

kaynagin1 temsil ettigi ileri siirlilmiistiir. Aslinda, histolojik
caligmalar, LF iginde nosiseptif serbest sinir uglarinin varligini
gostermistir; bu uglar, ayrica, kronik bel agrisi olan hastalarda
morfolojik degisiklikler sergilemektedir. Ancak, bu o6zelliklerin
agrinin etiyolojisi ile nasil iliskili oldugu belirsizdir. LF'nin deneysel
olarak uyarilmasi yoluyla in vivo bel agrisinin ortaya ¢ikarilmast,
dorsal boynuz noéronlarinin uyarilabilirliklerini artirarak tepki
verdigini gostermektedir. Fasya ile iliskili dorsal boynuz
noronlarinin bu sekilde hassaslagtirilmasi, sirayla, LF'deki mikro
yaralanmalar ve/veya inflamasyonla iliskili olabilir (Wilke et al.,
2017). Mevcut arastirmalar, lumbodorsal fasya'nin nosiseptif
mekanizmalar araciligiyla bel agrisina (LBP) neden olmada rol
oynayabilecegini 6ne stirmektedir (Wilke et al., 2017).
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Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) kullanilarak teshis
edilen disk patolojileri, mutlaka bel agrisinin nedensel alt yapisini
temsil etmez (Jensen et al., 1994). Bu nedenle, psikolojik, ¢evresel,
genetik veya diger morfolojik faktorler de dahil olmak tizere ¢esitli
ongoriiciiler tartisilmistir (Balague et al., 2012). Ikincisi ile ilgili
olarak, Panjabi(Panjabi, 2006), lomber bag dokularindaki mikro
yaralanmalarin idiyopatik bel agrisina katkida bulunan bir faktor
olabilecegini One silirmiistiir. Hipotezi yalnizca paraspinal bag
dokularina atifta bulunsa da, diger yazarlar lumbodorsal fasya'nin
(LF) da benzer mikro yaralanmalar i¢in bir aday olarak
degerlendirilmesi gerektigini savunmustur (Schleip et al., 2007). Son
yillarda, bu yeni hipotezle baglantili ¢ok sayida c¢alisma
yaymlanmistir. Yapilan calismalarda morfolojik degisikliklerle ilgili
olarak, Langevin ve ark. tarafindan yapilan ultrason incelemesi
(Langevin et al., 2011), kronik bel agris1 hastalarinin LF'sinde
saglikli kontrollerle karsilastirildiginda kayma gerilimi iletiminde
bir azalma oldugunu gostermistir. Bu degisikligin, Dittrich(Dittrich,
1963) ve Bednar ve ark. (DA, 1995) tarafindan 6nerilen etiyolojiye
uygun olarak, 6nceki yaralanma veya inflamasyondan kaynaklanan
doku yapisikliklariyla agiklanmasi makul goriinmektedir. Buna ek
olarak, hareketsizlik veya inaktivite, katmanlar arasindaki
hyaluronik asidin tiksotropik davranisi nedeniyle potansiyel olarak
azalmis kayma gerilimine neden olan baska bir faktorii temsil
etmektedir (Stecco et al., 2013). Bu nedenle, doku degisikliklerinin
bel agris1 hastalarinda giinliik lomber hareketlerdeki azalmanin
sonucunu temsil etmesi oldukca olasidir.

Kronik LBP'si 12 aydan uzun siiredir olan kisilerde lomber
bolgedeki anormal bag dokusu yapisiyla ilgili ilk niceliksel ¢alisma
(Langevin et al., 2009) , ultrason kullanilarak , LBP grubunda
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lomber bolgedeki perimuskiiler bag dokusu yapisinin kalinliginin ve
ekojenitesinin (yag varliginin bir sonucu oldugu diisiiniiliiyor) No-
LBP grubuna kiyasla arttigin1 buldu. Anormal bag dokusu yapisi,
LBP i¢in yatkinlik yaratan bir faktor veya kronik agr1 sonucu olusan
yaralanma ve/veya hareket kaliplarindaki degisikliklerin bir sonucu
olabilir. Yaralanmanin potansiyel olarak énemli bir sonucu, bitisik
bag dokusu katmanlarinin bagimsiz hareketinin kaybina neden olan
fibrozis ve yapisikliklar olabilir ve bu da viicut hareketlerini daha da
kisitlayabilir (Langevin et al., 2009).Yibe baska bir calismada kronik
bel agrisi olan insan deneklerinde torakolomber fasya kayma
gerilimi yaklasik %20 daha diisiiktii. Kayma diizlemi hareketindeki
bu azalma anormal gévde hareket kaliplarindan ve/veya icsel bag
dokusu patolojisinden kaynaklaniyor olabilir. Torakolomber fasya
kayma gerilimindeki cinsiyete bagli bazi farkliliklar var gibi
goriintiyor ve bu farkliliklar da degismis bag dokusu islevinde rol
oynayabilir (Langevin et al., 2011).

TLF'nin anatomisi hakkinda genel argiimanlar

Torakolomber fasyaya biitiinlesik anatomik bir sekilde
bakmanin bir diger yaklasimi  Willard'm (2007) anatomik
caligmasidir. Willard, multifidus ilizerindeki miyofasyal kilifi da
iceren TLF'nin, supraspindz ligament, flavum ligamenti ve faset
eklem kapsiilii ile stirekli oldugunu ve daha derin ligamentlerin
burada aciklandig1 gibi oldugunu gosterir. Barker ve Briggs (2007),
TLF'nin orta tabakasinin (MLF) ve arka tabakasinin (PLF) enine
gerginlik olusturmak icin uygun bir morfolojiye sahip oldugunu ve
gerginlik yiiklerini bagli kaslardan tiim lomber vertebralara
iletebildigini 6zetler. Ancak MLF daha dogrudan bir yol saglar ve
transversus kasinin gerginliginin ¢cogunu ilettigi belirtilir (Sekil 1).

Her iki katmandaki (PLF ve MLF) gerilim, sagital diizlemdeki
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segmental kontroliin 6zelliklerini etkileyebilir ve en bliyiik etkilerin
transvers diizlemde olmas1 6ngoriiliir.

Sekil 2: Multifidus kilifinin supraspinéz ligamana baglanmasi.
Torakolomber fasya (TLF) ve multifidus kilifi, multifidus kasint
ortaya ¢ikarmak icin uzunlamasina kesilmigtir. (4) Iliocostalis ve

longissimus kaslar: ¢ikarilmistir(Barker & Briggs, 2007).

SI eklemlerinin biyomekanik bir modeli Onerildi.
Cogunlukla diiz ylizeylere sahip eklemlerin biiylik kuvvet
momentlerini aktarmaya uygun oldugu, ancak eklem ylizeyleri
diizlemindeki kuvvetlere karsi savunmasiz oldugu belirtildi. Bu
nedenle diiz eklem yiizeyleri kisith eklem hareketleriyle birlikte
gelir. Anatomik ve biyomekanik bulgulara dayanan SI eklemlerinin
bir modelinde form ve kuvvet kapanmasi ilkesi tartisildi. Form
kapanmasi, ger¢ek yiik durumu goz Oniine alindiginda sistemin
durumunu korumak i¢in ekstra kuvvete ihtiya¢ duyulmayan, siki
oturan eklem yiizeylerine sahip kararli bir durumu ifade eder. Bu
durumda, dikey yiikiin etkilerini dengelemek icin yanal kuvvetlere
ihtiya¢ duyulmaz. Kuvvet kapanisinda lateral bir kuvvete ihtiyag
vardir. Dalgali formu ve simetrik sirtlar1 ve ¢okiintiileri, sikigtirma
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ve tlretilen siirtiinme ile birlesen SI eklemi, bir eklemin (diger
eklemler gibi) form ve kuvvet kapanisinin bir kombinasyonu ile
stabil kalmasina bir 6rnektir. Kuvvet kapanisinin yeterli olmamasi
durumunda, 6rnegin yetersiz kas hareketi ve dolayisiyla yetersiz bag
gerginligi nedeniyle, form kapanigi dnemli hale gelir(Vleeming,
1990).

Pelvik instabilite (ve dogum sonras1 agr1), SI eklemlerinin
kendi kendini destekleme modeline uyan bir cihaz olan pelvik
kemerin uygulanmasiyla kismen ve gecici olarak hafifletilebilir.
Kuvvet kapanisi, biiyiik trokanterin hemen kranialinde ve SI
eklemlerinin kaudalinde bulunan bdyle bir kemerle artirilir. Kemer,
bir ayakkabinin bagciklarinin hareketine benzeyen kiiciik bir
kuvvetle kullanilabilir. Bu caligmada gosterildigi gibi, gluteus
maximus ve kontralateral latissimus dorsi'nin birlesik islevi ayrica
SI eklemlerine dik bir kuvvet yaratir. Aynist 6zellikle transversusun
kaudal lifleri ve internal oblik kas i¢in de gegerlidir(Snijders et al.,
1976).

Gluteus maximus ve latissimus dorsi, kuvvetleri posterior
tabaka aracilifiyla kontralateral olarak iletebildikleri i¢in 6zel ilgiyi
hak ediyor(Mooney et al., 2001). Ayrica MLF'nin roliinii ve
ozellikle transvers ve internal oblik kaslarin MLF iizerindeki 6nemli
etkisini kisaca agikladik. Ancak ger¢eklik daha karmagiktir. PLF'nin
derin tabakasinin hemen oniinde hem longissimus hem de iliocostal
kasinin lomber kismin1 ve daha derinde yatan multifidus kaslarin
orten cok giiclii erector spinae aponevroz bulunur. Bu aponevroz,
multifidus ile sakrumun dorsal tarafina ve kismen iliuma karigir.
Hem erector kasin hem de multifidusun kasilmasi, dogrudan ¢ekme
yoluyla ve dolayli olarak torakolomber fasyanin tiim arka tabakasini

genisleterek derin laminadaki gerginligi artiracak, ancak ayni
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zamanda orta tabakanin gerginligini de etkileyecektir. Transvers ve
internal oblik saglikli bireylerde diger kaslardan daha erken
ateslenirse, TLF kilifinin "tabanmi" (MLF) gerilecektir, bu da PLF
iizerinde kiiclik bir etki yaratacaktir. Bu durumda, erector ve
multifidus kasilmalar1 daha verimli hale gelecektir ¢iinkii fasyal
kilifin gevsekligi azalmistir. Bu nedenle TLF kilifi i¢inde (arka, orta
ve On tabaka) bu giiclii aponevrotik fasya/tendonun mevcut
oldugunu fark etmeliyiz. Dahasi, kalca eklemleri boyunca pelvisin
herhangi bir dig hareketinin TLF'deki gerginligi ve ayrica
laterofleksyon ve rotasyonla veya onlarsiz gévdenin goreceli
fleksiyon veya ekstansiyon pozisyonunu etkiledigini fark etmeliyiz.
Tiim bu faktorler fasyal kilifin dis ve i¢ dinamiklerini -kuvvet ve
basinci- degistirecektir. Daha uzak etkiler bile dikkate alinmalidir.
Bacagin fasya latae'si ve 6zellikle en belirgin kismi olan iliotibial
bant, vastus lateralis kas1 tarafindan genisletilebilir ve gerilebilir.
Ornegin, bir futbolcu ayakta duran bacagi fleksiyondayken topa
vurdugunda hem vastus lateralis hem de gluteus maximus aktif
olacaktir. Bu iki kas birbirinin islevini etkiler, ¢linkii gluteus
maximus'un biliyiik bir kismi dogrudan fasya latae'nin iliotibial
yoluna baglidir ve bu yol da vastus tarafindan genisletilebilir. Sonug
olarak, fasyal transfer yolu TLF'nin ii¢ katmaninin kilifiyla sinirlt
degildir(Mooney et al., 2001).

TLF kilifi iginde kaslarin farkli tiirde gekme mukavemetine
sahip bag dokusundan olustugunun farkina varilmaliyiz: "gevsek"
bagli doku, tendonlar, aponevroz ve fasya. Bu nedenle TLF'yi kas
dokusuyla "doldurulmus" bir bag dokusu kilift olarak diistinmek bir
yanilsamadir! Kasilma elemanlariyla dolu, islevsel olarak
birlestirilmis bir bag dokusu birimidir. Bdliimiin igeriginde
omurganin ve pelvisin kuvvetle kapanmasini ele aldik. Multifidus ve
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erector kaslarinin aktivasyonu ve erector spinae aponevrozundan
kaynaklanan sonraki gerginlik (hepsi TLF kilift i¢inde yer alir) alt
omurgada gii¢lii bir uzatma etkisi ve sakrumda bir nutasyon etkisi
gelistirir. Yatar pozisyondan ayakta durma veya oturma pozisyonuna
gecerken sakrum iliuma gdre nutasyon yapar ve sakrospindz,
sakrotiiberdz ve interossedz baglarin gerginligini artirarak sakroiliak
eklemin kuvvetle kapanmasini daha da artirir. Nutasyon lomber
vertebranin uzamasiyla birlesir. SIJ'nin nutasyonu iliumun sakruma
gore posterior rotasyonu anlamina gelir. Lomber vertebralarin
uzamasi iliumun posterior rotasyonuyla birlestiginde iliolumbar
baglardaki gerginlik artar ve SIJ'nin kuvvetle kapanmasini lomber
omurgaya baglar. Son olarak, torakolomber fasya, kaslar ve diger
biiyiik fasyal sistemler arasindaki baglant1 nedeniyle, belirli kaslari
yalnizca kola, omurgaya veya bacaga ait olarak kategorize ederken
cok dikkatli olmak gerekir. Omurga, pelvis ve bacaklar arasinda
kuvvetlerin aktarilmasinda torakolomber fasya 6nemli bir rol oynar

ve kuvvetleri kranial, kaudal ve ayrica diyagonal olarak aktarir.
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BOLUM 111

Mekik-Kilit Siispansiyonlu Transfemoral
Amputasyonda Dizilim Ayarlar:

Omer Faruk OZCELEP!
Enes DILMEN?

Emir Batuhan KAHYA?
Can TURAN*

1. Giris

Transfemoral protez diziliminin ilkeleri zaman i¢inde ¢ok az
degismistir. 1955 yilinda Radcliffe, yapay uzvun “..miimkiin
oldugunca az enerji tiiketerek hem yeterli destegi hem de dogal
goriiniimlii bir yiirliytisii saglamasi gerektigi” seklindeki ifadesiyle
transfemoral hizalama konularina deginmistir (Radcliffe 1955).

Protez uzmanlari, uygun soket uyumu; etkili siispansiyon; ve sira,
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statik ve dinamik hizalamalarda titizlik ile stabil ve etkili bir
transfemoral yiiriiyiis modeli olusturmaya ¢alisirlar. Bir hastaya
takilmadan Once protez, bireyin kalgca fleksiyonu, addiiksiyon
tutumu ve transvers uzuv yonelimini yansitan sira hizalamasi yapilir
(Owens ve Belmont Jr 2024). Soket genellikle bireyin maksimum
kalca ekstansiyonundan 5° daha biiylik bir fleksiyon agisina
ayarlanir. Bu ilave kalga fleksiyonu, kullanicinin kontralateral uzuv
ile yeterli bir adim atmasina izin verir ve erken durusta daha verimli
olmalarin1 saglamak i¢in kalga ekstansor kaslari iizerinde hafif bir
gerilme saglar (Lee vd. 1997).

Transfemoral ampiiteler i¢in bir dizi protez siispansiyon
sistemi mevcuttur. Uygun bir siispansiyon sistemi segerken sadece
amputenin fonksiyonel ihtiyaclar1 degil, protezden memnuniyeti de
gdz oOniinde bulundurulmahidir (Vazvani 2015). Siispansiyon
sistemleri hakkinda ne kadar net bilgi sahibi olunursa, ortez-protez
uzmant i¢in se¢im o kadar kolay olacaktir (Gholizadeh vd. 2014). Bu
boliimde geng¢ ve aktif bir hasta i¢in yapilmasi planlanan astarl
mekik kilitli siispansiyona sahip protez icin dizilim ayarlarn

tartigilacaktir.

2-Transfemoral Amputasyonda Dizilim Ayarlar

Transfemoral soket bireyin saglam taraf kalca
addiksiyonuna uyacak sekilde ayarlanir. Bu, femuru kalca
ekleminin altinda hizalayacak ve gluteus medius {izerinde hafif bir
gerilme yaratarak tek bacak destegi sirasinda verimliligi artiracaktir
(Kohler vd. 2021). Uygun miktarda soket adduksiyonunun
ayarlanmasi, soketin proksimal lateral bosluk egilimini de azaltir ve
dar bir destek tabaninin korunmasina yardimei olur (Paterno vd.
2018). Transvers yonelim, kullanicinin ilerleme ¢izgisine ve

transvers dlizlemde yiiriiyiis sapmalarini en aza indirme gerekliligine
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gore belirlenir. Bu yonlendirme o6zellikle iskiumu icine alan

soketlerin dogru sekilde takilmasi i¢in 6nemlidir (Breen 2016).

Soket dogru yerlestirildikten sonra, protez diz ve ayagin
yerlestirilmesine  odaklanilmalidir. Saglam bireylerde kalga
ekleminin koronal hizalamasi tipik olarak dogrudan diz ve ayak
bilegi eklemlerinin {izerindedir (Khamis vd. 2024; Smit 2024).
Transfemoral protezin ilk sira hizalamasi i¢in gergek kalca eklemi
referans noktasi olarak kullanilamaz ¢ilinkii soket tiizerinde
bulunamaz. Ancak, soket kenarinda iskiumun bulundugu yerin 2,5
cm lateralinde bir noktanin baz alinmasi makuldiir (Brodie vd.
2022). Protez diz ve ayak bilegi eklemleri belirlenen bu noktanin
hemen altina yerlestirilir. Baslangigtaki koronal sira hizalamasi ¢ift
destek fazinda stabilite saglar, tek destek fazinda bir miktar lateral
itme kuvveti olusturur ve 5 cm dar bir destek tabani elde eder (Mroz
2023). Bu durumda protez diz ve ayak bilegi, daha kisa rezidiiel
uzuvlar i¢in veya istemli kontrolii zayif olan bireylerde soketin altina
daha lateral olarak yerlestirilmelidir. Ancak bu gerekli uyum, daha

genis bir destek tabani olusturarak enerji harcamasini artiracaktir.

Saglam bireylerde, zemin reaktif kuvvetinin sagital diizlem
hizalamas1 kalca ekleminin posteriorunda, diz ve ayak bileginin
anteriorundadir. Bu anatomik hizalama, protez kullanicisinin
minimum enerji harcayarak ayakta durmasini saglar (Fitzsimmons
1995). Anatomik kalgca eklemi protez soketinde referans noktasi
olarak kullanilamadigindan, biiyiik trokanterin apeksi kullanilir.
Sagital diizlem sira hizalamasi igin, stabil bir protez hizalamasi
olusturmak amaciyla simiile edilmis bir referans ¢izgisi kullanilir
(Walpert 2024). Bu ¢izgi trokanter-diz-ayak bilegi ¢izgisi olarak
adlandirilir.  Trokanter-diz-ayak  bilegi  referans ¢izgisinin
kullanimin1 anlamak i¢in tek eksenli bir diz ve tek eksenli bir ayak
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varsayilacaktir, ¢linkil bu bilesenler ¢ok az dogal stabiliteye sahiptir
ve genel protez sisteminin stabilitesinin soketin diz ve ayak bilegi

bilesenlerine gore hizalanmasiyla elde edilmesini gerektirir.

Trokanter-diz-ayak bilegi hatti, trokanter i¢in bir referans
noktas1 belirlenerek ve kalca ekleminin konumuna yaklasilarak
baglar. Bu nokta, soketi sagital diizlemde en proksimal yoniinden
ikiye bolerek makul bir sekilde tahmin edilebilir. Bunu, her protez
ayak icin farkli olan ve her bir {ireticinin kilavuzlarinda tanimlanan
bir referans noktasi olan protez ayak bilegi ekleminin yerlestirilmesi
izler. Trokanter ile protez ve ayak bilegi referans noktalar1 dikey
olarak hizalandiginda, protez diz uygun yiikseklige ayarlanir ve
iireticinin diz merkezinin sagital referans noktasi i¢in 6nerisine gore
yerlestirilir. Bu nokta trokanter-ayak bilegi ¢izgisinin posteriorunda,
iizerinde veya anteriorunda olabilir. Diz merkezini ¢izginin
posterioruna yerlestirmek giivenli bir hizalama yaratir ¢linkii bireyin
agirlig1 ve yer reaksiyon kuvveti dizi ekstansiyonda kilitli tutar. Bu
ayni zamanda istemsiz bir hizalama olarak da tanimlanabilir, ¢iinkii
dizi ekstansiyonda tutmak i¢in istemli bir kontrol gerekmez. Bunun
aksine, diz merkezinin trokanter-ayak bilegi ¢izgisinin Oniine
yerlestirilmesi, bireyin dizin sagital stabilitesini istemli olarak
kontrol etmesi gereken bir hizalama yaratir. Bu hizalama, erken
durus fleksiyonunu kolaylastirdig1 ve ge¢ durusta salinim fazi diz
fleksiyonunun daha kolay baslatilmasina izin verdigi icin dogal
stabiliteye sahip diz iinitelerinde de goriiliir. Eger dizin merkez
noktasi dogrudan trokanter-ayak bilegi ¢izgisi lizerinde yer aliyorsa,
sistemin her adimda protez ayagin yerlestirilmesine bagli olarak
istemli veya istemsiz hizalamada olabilecegi bu nedenle de 'tetikte'
oldugu kabul edilir.
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Enine diizlemde, protez diz, salinim fazi sirasinda olusacak
dogal 5° i¢ soket rotasyonunu telafi etmek icin 5° disa dondiirtiliir.
Bu rotasyon, salinim sirasinda dizin ilerleme ¢izgisinde esnemesini
saglar. Daha hizl1 yiiriiyen bireyler i¢in i¢ rotasyon miktari artacaktir
ve baslangigtaki dis diz rotasyonu daha biiyiik olmalidir.

Sira hizalamasi tamamlandiginda protez takilir ve statik veya
ayakta hizalama degerlendirilir. Ayak, 5-10 cm taban destegi ile
yerde diiz olmalidir. Diz, soket fleksiyonu ile uzatilmis ve giivenli
olmali, adduksiyon ve rotasyon bireyin uzuv oryantasyonuna uygun
olmalidir. Genel olarak, sira hizalama kosullar1 gdzlemlendiyse,
uygun bir statik uyum elde etmek i¢in minimum ayarlamalarin
yapilmas1 gerekecektir. Fleksiyon veya adduksiyondaki herhangi bir
akomodatif degisiklik, diz ve ayak {izerindeki soketin konumunu
degistirecek ve bu da sistemin stabilitesini degistirecektir. Bu gibi
durumlarda, ambulasyon baslamadan 6nce uygun trokanter-diz-ayak
bilegi hizalamas1 yeniden saglanmalidir (Kapp 1999; Beil ve Street
2004; Gholizadeh vd. 2014; Krajbich vd. 2018).

Her protez diz ve ayak, durustan salinim kontroliine gegis
icin farkli tetikleyicilere sahip oldugundan, protez kullanicisi,
ambulasyon denenmeden Once her bir bilesenin nasil islediginden
haberdar edilmelidir. Protez kullanicisi, oturma, diz biikkme ve uzvu
ilerletme gibi islevler giivenli bir ortamda (6rnegin ambulasyondan
once paralel bar destegi ile) uygulanirken gozlemlenmeli ve uygun
teknikler konusunda bilgilendirilmelidir. Ele alacagimiz vaka
orneginde oldugu gibi mekik kilit sispansiyonun (shuttle lock veya
pin lock) nasil c¢alistigmmin ve avantaj-dezavantajlarinin neler
oldugunun hastaya belirtilmesi gereklidir (Eshraghi vd. 2012).
Mekik kilit sistemli siispansiyona bakildiginda uygulamasi olduk¢a
kolay bir silispansiyon bi¢imi olmakla beraber aktif vakuma gore
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daha az maliyetli bir sistemdir. Mekik kilit sisteminin avantajlari
kolay takilabilirlik, glivenli slispansiyon, hacim degisikliklerine izin
verme yetenegi ve kesme-kompresyon kuvvetlerini emme
ozellikleridir. Ancak, distal distraksiyona yol acabilme riski, astari
uygulamak i¢in el giicii ve el becerisi gerekliligi ile hizalama ve
protez boyunun ayarlanmasindaki zorluklar gibi dezavantajlari
vardir (Vazvani 2015).

3. Vaka Ornegi
20 yasinda, 181 cm boyunda ve 95 kg agirhigindaki erkek

hasta, gecirdigi motosiklet kazasi sonrasi sag trans-femoral
amputasyon gecirmistir. Hasta yaklasiki 4 ay kadar hastanede
kalmistir, ozellikle saglam taraftaki deri kaybinin ampute taraf
deriden greftlenmesi hastane siirecini uzatmistir. Buna ek olarak
saglam tarafta coklu femur kirig1 ve yapilan platin destek
rehabilitasyon siirecini uzatmistir. Ancak hastanin motivasyonu
oldukca yiiksektir. Oncesinde aktif olarak calisan birir olarak tekrar
is hayatina donemk istemektedir. K seviyesinin 3 olmasi, aktif bir
yasam tarzini siirdiirme potansiyeline isaret etmektedir. Giidiikte
yara, 0dem, hassasiyet, kontraktiir bulunmazken eklem hareket
acikligi (EHA) yeterli ve kas kuvveti (alt/iist) normal diizeydedir.
Hasta i¢in roll-on liner ve mekik kilit siispansiyonlu sistemle
desteklenen, tek eksenli pnomatik diz eklemi ve karbon ayak i¢eren

bir protez planlanmistir.

Dizilim ayarlarindaki zorluk g6z 6niine alindiginda mekik
sisteminin soketin i¢inde birakilacak sekilde ayarlanmasi diistiniildii.
Ancak egitim amaciyla yapilacagi i¢in mekik sisteminin daha sonra
kullanilabilmesi amaciyla soketin disina yerlestirilmesine karar
verildi. Soket fleksiyon ve adduksiyonunu saglamak amaciyla
capanin bir miktar mediale ve posteriora dogru kaydirilmasi
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planlandi. Bununla beraber hastadan linerinin1 ucu posteriorda
kalacak sekilde giymesi istendi. Diz eklemi tek eksenli oldugu icin
trocanter-diz-ayak bilegi referans c¢izgisinin arkasinda kalmasi
planlandi. Boylelikle durus fazi stabilitesinin artirilmasi hedeflendi.

Bu sisteme protez karbon ayak eklenmesi diistiniildii.

Hastanin basarili bir post-op rehabilitasyon donemi gegirmis
olmasi istemli kontroliiniin olmas1 saglam taraf kaslarinin kuvvetli
olmasi ve govde stabilizasyonu iizerine rehabilitasyonunun devam
etmesi  sebebiyle  dizilim  ayarlarinda  diz = ekleminin
stabilizasyonunun sadece dizi 2 cm kadar trokanter-diz-ayak bilegi
cizgisinin arkasina yerlestirerek saglanabilecegi diisiiniilmektedir.
Bu dizilim ayarlar1 ve siispansiyon sistemi diisiiniilerek hastaya
gecici olarak kullanabilmesi, ambulasyonunu saglamasi ve bu
evrede ayaktaki egzersizlerini yapabilmesi amaglandi.

4. Sonug¢

Transfemoral amputasyona uygun olacak tek bir soket
tasarimi, hizalama veya protez sistemi olmadig bilinmelidir. Ortez-
protez uzmanlarmin klinik ve teknik becerilerini siirekli olarak
gelistirmelerine ihtiyag vardir en uygun cihazi saglamak i¢in ve her
hasta i¢in en uygun olanidir. Ekip, tedavi planini olustururken enerji
harcamasi, viicut imaji, istemli kontrol seviyeleri ve soket uyumu
konularmi ele almali ve uygun soket tasarimlari, silispansiyon
sistemleri, bilesenler ve hizalama hususlar1 hakkinda bilgiye sahip

olmalidir.

Klinik deneyim, gelisen klinik standartlar hakkinda bilgi,
mevcut kanitlarin kullanimi ve uygun sonug¢ Olglimlerinin dahil
edilmesi de rehabilitasyon ekibine hastalarina en 1yi bakimi
saglamada yardimci olacaktir.
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Vaka oOzelinde karsilagilabilecek muhtemel problemler
arasinda diisme riski, diz instabilitesi, yiirliylis bozukluklar1 ve
konforla ilgili sorunlar (6rnegin yara olusumu) yer alabilir. Bu tiir
problemlerin 6nlenmesi ve yonetimi, uygun degerlendirme, dogru
protez uyumu ve kullanicinin bilinglendirilmesiyle miimkiin hale

gelir.
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BOLUM IV

Implante Edilebilir Kardiyoverter Defibrilatorii Olan
Hastalarda Aerobik Egzersiz Egitiminin Etkileri

Basak KAVALCI KOL'!

Giris

Kalp yetmezligi, kardiyak disfonksiyondan kaynaklanan
semptom ve belirtilerin goriildiigii bir sendromdur ve hastalik
nedeniyle bireylerin yasam stiresi kisalir (Mosterd & Hoes, 2007).
Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu diisikk kalp yetmezligi olan
hastalarda ani 6liim riski daha yiiksektir (Josephson & Wellens,
2004). Beta blokerlerin, spironolaktonun, neprilisin inhibit6rlerinin
ve implante edilebilir kardiyoverter defibrilatérlerin (ICD) bu hasta
grubunda ani 6liim riskini 6nemli derecede azaltir (Yancy & ark.,
2013). Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatorler ventrikiiler

t Ggr. Gor. Dr. Basak KAVALCI KOL, Kirsehir Ahi Evran Universitesi, Pilot Saglik Koordinatorligi.
Jeotermal Kaynakli Rehabilitasyon Uygulama ve Arastirma Merkezi. Kirsehir, Tirkiye, ORCID: 0000-
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aritmileri ve diisiik ejeksiyon fraksiyonunu, ani kardiyak arestleri
tedavi etmek veya kardiak arest riski yiliksek olan ventrikiiler
tagikardi veya ventrikiiler fibrilasyonu olan hastalar i¢in standart bir
tedavi yontemidir. Egzersiz egitimi veya kardiyak rehabilitasyon,
kalp yetmezligi dahil ¢esitli kronik kardiyopulmoner hastalig
olanlarin kardiyorespiratuar enduransi artirir, yasam kalitesini
iyilestirir ve hastaneye yatis oranlarmi azaltir (O’Connor & ark.,
2009, Pandey & ark., 2015). Amerikan Kardiyoloji Koleji/Amerikan
Kalp Dernegi kilavuzlari, New York Kalp Birligi fonksiyonel sinif
IT ile IIT semptomlar1 (sinif ITA) olan, ejeksiyon fraksiyonu diistik
stabil kalp yetmezligi hastalarinda kardiyak rehabilitasyonu
onermektedir (Yancy & ark., 2013). Ancak, bu kilavuz 6nerilerine
ragmen, kalp yetmezligi hastalarinda kardiyak rehabilitasyon
uygulamalari yaygin degildir (Golwala & ark., 2015).

Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatérii olan hastalar
kardiyak rehabilitasyon i¢in Onemli bir hasta popiilasyon
grubundadir. Caligmalar ICD implantasyonundan sonra kalp
yetmezligi hastalarinda giinliik aktivite sevisinin azaldig1r ve orta
siddette egzersiz yapmak istememe gibi Onemli davranigsal
degisiklikler gelistirdigi gosterilmistir (Lemon, Edelman &
Kirkness, 2004). Bu davranigsal degisiklikler, hastanin orta ile
yiiksek siddette egzersiz egitimi sirasinda ICD soklar1 konusundaki
endiseleri ve bu hasta popiilasyonunda egzersiz egitimi i¢in spesifik
kilavuz Onerilerinin olmamasiyla iliskilidir (Kuhl & ark., 2006).
Implante  edilebilir  kardiyoverter  defibrilatorlii  hastalarin
kardiyopulmoner fonksiyonlar1 ve parasempatik sinir sistemi
aktivitesini iyilestirmek i¢in gerekli egzersiz egitim siddeti, siiresi ve
siklig1 belirsizdir. Egzersiz egitimi otonomik islevin stabilizasyonu
ve ileride gerceklesmesi muhtemel aritmilere karsi koruma gibi
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faydalar da saglar (Kiilavuori & ark., 1995). Aerobik egzersiz
egitimi, herkesin kolaylikla erisebildigi ucuz, farmakolojik olmayan
bir miidahale yontemi oldugu i¢in hem ICD’li hastalar hem de
klinisyenler egzersiz egitiminin faydali etkileri konusunda
bilgilendirilmelidir.
1. implante Edilebilir Kardiyoverter Defibrilatérii Olan
Hastalarda Egzersiz Kapasitesinin Etkilenimi

Kalp yetmezligi hastalarinin birincil sikayetleri egzersiz
kapasitesinin azalmasi, dispnede artis ve eforla beraber ortaya ¢ikan
yorgunluk algisidir. Aktivite sirasinda asir1 dispne ve yorgunluk
nedeniyle hastalar semptomlarinin artmasini engellemek amaciyla
aktivite yapmak istemezler. Kalp yetmezligi olan ICD
implantasyonu yapilmis hastalar ise bu semptomlarin yaninda ICD
soku endisesi nedeniyle egzersiz egitiminden kaginirlar. Hastalarin
aktivite eksikligi nedeniyle fonksiyonel kapasiteleri giderek azalir.
Bu durum hastalar1 kondisyon kaybinin oldugu bir kisir dongiiye
sokar (Jonsdottir & ark., 2006).

Kalp yetmezligi hastalarinda zirve oksijen tiiketiminin
mortalite oranlartyla iligkili oldugu belirlenmistir. Zirve oksijen
tilketimi daha fazla olan hastalarin 6liim oranin daha diisiik oldugu
gosterilmistir  (Swank & ark., 2012). Implante edilebilir
kardiyoverter defibrilatorii olan hastalarin ¢ogunlugunun kardiyak
yetmezligi vardir ve belirgin sekilde sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu azalmistir. Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatorii
olan hastalar ACE inhibitdrleri ve ditiretiklere ek olarak, B-blokerler
ve/veya amiodaron tiirli ilaglar kullanirlar. Antiaritmikler genellikle
egzersize karsi kalp hizi cevabini azaltir ve sonug olarak kronotropik
yetersizlik ortaya ¢ikar. Hiz limitli ICD cihazi takilmis sol ventrikiil

ejeksiyon fraksiyonu azalan hastalarda kardiyak yetmezlik nedeniyle
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O6lim ve hastaneye yatis riski artar. Melzer ve arkadaslar
kronotropik yetersizligi olan ICD hastalarinin  kronotropik
yetersizligi olmayan ICD’li hastalarla karsilastirildiginda zirve
oksijen tiiketiminin ve egzersiz kapasitesinin azaldigimi tespit
etmislerdir. Bu nedenle bu cihazlarda maksimal kalp hizi siirinin
optimize edilmesinin gerekli oldugu ve bunun hastalarin kronotropik
yetersizligini azaltabilecegi vurgulanmistir (Melzer & ark., 2005).

2. implante Edilebilir Kardiyoverter Defibrilatorii Olan
Hastalarda Egzersiz Egitiminin Etkileri

Avrupa Kardiyoloji Dernegi kilavuzlari, sistolik kalp
yetmezIligi tedavisinin ayrilmaz bir parcasi olarak tibbi tedavi ve
istege baglh cihaz implantasyonuyla birlikte fiziksel aktiviteyi
onermektedir (Filippatos & ark., 2012). Diizenli egzersiz, kronik
kalp yetmezligi olan hastalarda endotel disfonksiyonunu diizeltir ve
egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini iyilestirir (Hambrecht &
ark., 1998). Bireylerin fiziksel aktivitelerinin azalmasi fiziksel
performansinin ve prognozun daha fazla kotlilesmesine yol agabilir.

Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatorii olanlarda
aerobik egzersiz, kalp hastalig1 olan hastalardaki aerobik egzersiz
egitiminin olumlu etkileriyle benzer etki gosterir. Hastalarin aerobik
egzersiz kapasitesi artar ve yasam kalitesi iyilesir, anksiyete ve
depresyon seviyeleri azalir (Allen & ark., 1988) Egzersiz sirasinda
ventrikiiler veya supraventrikiiler aritmileri tetikleyebilen artan
katekolamin seviyelerinden kaynaklanan ICD soklar1 goriilebilir.
Implantasyondan sonra ICD soklarim énlemek amaciyla hastalarin
yaklasik  %50'si giinliik ev aktivitelerinden ve eglence
aktivitelerinden kaginmaktadirlar (Cutitta & ark., 2014). Ancak
aktivite kisitlamasi ICD soklarini 6nlemedigi gibi sok anksiyetesinin
artmasina, ICD'nin kabuliiniin zorlasmasina ve yasam kalitesinin
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katiilesmesine neden olan kisir bir dongiiye yol acar (van Ittersum &
ark., 2003).

Implante  edilebilir  kardiyoverter defibrilatérii  olan
hastalarda egzersiz egitiminin bu popiilasyonda giivenlidir oldugunu
ve zirve oksijen tiiketimini artirir. Kalp yetmezIligi hastalarinda
egzersizle 1ilgili calismalardan birinde, gozetimli egzersizde
%84,4'lik bir uyum orani bildirilmistir (O’Connor & ark., 2009).
Calisma sonugclari, egzersizin kalp hastaligi olan hastalarin fiziksel
ve psikolojik yonlerini iyilestirmek i¢in uygulanabilir bir secenek
oldugunu gosterse de hastalarin egzersiz uyumu 6nemlidir. (Isaksen
& ark., 2012). Uyumun dikkatlice Olgiilmesi, hastalarin
tyilestirilmesi i¢in gereken etkili egzersiz dozunu belirlemede
onemlidir (Barbour & Miller, 2007). Implante edilebilir
kardiyoverter defibrilatorii uygulandiktan sonra hastalara egzersiz
egitimi programlarinin faydasini artirmak i¢in hastalarin egzersize

uyumunun nasil artirtlacagi ile ilgili caligmalar yapilmalidir.

Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatorii gibi kardiyak
implante edilebilir cihaz yerlestirismis kalp hastalig1 olan bireyler
egzersiz yaparken ek Ozel sorunlar yasarlar. Implante edilebilir
kardiyoverter  defibrilatorii ~ Oliimciil  kardiyak  aritmileri
sonlandirmak i¢in ICD soklar1 vererek kardiyak arresti tedavi etmek
i¢in kullamlir (Hussein & Thomas, 2008; Gururaj, 2004). Implante
edilebilir kardiyoverter defibrilatorlii hastalar egzersiz nedeniyle
kalp hizlarinin artmasi buna ICD soku yasama korkusu nedeniyle
egzersiz yapmaktan korkmaktadirlar (Dougherty & ark., 2015).
Hastalarin bu korkularina ek olarak klinisyenler genellikle aerobik
kapasiteyi tyilestirirken ICD sokuna neden olmamak i¢in yogunluk,
siire veya siklik agisindan egzersiz recete etme konusunda endise

yasamaktadirlar (Hansen & ark., 2005).
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Literatlirdeki calismalar implante edilebilir kardiyoverter
defibrilatorii i¢in egzersiz egitiminin glivenli oldugunu, aerobik
kapasiteyi iyilestirdigini ve ICD soku veya komplikasyon goriilme
riskiyle olmadigini gostermistir (Bajaj, Biswas & Alter, 2015; Jung
& Gusatsson; Isaksen & ark., 2012). Kalp yetmezligi ve koroner
arter hastalig1 da dahil olmak iizere kardiyovaskiiler hastaligi olan
hastalarda aerobik egzersiz egitimi egzersiz kapasitesinde ve yasam
kalitesinde iyilesme saglar (O’Connor & ark., 2009; Flynn & ark.,
2009)

Ancak, egzersiz egitimini 6neren yonergelere ragmen ICD
hastalarinda aerobik egzersiz egitiminin klinikte kullanimi yaygin
degildir. Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatdrii olan hastalar
ventrikiiler aritmiler, ICD soku ve ani 6liim gibi komplikasyonlar
nedeniyle egzersiz yapmaktan kaginirlar.  Implante edilebilir
kardiyoverter defibrilatorii olan hastalarinin %13-38 anksiyete
problemleri (Luyster, Hughes, & Gunstad, 2009). %24-33’{inde ise
depresyon goriilmektedir (Sears & Conti, 2002). Implante edilebilir
kardiyoverter defibrilatorii sok maruziyetinden bagimsiz olarak
hastalarin 6nemli bir oraninda egzersiz egitiminden kac¢inildigi
belirtilmistir (Lemon, Edelman & Kirkness, 2004; Burgess & ark.,
1997).

Pandey ve arkadaslar1 ICD’si olan kalp yetmezligi olan
hastalarda egzersiz egitiminin etkinligini ve giivenligini
degerlendirmek amaciyla bir meta-analiz ¢aligmast yapmislardir.
Bes randomize kontrollii bir randomize olmayan kontrollii ¢alismay1
inceledikleri meta-analizlerinde egzersiz egitiminin hastalarin zirve
oksijen tiiketimini 1,98 ml/dk/kg artirdig1 tespit edilmistir. Ayrica
egzersiz egitimi alan hastalarin kontrol grubundaki hastalar ile

kargilastirildiginda ICD soku olasiliginin daha az oldugu
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saptanmistir (Pandey & ark., 2017). Implante edilebilir kardiyoverter
defibrilatdér implantasyonundan sonra soklarin sol ventrikiil
fonksiyonuna olumsuz etkileri géz 6niine alindiginda egzersizin ICD
soklarini azaltmasi oldukca onemlidir. Egzersiz egitimi ile birlikte
sok riskinin artmasi yoniindeki yaygin kaninin aksine, egzersiz
yapan hastalarda daha az ICD soku goriilmesi egzersiz egitiminin
kalp yetmezligi olan ve ICD implantasyonu yapilmis hastalar i¢in
etkili, giivenilir bir yardimc1 tedavi yontemi oldugunu
gostermektedir.

Steinhaus ve arkadaslarmin yaptig1 sistematik derleme ve
meta analiz ¢alismalarinda ICD implantasyonu yapilmis hastalarda
egzersiz egitiminin zirve oksijen tiikketimini artirdigini tespit
etmislerdir. Ancak en etkili egzersiz egitiminin siiresi siklig1 ve
siddeti konusunda bir fikir birligi olmadig1 i¢in bu hastalarda yapilan
yeni aragtirmalara da ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir ( Steinhaus &
ark., 2019).

Bu hastalarda  kardiyopulmoner  fonksiyonlar1  ve
parasempatik sinir sistemi aktivitesini iyilestirmek i¢in gerekli olan
egzersiz egitimi protokolii net degildir. Ancak egzersiz, potansiyel
olarak en fazla fayda saglayabilecek kardiyak hasta popiilasyonunda
otonomik fonksiyonlarin stabilizasyonu ve gelecekteki aritmilere
kars1 koruma gibi 6nemli faydalar saglar. Egzersiz egitimi, herkesin
erisebildigi ucuz, farmakolojik olmayan bir miidahale yontemidir.
Bu nedenle egzersiz egitimi ICD’si olan hastalarda uzman
fizyoterapistler gozetiminde uygulandiginda hastalarin egzersiz

kapasitesini artiran yasam kalitesini iyilestiren etkili bir yontemdir.
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3. implante Edilebilir Kardiyoverter Defibrilatorii Olan
Hastalarda Aerobik Egzersiz Egitiminin Etkileri

Aerobik egzersiz kapasitesi hem saglikli bireyler hem de
kardiyovaskiiler hastaliklar1 olanlar i¢in erken mortalitenin bir
belirtecidir (Chang & Froelicher, 1994; Pate & ark., 1995) Aerobik
egzersiz egitimi biiyiik kas gruplarimin kullanildig: tekrar sayisinin
fazla oldugu ve aerobik egzersiz kapasitesini artiran egzersiz
cesididir. Literatiirde ICD hastalarinda aerobik egzersiz egitiminin
etkilerini inceleyen ¢aligmalar bulunmaktadir (Dougherty & ark.,
2015, Dougherty & ark., 2020, Balerdinelli & ark., 2006, Isaksen &
ark., 2016, Isaksen & ark., 2015, Kerrigan & ark., 2014). Dougherty
ve arkadaglar1 ICD hastalarinda evde uygulanan aerobik egzersiz
egitimine hastalarin uyumunu belirlemek ve egzersize uyumun zirve
oksijen tliketimine etkisini incelemek {izerine yaptiklari
calismalarinda kalp hizi rezervinin %60-85’inde 5 giin/hafta 60
dakika uygulanan aerobik egzersiz egitiminin egzersize uyumu %80
iizerinde olan hastalarin egzersize uyumu %380 nin altinda olan
hastalara gore zirve oksijen tiikketimini 3,4 ml/dk/kg iyilestirdigi
tespit edilmistir. Ek olarak hastalarda egzersiz egitimi sirasinda takip
etmek i¢in kullanilan kalp atim hiz1 monitorleri, pedometrelerin ev
egzersiz glinliikleri ve hastalarin telefonla takiplerinin yapilmasinin
tedaviye uyumu arttirdigi tespit edilmistir (Dougherty & ark., 2015).

Dougherty ve arkadaslar1 bir bagka ¢alismalarinda ise ICD
takilan hastalarda aerobik egzersiz egitiminin dispne ve psikolojik
durum {izerine etkilerini incelemislerdir. Hastalara kalp hizi
rezervinin %60-85’inde 5 giin/hafta 60 dakika uygulanan aerobik
egzersiz egitiminin depresyon seviyesini azalttig1 yasam kalitesini
degistirmedigi tespit edilmistir (Dougherty & ark., 2020).
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Belardinelli ve arkadaglar1 ICD implantasyonu yapilmis kalp
yetmezIligi hastalarina zirve oksijen tiikketiminin %60’ imnda 60
dk/giin/3k ez/hafta/8 hafta bisiklet ergometresinde siirekli orta
siddette aerobik egzersiz egitimi uygulamislardir. Egzersiz egitimi
sonrast hastalarin zirve oksijen tiiketiminin arttig1 brakial arterin
endotel dilatasyonunu ve yasam kalitesini iyilestirdigi belirlenmistir.
Sonug olarak orta siddette siirekli aerobik egzersiz egitiminin bu
hastalarda giivenilir ve wuygulanabilir oldugu vurgulanmigtir
(Belardinelli & ark., 2006).

Isaksen ve arkadaslar1 ICD sonrasi hastalarda yiiksek siddetli
aralikli aerobik egzersiz egitiminin yasam kalitesi ve anksiyete
depresyon {izerine etkilerini arastirmislardir. Egitim grubuna
maksimal kalp hizinin %85°1 ve tizerinde 60 dakika (15 dk 1sinma-
4dk yiiksek siddette 3 dk aralik toplam 4 kez-20 dk soguma) 12 hafta
yiiksek siddette aralikli aerobik egzersiz egitimi verilmistir.
Calismanin sonunda yiiksek siddette aralikli aerobik egzersiz
egitiminin yasam kalitesini iyilestirdigi ve depresyon seviyesini
azalttig1 gosterilmistir (Isaksen & ark., 2016)

Isaksen ve arkadaslar1 bir bagka calismalarinda kalp
yetmezligi ve ICD’si olan hatalarda yliksek siddette aralikli aerobik
egzersiz egitiminin zirve oksijen tiikketimini ve is yiikiiniin arttirdig1
ve endotel fonksiyonunu iyilestirdigini saptamislardir. Calismanin
sonucunda yliksek siddette aralikli aerobik egzersiz egitiminin ICD
desarji, anti tasikardik uyar1 ve aritmi gibi herhangi bir
komplikasyona neden olmadig1 bu egitimin stabil ICD hastalarinda
uygulanabilir, komplikasyona neden olmayan bir egitim yontemi
oldugu vurgulanmistir (Isaksen & ark., 2015).
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Kerrigan ve arkadaslar1 sol ventikiil destek cihazi kalp hiz1
rezervinin %60-80’ninde 30 dakika/3gilin/hafta/6 hafta verilen
stirekli orta siddette aerobik egzersiz egitiminin oksijen tiiketimi
%10, kosu band siiresinin 3,1 dk 6-DYT mesafesini 52,3 metre diz
ekstansor kas kuvvetini %17 arttirdigini tespit etmislerdir (Kerrigan
& ark., 2014).

Egzersiz egitimi kalp yetmezIligi olan hastalarda epinefrin ve
norepinefrin kan seviyelerini diisiiriir ayrica barorefleks duyarliligin
tyilestirir (Belardinelli et al., 1995). Bu nedenle ICD hastalarinda
egzersiz egitimi ile birlikte ventrikiiler tasikardinin olmamasi,
norohormonal aktivasyonun azalmasi ve muhtemelen miyokardiyal
perfiizyonun iyilesmesiyle agiklanabilir. Sonu¢ olarak literatiirdeki
calismalarda da gosterildigi gibi ICD implantasyonu yapilmis kronik
kalp yetmezligi olan hastalarda aerobik egzersiz egitimi gilivenli ve
uygulanabilir bir yontemdir.

Sonug¢

Kalp yetmezligi hastalarinda ani 6liim riskini 6nlemek icin
bir tedavi yontemi olarak kullanilan implante edilebilir kardiyoverter
defibrilator implantasyonu olan hastalarda aerobik egzersiz egitimi
basta olmak {izere egzersiz egitimi uygulanabilir ve gilivenli bir
yontemdir. Egzersiz egitimi planlanmadan Once hastalar kapsamli
bir sekilde degerlendirilmeli yapilan egzersiz testlerinin sonuglarina
gore aerobik egzersiz egitimi planlanmalidir. Hastalar komplikasyon
risklerine karsi bilgilendirilmeli ve aerobik egzersiz egitiminin
giivenli bir yontem oldugu hakkinda hem klinisyenler hem de
hastalarin farkindalig artirilmalidir.
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BOLUM V

Bel Agrisinda Giincel Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon
Yaklasimlar:

Fatih OZYURT!

Giris

Bel agrisi, kas-iskelet sistemi sorunlari arasinda en yaygin
olanlardan biri olup, kiiresel saglik sorunlar listesinde iist siralarda
yer almaktadir. Yapilan epidemiyolojik caligmalar, bel agrisinin
yasam boyu goriilme oraninin %60 ile %80 arasinda degistigini ve
bu durumun milyonlarca insan etkiledigini ortaya koymaktadir. Bu
durum, bireylerin yasam kalitesini diisiirmekle kalmaz, ayni
zamanda toplum genelinde is giicli kayiplarina ve yiiksek saglik
harcamalarina neden olur. Ozellikle 30-50 yas aras1 bireylerde bel
agrisinin daha sik goriildiigli ve bu yas grubunun aktif'is giliclinde yer
aldig1 g6z oniline alindiginda, bu durum ekonomiye 6nemli 6lgiide
zarar vermektedir. Kadinlar, hormonal degisiklikler, gebelik ve
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dogum sonrasi siire¢ gibi biyolojik ve fizyolojik faktorler nedeniyle
bel agrisina daha yatkindir. Erkeklerde ise genellikle agir kaldirma,
fiziksel zorlanma ve is kazalar1 bel agrisina sebep olan baslica
faktorler arasinda yer alir. Meslek gruplari arasinda ise 6zellikle agir
fiziksel islerde ¢alisanlar, uzun siire oturarak ya da ayakta ¢alismak
zorunda kalan bireyler yiiksek risk altindadir. Sosyoekonomik
durum da bel agrisinin prevalansi tizerinde etkili bir faktordiir; diigiik
gelirli bireylerde saglik hizmetlerine erisimin sinirli olmasi, bu
sorunun tedavi edilemeden kroniklesmesine neden olabilir. Ayrica
obezite, sigara kullanimi, fiziksel zayiflik ve diisiik fitness diizeyi
gibi yasam tarzi faktorleri de bel agrisinin risk faktorleri arasinda yer
almaktadir. Bel agrisi, bireylerin sadece fiziksel sagligini degil, ayni
zamanda ruhsal ve sosyal refahini da olumsuz etkileyerek ¢ok
boyutlu bir saglik sorunu haline gelmistir. Ozellikle gelismekte olan
tilkelerde, bel agrisina yonelik farkindalik ve dnleme stratejilerinin
eksikligi, bu sorunun daha da yaygin hale gelmesine neden
olmaktadir. (Deyo et al., 2014)

Bel agrisi, saglik sistemine ciddi bir ekonomik ve lojistik yiik
getiren bir durumdur ve diinya genelinde en sik goriilen saglik
problemlerinden biri olarak dikkat ¢eker. Ozellikle kroniklesmis bel
agrisi, bireylerin saglik hizmetlerine bagvurma sikligini artirmakta
ve bu durum saglik sisteminde Onemli bir yogunluga neden
olmaktadir. Akut bel agrist1 genellikle birka¢ hafta icinde
kendiliginden iyilesse de, kronik bel agris1 daha uzun stireli tedaviler
gerektirmekte ve bu durum tedavi maliyetlerini artirmaktadir.
Dogrudan maliyetler arasinda doktor ziyaretleri, goriintiileme
testleri, ila¢ tedavileri ve fizik tedavi hizmetleri yer almaktadir.
Dolayli maliyetler ise is giicii kaybi, iiretkenlik kaybi1 ve is
goremezlik 6demelerini icermektedir. Kronik agri nedeniyle isini
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kaybeden bireyler, yalnizca maddi kayiplar yasamaz, ayn1 zamanda
ruhsal sagliklarinda da ciddi sorunlarla karsilagabilir. Sosyal
izolasyon, depresyon ve anksiyete gibi psikolojik etkiler, bireylerin
tedavi siireclerini daha da zorlastirabilir (Beneciuk et al., 2019).
Saglik hizmetlerindeki yogunluk, randevu siirelerinin uzamasina ve
tedaviye erisimin gecikmesine neden olabilir.

1.Biyopsikosyal Model

Biyopsikososyal model, bel agrisinin degerlendirilmesi ve
tedavisinde son yillarda giderek daha fazla benimsenen bir yaklagim
olmustur. Bu model, bel agrisinin yalnizca fiziksel bir sorun
olmadigini, ayn1 zamanda bireyin psikolojik ve sosyal baglamini da
iceren ¢ok yonlii bir problem oldugunu vurgulamaktadir (Mescouto
et al., 2022). Geleneksel biyomedikal modeller, agriyr yalnizca
yapisal ya da mekanik bir bozukluk olarak ele alirken,
biyopsikososyal model agrinin kisisel algilar ve yasam kosullari
tarafindan da sekillendigini 6ne siirmektedir. Olumsuz psikolojik
durumlar, bireyin agriya karsi toleransini diistirmekte ve fiziksel
aktiviteden kag¢inmasina neden olmaktadir (Verbunt et al., 2003).
Sosyal baglamda ise is tatminsizligi, finansal sorunlar ve sosyal
destek eksikligi gibi faktorler, bel agrisinin kroniklesmesine zemin
hazirlayabilir. Biyopsikososyal model, bu tiir c¢ok yonli
etkilesimlerin hem degerlendirme hem de tedavi siirecine entegre
edilmesini 6nermektedir. Fiziksel faktorler, 6rnegin kas-iskelet
sistemi bozukluklar1 veya disk dejenerasyonu, bel agrisinin temel
biyolojik bilesenleridir. Ancak, agri1 algis1 merkezi sinir sistemi
iizerinden psikolojik siireglerle birlestiginde, hastanin yasadigi
deneyim bireysel ve benzersiz hale gelir. Bu nedenle, fizik tedavi
programlarinda agrinin biyolojik boyutlarinin yani sira hastanin
psikolojik durumunu ve sosyal baglamini anlamak biiyiik nem tasir.
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Ozellikle kronik bel agrisinda, biyopsikososyal ~modelin
benimsenmesi, tedavi sonuglarini iyilestirmek ve hastalarin saglik
sistemine olan bagimliligin1 azaltmak ic¢in hayati 6nem tagir.

2.Agrmin Mekanizmalari

Bel agrisinin mekanizmalari, ndrolojik, biyomekanik ve
psikolojik siireglerin karmagsik bir etkilesiminden olusmaktadir.
Akut bel agris1 genellikle dokularin hasar gérmesi veya iltihaplanma
gibi fiziksel nedenlerden kaynaklanirken, kronik bel agrisi daha
karmasik mekanizmalarla iligkilidir (O’sullivan & Lin, 2014).
Kronik agrida periferik sinir sisteminden merkezi sinir sistemine
kadar agrmin algilanmasint  ve diizenlenmesini etkileyen
degisiklikler meydana gelebilir. Periferik sinirlerdeki asir1
duyarhilik, hafif uyaranlarin bile agr1 olarak algilanmasina neden
olabilir. Bu durum, "santral sensitizasyon" olarak adlandirilan ve
agr algisinin merkezi sinir sistemi seviyesinde artmasina yol agan
bir mekanizmayla iligkilidir (Sanzarello et al., 2016). Psikolojik
mekanizmalar ise agrinin algilanmasini etkileyen en Onemli
faktorlerden biridir. Agriy1 felaketlestirme, agriya karst asir1 korku
gelistirme ve fiziksel aktiviteden kaginma gibi diisiince kaliplari,
agrimin siddetini ve siiresini artirabilir. Ornegin, bir birey agriy1
"tehlikeli" olarak algiladiginda, bu durum agriyr daha yogun bir
sekilde hissetmesine ve agriyr 6nlemek i¢in hareketsiz kalmasina
neden olabilir (Wertli et al., 2014). Multimodal tedavi yaklagimlari,
hem fiziksel hem de psikolojik mekanizmalar1 hedef alarak daha
etkili sonuglar saglayabilir. Egzersiz terapisi, hem agriy1 hafifletmek
hem de kas ve eklem fonksiyonlarini iyilestirmek i¢in kullanilabilir.
Psikolojik miidahaleler ise hastanin agriya olan algisini ve bu alginin
davraniglarini nasil etkiledigini degistirmeyi hedefler. Bu sekilde,
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bel agrisinin karmasik mekanizmalarina yonelik biitlinciil bir tedavi

yaklagimi benimsenmis olur.

Anamnez
3.Fizik Tedavide Kanita Dayah Yaklasim

Fizik tedavide kanita dayal1 yaklagim, bilimsel arastirmalarla
desteklenen yontemlerin uygulanmasini ve bireysellestirilmis tedavi
planlarinin olusturulmasin1 amaglar. Bu yaklasim, yalnizca teorik
bilgilerle degil, ayn1 zamanda yiiksek kaliteli klinik ¢alismalarin
sonuglarina dayanarak en etkili tedavi yOntemlerini belirlemeyi
saglar. Kanita dayali uygulamalarda, dncelikle hasta odakli bir bakis
acist benimsenir; bu, tedavinin yalnizca agriy1 azaltmaya degil,
hastanin yasam kalitesini artirmaya yonelik olmas1 gerektigini ifade
eder (Ramond-Roquin et al., 2015). Bel agris1 i¢in uygulanan bir
tedavi, hastanin giinliik aktivitelerine daha kolay adapte olmasini
saglamali ve uzun vadede kalic1 ¢oziimler sunmalidir. Kanita dayali
yaklasim, klinik deneylerin yan1 sira sistematik incelemeler ve meta-
analizlerden elde edilen sonuglara da biiyiikk 6nem verir. Ozellikle
bel agris1 tedavisinde egzersiz terapisi, manipiilasyon, elektroterapi
ve multidisipliner yaklagimlar gibi yontemlerin etkinligi iizerine
yapilan arastirmalar, bu yaklagimin temelini olusturur. Kanita dayali
yaklasimim bir diger onemli unsuru, klinik deneyim ve hasta
tercihlerini bilimsel verilerle birlestirebilmesidir. Kanita dayali
yaklasim, fizik tedavi alaninda daha etkili, daha gilivenli ve daha

uygun maliyetli ¢6ziimler sunmay1 miimkiin kilar.
4.Bel Agrisinda Fizik Tedavi Uygulamalan

4.1.Egzersiz Terapisi

Egzersiz terapisi, bel agris1 tedavisinde en etkili
yontemlerden biri olarak kabul edilir ve hem akut hem de kronik
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durumlarda uygulanabilir. Bu tedavi yontemi, kas giiciinii artirmak,
esnekligi gelistirmek ve postiiral hizayi iyilestirmek i¢in tasarlanmis
cesitli hareketleri icerir (Van Middelkoop et al., 2010). Aerobik
egzersizler, ozellikle bel agrisinin azaltilmasinda ve genel fiziksel
kondisyonun iyilestirilmesinde 6nemli bir role sahiptir. Yiirlime,
ylizme ve bisiklet gibi diisiik etkili aerobik aktiviteler, bel bolgesine
asir1 yiikk bindirmeden kardiyovaskiiler sagligi artirabilir (Meng &
Yue, 2015). Bunun yam sira, kuvvetlendirme egzersizleri, bel ve
karmn kaslarin1 hedef alarak omurgay1r destekleyen yapilar
giiclendirmeye odaklanir. Ozellikle core kaslarinin gii¢lendirilmesi,
omurga stabilitesini artirir ve tekrarlayan bel agris1 riskini
azaltir(Nayyab et al., 2021). Esneklik egzersizleri, kas gerginligini
azaltarak hareket araligini artirir ve hastanin giinliik aktivitelerine
daha rahat devam etmesini saglar (Purepong et al., 2012). Yoga ve
pilates gibi egzersizler, hem fiziksel hem de zihinsel rahatlama
saglayarak agr1 kontroliinde etkili olabilir (Cramer et al., 2013).
Egzersiz terapisi, hastanin ihtiyaclarina ve agrinin siddetine gore
bireysellestirilmelidir. Ornegin, akut dénemde diisiik yogunluklu
hareketler tercih edilirken, kronik dénemde daha yogun ve kompleks
egzersiz programlarina gecilebilir. Ayrica, egzersizlerin diizenli ve
kontrollii bir sekilde yapilmasi, tedavinin basarisini artiran en 6nemli
faktorlerden biridir. Egzersiz terapisi sadece fiziksel faydalar
saglamakla kalmaz; ayn1 zamanda hastanin 6z giivenini artirir ve
agr1 korkusunu azaltir. Agriyla basa ¢ikma becerilerini gelistirmek
icin hastalarin diizenli olarak egzersiz yapmasi tesvik edilmelidir
(Hayden et al., 2021). Egzersiz programlarinin basarisi, hastanin
uyumuna ve fizyoterapistin yonlendirmesine baglidir. Ayrica, bu tiir
tedavi yontemlerinin uzun vadeli etkileri, hastalarin yasam kalitesini

iyilestirme agisindan oldukg¢a 6nemlidir.
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4.2.Manuel Terapi Teknikleri

Manuel terapi, ellerle uygulanan 6zel tekniklerden olusan ve
bel agrisinin tedavisinde sik¢a kullanilan bir yontemdir. Bu
teknikler, omurga hareketliligini artirmayi, kas gerginligini
azaltmayr ve agriyr hafifletmeyi amagclar. Mobilizasyon ve
manipiilasyon teknikleri, eklem hareket agikligin1 artirarak
sertlesmis eklemleri serbest birakmaya odaklanir. Manipiilasyon,
genellikle hizli ve kiigiik bir kuvvetle uygulanan bir tekniktir ve
ozellikle akut mekanik bel agrisinda etkili olabilir (Shipton, 2018).
Mobilizasyon ise daha yavas ve kontrollii bir sekilde gergeklestirilir
ve kronik agrili hastalarda tercih edilir. Ayrica, yumusak doku
masaji, kas spazmlarin1 azaltmak ve dolagimi iyilestirmek igin
uygulanir. Bu teknik, 6zellikle agrili kas diigiimlerini (trigger point)
hedef alarak kas gevsemesine yardimci olur. Arastirmalar, manuel
terapinin egzersizle kombine edildiginde daha etkili oldugunu
gostermektedir (Hidalgo et al., 2014). Manipiilasyon sonrasi
uygulanan kuvvetlendirme egzersizleri, omurga stabilitesini artirir
ve tedavinin uzun vadeli basarisin1 destekler. Manuel terapi ayni
zamanda hastaya rahatlama hissi saglayarak, tedaviye olan giivenini
artirabilir. Ancak, bu tekniklerin uygulanmasinda dikkatli olunmali
ve uygun hasta se¢imi yapilmalidir. Ozellikle osteoporoz veya
omurga kirigr gibi durumlar manuel terapi i¢in kontrendikasyon
olusturabilir. Uygulama sirasinda hasta ile iletisim kurmak ve
geribildirim almak, terapinin giivenligini ve etkinligini artirir.
Manuel terapi, kisa vadeli agr1 kontrolii saglarken, uzun vadeli
sonuclar i¢in diger tedavi yaklagimlariyla desteklenmelidir.

4.3.Elektroterapi Yontemleri

Elektroterapi, bel agrisi tedavisinde yaygin olarak kullanilan

bir diger etkili yontemdir. Bu tedavi, elektrik akimlarmin viicuda
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uygulanmasiyla agri yonetimi saglar ve 1iyilesme siire¢lerini
destekler. Elektroterapi yontemleri, c¢esitli enerji formlarini
kullanarak agriy1 hafifletmeye, kas fonksiyonlarini artirmaya ve
tyilesme siirecini hizlandirmaya yardimer olur. Elektriksel akimlar,
sinirlerin agr1 iletimi {izerindeki etkisini degistirerek agriy1
hafifletebilir ve kaslarda gevsemeyi saglar. TENS (Transkiitandz
Elektriksel ~ Sinir  Stimiilasyonu) en yaygm elektroterapi
tekniklerinden biridir (Wu et al., 2018). TENS, diisiik frekansh
elektrik akimlari ile sinirlerin agr1 iletim yollarin1 bloke eder, bu da
agrinin azalmasina yol acar. TENS'in kullanimi, 6zellikle kronik bel
agris1 ¢ceken hastalar i¢in etkili bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Bir diger elektroterapi yontemi ise interferans akimidir. Bu yontem,
iki farkli frekansta elektrik akimlarinin birlestirilmesiyle elde edilir
ve derin dokularda agr1 yonetimi saglamak igin kullanilir. Interferans
akimi, genellikle daha derin kaslarda etki gosterdigi icin, bel
agrisiin kas kaynakli oldugu durumlarda etkilidir (Facci et al.,
2011). Diger bir popiiler elektroterapi yontemi ise ultrason
tedavisidir. Ultrason, ses dalgalar1 kullanarak derin doku 1sitmasi
yapar ve bu, kas spazmlarimi azaltarak agriyr hafifletir. Ayrica,
ultrason tedavisi kan dolasimini artirarak iyilesme siireclerini
hizlandirabilir (Haile et al., 2021). Elektroterapi, ayn1 zamanda
iyilesme siirecini hizlandirmaya yonelik bir dizi farkli modaliteyi de
icerir. Elektriksel uyarilar, hiicre yenilenmesini ve kollajen tiretimini
artirarak dokularin onarilmasim1 saglar. Elektroterapi tedavisi,
genellikle manuel terapi veya egzersizle kombinasyon halinde
kullanilir ve bu sayede tedavi daha etkili hale gelir. Kalp pilleri veya
metal implantlar1 olan hastalar elektroterapi yontemlerinden
bazilarina karsit kontrendikasyon gosterebilir.  Elektroterapi
yontemlerinin ¢ogu, agriy1 aninda hafifletebilir, ancak uzun vadeli
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sonuclar i¢in bu tedavi yaklasimlari, diger fiziksel terapi
yontemleriyle birlestirilmelidir. Elektroterapi, 6zellikle akut agrili
hastalarda hizli rahatlama saglarken, kronik bel agris1 tedavisinde
etkili sonuglar i¢in diger tedavi segenekleriyle entegre edilmelidir.

4.4.S1cak ve Soguk Uygulamalar

Sicak ve soguk uygulamalari, bel agrisi tedavisinde yaygin
olarak kullanilan ve genellikle hizli rahatlama saglayan etkili
yontemlerdir. Her iki tedavi de agriy1 hafifletmek, kaslar1 gevsetmek
ve iltihaplanmay1 kontrol altina almak i¢in kullanilir, ancak etkileri
uygulama amacmma ve agrinin tiirline bagli olarak degisiklik
gosterebilir (Fuentes-Leon et al., 2016). Sicak uygulamalari, kas
spazmlarin1 azaltmak ve kan akigini artirmak icin kullanilir. Sicak,
dokuya derinlemesine niifuz eder ve kan damarlarin1 genisleterek
oksijen ve besin maddelerinin tasinmasini hizlandirir, bu da iyilesme
stirecini hizlandirir. Akut olmayan agrilar i¢in, sicak su torbalari,
elektrikli 1siticilar ya da sicak banyo gibi yontemler tercih edilebilir.
Ayrica, sicak uygulamalar kaslardaki gerginligi azaltarak, 6zellikle
bel bolgesinde hissedilen sertlik ve agriy1 hafifletir. Sicak tedavi,
ayn1 zamanda stres ve gerginligi azaltarak, psikolojik rahatlama da
saglar. Soguk uygulamalar ise genellikle akut agrilar ve
iltihaplanmalar i¢in daha uygundur. Soguk, damarlar1 daraltarak kan
akigin1 siirlayarak sisligi ve iltithaplanmay1 azaltir. Ayrica, soguk
uygulamalar sinir uglarindaki agri iletiminin azalmasina yardimci
olarak anlik agr1 kesici etki saglar. Bu nedenle, akut yaralanmalar ve
yeni baglayan bel agrilar1 i¢in soguk kompresler, buz torbalar1 ya da
soguk jel kullanim1 yaygin bir tercih olur (French et al., 2006).
Soguk uygulamalar asir1 uzun siireli kullanilmamalidir ¢ilinkii
dokularin asir1 sogumasi, kan akisinin durmasina neden olabilir. Bu
yontemler genellikle diisiik maliyetli, evde uygulanabilir tedavi
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secenekleri sunar, ancak dogru zamanlamada ve dogru dozda
yapilmasi énemlidir. Ozellikle kronik bel agris1 yasayan hastalarda,
sicak ve soguk tedavileri, egzersiz ve manuel terapi gibi diger
fiziksel tedavi yontemleriyle kombin edilerek daha etkili sonuglar
elde edilebilir.

4.5.Kinezyolojik Bantalama Yontemleri

Kinezyoloji bantlama, bel agris1 gibi kas iskelet sistemi
rahatsizliklarinin tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir yontemdir.
Bu teknik, elastik yapida 6zel bantlarin deri lizerine uygulandig bir
yontemdir ve genellikle kas fonksiyonlarini iyilestirmeye, agriyi
azaltmaya ve iltihaplanmay1 hafifletmeye yardimeci olur (Nelson,
2016). Kinezyoloji bantlari, kaslar1 ve eklemleri destekleyerek
hareketin daha rahat ve kontrollii yapilmasini saglar, ayn1 zamanda
agriy1 azaltarak iyilesme siirecini hizlandirir. Bel agrisinda
bantlama, 6zellikle kas gerginliklerinin ve kas spazmlarinin neden
oldugu agrilar hafifletmek icin etkili olabilir. Bandin elastik yapisi,
kasin hareketlerini taklit ederek kaslar1 sinirlamadan destekler ve bu
sayede tedavi siirecinde herhangi bir hareket kisitlamasi olugmaz.
Kinezyoloji bantlariin kullanimi, kaslarin normal fonksiyonlarin
stirdiiriirken agriy1 azaltir ve kas tonusunu diizenler. Bu yontem, bel
agrist ¢ceken hastalarda genellikle egzersizle birlikte uygulanir ve
tedavi siirecinin daha verimli hale gelmesini saglar. Kinezyoloji
bantlarinin etkisi, deri altindaki sinir reseptorlerinin uyarilmasi ve
kan dolagiminin artmasi ile ortaya ¢ikar. Bu bantlama yontemi, bel
bolgesinde kaslarda gevseme saglar ve kaslarin fazla gerilmesini
engeller. Ayrica, bantlama, kaslarda sivi birikimini azaltarak 6demi
kontrol altina alabilir. Bantlama yOnteminin bir avantaji, hastalarin
giinliik aktivitelerini  kisitlamadan tedavi olmalarmma olanak
tanimasidir. Bantlar, suya dayaniklidir ve uzun siireli kullanimda
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dahi etkinliklerini korur, bu da hastalarin tedaviye sadik kalmalarini
saglar. Kinezyoloji bantlamasi, genellikle agriyr hizla azaltan ve
uzun vadeli i1yilesmeyi destekleyen non-invaziv bir tedavi
secenegidir (Sheng et al., 2019).

4.6.Multidisipliner Yaklasim
Multidisipliner yaklasim, bel agris1 tedavisinde farkl

uzmanlik alanlarmin bir araya gelerek ortak bir tedavi plam
olusturdugu bir yontemdir. Bu yaklasim, fizik tedavi, ortopedi,
noroloji, psikoloji, ve agr1 yOnetimi gibi ¢esitli alanlardaki
uzmanlarin bir arada ¢aligmasini saglar. Bel agris1 genellikle ¢ok
faktorlii bir rahatsizlik olup, fiziksel, psikolojik ve sosyal etmenlerin
birlesiminden kaynaklanabilir. Multidisipliner tedavi, fiziksel tedavi
yontemlerinin yani sira psikolojik danigmanlik, ergonomi egitimi,
egzersiz programlari, ilag tedavisi ve gerektiginde cerrahi
miidahaleyi icerebilir. Psikolojik destek, ozellikle kronik bel agrisi
yasayan hastalarda oldukc¢a Onemli bir bilesendir, ¢iinkii agriyi
yonetme becerileri, hastanin genel iyilik halini etkileyebilir.
Multidisipliner yaklasim, tedavi siirecinin her asamasinda hastanin
bireysel ihtiyaglarina odaklanir ve tedavi siirecini hastanin yasam
tarzina gore uyarlayarak etkinligini artirir. Ayrica, multidisipliner
yaklasimla birden fazla uzman hastanin tedaviye dahil oldugu i¢in,
tedavi siireci daha kapsamli hale gelir ve tiim yonleriyle ele alinir.
Aragtirmalar, multidisipliner tedavi yaklasimlarinin, yalnizca agriy1
yonetmekle kalmayip ayni zamanda hastalarin uzun vadeli yasam
kalitesini de artirdigin1 gostermektedir. Bu yontem, tedavi siirecinde
hastalarin motive olmalarini saglar ve tedaviye daha fazla uyum
gostermelerini tegvik eder. Sonug¢ olarak, multidisipliner yaklasim,
bel agris1 tedavisinde en etkili ve kalic1 sonuclar1 elde etmek icin
Oonemli bir strateji olarak 6ne ¢ikar (Kamper et al., 2015).
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4.7.Tejnolojik Yontemler ve Gelisemeler

Teknolojik  yontemler ve gelismeler, bel agrisinin
tedavisinde Onemli bir rol oynamaya baslamistir ve bu alandaki
yenilikler, tedavi siire¢lerini daha etkili, hizli ve gilivenli hale
getirmektedir. Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte, bel agris1 tedavisi
icin yeni araglar, cihazlar ve yazilimlar gelistirilmis olup, bu
yontemler daha hassas, hedeflenmis ve kisiye Ozel tedavi
sunabilmektedir. Sanal gerceklik (VR) ve artirilmis gerceklik (AR)
teknolojileri, 6zellikle fiziksel terapi alaninda devrim yaratmaktadir.
Bu teknolojiler, hastalarin tedavi sirasinda dogru hareketleri
ogrenmelerini, kaslarin1 nasil kullanacaklarint ve dogru postiirii
benimsemelerini destekler. VR uygulamalari, hastalara agn
yonetimi egitimi verirken, ayni zamanda tedaviye yonelik
motivasyonu artirir  (Brea-Gomez et al, 2021). Teknolojik
gelismeler, bel agrisinin tedavisinde sadece daha hizli iyilesmeyi
saglamanin dtesinde, tedavi slireglerini daha konforlu ve hasta odakli
hale getirmektedir. Ancak bu teknolojilerin etkin bir sekilde
kullanilabilmesi i¢in, hastalarin ve saglik profesyonellerinin bu yeni
teknolojilere uyum saglamasi gerekmektedir. Dolayisiyla, teknolojik
gelismelerin bel agrisi tedavisinde bagarili bir sekilde

4.8.Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, bel agrisinin tedavisinde temel
bilesenlerden biridir. Diizenli fiziksel aktivite, beldeki kaslari
giiclendirir, esnekligi artirir ve postiirii diizeltir, boylece agriy1
azaltir ve tekrarlayan bel agris1 ataklarini onler. Bel agrist ¢ceken
bireyler, genellikle hareketsiz kalma egilimindedirler, ancak bu
durum kas zayifligina, eklem sertligine ve postiir bozukluklarina yol
acabilir (Jakobsson et al., 2023). Bu nedenle, dogru fiziksel

aktiviteler, iyilesme siirecinin énemli bir pargasidir. Fiziksel terapi
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ve egzersiz programlari, kas giliglendirmeyi, postiiral dengeyi, viicut
farkindaligmi ve esnekligi hedef alir. Ozellikle bel kaslari, karmn
kaslar1 ve kalca kaslarmi giiclendiren egzersizler, belin stabilitesini
artirarak agriy1 azaltabilir. Core kas grubu dedigimiz karin ve sirt
kaslarinin giiclendirilmesi, belin desteklenmesini saglayarak, giin
boyunca karsilasilan streslere karsi direncin artmasina yardimet1 olur.
Fiziksel aktiviteler, ayn1 zamanda kan akisini artirarak iyilesmeyi
hizlandirir, kaslarin oksijen ve besin maddelerinin daha verimli
sekilde tasinmasini saglar (Heneweer et al., 2011). Bunun yaninda,
fiziksel aktivite, endorfin salgilar, bu da dogal bir agr1 kesici etkisi
yaratir ve kisinin ruh halini iyilestirir. Egzersiz programlari, kisinin
yasina, bel agrisimin tipine ve tedaviye verdigi yanita gore
kisisellestirilmelidir. Akut bel agris1 yasayan bir kisi i¢in baslangicta
diisiik yogunluklu egzersizler dnerilebilirken, kronik bel agrisi olan
bir hasta i¢in daha yogun kuvvetlendirme ve esneme egzersizleri
planlanabilir. Yiiriiyiis, ylizme veya diisiik yogunluklu bisiklet gibi
aktiviteler, diisiik etkili egzersizler olup, agriya neden olmadan genel
kas kuvvetini ve dayanikliligimmi artirabilir. Ancak egzersizlerin
dogru sekilde yapilmast Onemlidir. Yanlis formda yapilan
hareketler, daha fazla agriya veya yeni yaralanmalara yol acabilir.
Ayrica, diizenli egzersizlerin yani sira, esneme hareketleri de
oldukca faydalidir. Kaslarin esnekligi arttik¢a, kas gerginligi azalir
ve beldeki agrilar hafifler. Gilinlik yasamda, egzersizler yalnizca
agriy1 yonetmekle kalmaz, ayn1 zamanda yasam kalitesini artirir,
stres seviyelerini diisiiriir ve kisiyi fiziksel olarak daha aktif hale
getirir. Sonug¢ olarak, egzersiz ve fiziksel aktivite, bel agrisi
tedavisinin temel taglarindandir ve uzun vadeli iyilesme icin

vazgecilmezdir.
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4.9.Cerrahi Miidahale ve ileri Tedavi Secenekleri

Cerrahi miidahale ve ileri tedavi secenekleri, bel agrisinin
tedavisinde, Ozellikle konservatif tedavi yontemleriyle iyilesme
saglanamayan hastalar i¢in dnemli bir alternatiftir. Genellikle bel
agris1, fiziksel terapi, egzersiz, ila¢ tedavisi gibi non-cerrahi
yontemlerle tedavi edilmeye galisilir, ancak bazen bu yontemler
yeterli olmaz ve cerrahi miidahale gerekli hale gelir. Cerrahi
miidahale, Ozellikle disk hernisi, spinal stenoz, bel fitig1 gibi
durumlarda Onerilebilir. Bu tiir vakalarda, cerrahi operasyonlar
agriyr hedef almak ve yapisal problemleri diizeltmek amaciyla
uygulanir. Mikrodisektomi, bel fitiginin tedavisinde yaygin olarak
kullanilan bir cerrahi tekniktir ve bu islemde, hasar gormiis diskten
veya sinir koklerinden basinct azaltmak icin kiiciik bir kesiden
girilir. Ayn1 sekilde, spinal flizyon (omurga kaynastirma) islemi,
omurlar arasindaki hareketi sinirlayarak agriy1 azaltir ve omurganin
stabilitesini artirir. {leri tedavi secenekleri arasinda minimal invaziv
cerrahi yontemler de bulunmaktadir. Bu yontemler, hastalarin daha
hizl1 iyilesmesini ve daha az postoperatif agr1 hissetmelerini saglar.
Endoskopik cerrahi yontemler, bel agrisi tedavisinde minimal
kesilerle yapilan ve daha kisa iyilesme siireleri sunan bir tedavi
secenegidir (Baliga et al.,, 2015). Bunlar, 0&zellikle disk
problemlerinin tedavisinde kullanilir. Bir diger ileri tedavi secenegi
ise PRP (Platelet Rich Plasma) tedavisidir. Bu tedavi, hastanin kendi
kanindan elde edilen plazma ile bel bolgesindeki dokulara
enjeksiyon yaparak iyilesmeyi hizlandirmay1 hedefler (Xuan et al.,
2020). Uygun hastalarda dogru cerrahi yontemler, agriyr kontrol
altina alabilir ve hastalarin yasam kalitesini biiyiik 0lciide
iyilestirebilir.
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4.10.Tedavi Siirecinde Hasta Egitimi

Tedavi siirecinde hasta egitimi, bel agrisinin tedavisinin
temel bilesenlerinden biridir ¢iinkii hastalarin tedavi siirecine aktif
katilimi, iyilesme oranlarimi dogrudan etkiler. Bel agrisinin
yonetilmesinde, hastalarin agrinin dogasini, tedavi seceneklerini,
egzersizlerin 6nemini ve giinliik yasam aktivitelerinde alabilecekleri
Onlemleri anlamalar1 biiyiik bir fark yaratabilir. Egitim, hastalarin
tedaviye olan baghliklarin1 artirirken, aym1 zamanda yanlis
bilgilendirmeyi de ortadan kaldirir. Bir¢ok hasta, agriyr yonetmek
icin yanlis yontemlere basvurur veya yanlis tedaviye yonlendirilir.
Bu nedenle, hastalarin tedavi siirecine dair dogru bilgi almasi,
tedaviye uyumlarini ve sonuglari iyilestirebilir. Tedavi slirecindeki
egitim, genellikle fiziksel terapi egitimi, dogru egzersiz teknikleri,
agr1 yonetimi stratejileri ve yasam tarzi degisikliklerini igerir
(Engers et al., 2008). Hastalara agr1 yonetimi konusunda, gesitli
stratejiler hakkinda bilgi verilmelidir. Bunlar arasinda dogru durus,
ergonomik oturma diizenlemeleri, aktivite sikligi ve dinlenme
yontemleri gibi giinliik yasam aliskanliklar1 yer alir. Ayrica,
egzersizlerin tedavi siirecindeki rolii de hasta egitiminde
vurgulanmalidir. Bel agrisin1 yonetmek icin yapilan egzersizlerin
dogru sekilde uygulanmasi, tedavi siirecinin etkinligini biiyiik
olgiide artirir. Hastalar, egzersizlerin agriy1r azaltmak ve beldeki
kaslar1 giliclendirmek i¢in ne kadar dnemli oldugunu anlamalidir.
Ayrica, hasta egitiminde agriya dair beklentilerin yonetilmesi de
kritik bir yer tutar. Agrinin tamamen yok olmasinin her zaman
miimkiin olmayabilecegi, ancak agrinin yonetilebilecegi ve yasam
kalitesinin iyilestirilebilecegi konusunda hastalar
bilgilendirilmelidir. Tedavi siirecindeki egitim, ayrica hastalarin

psikolojik durumu {iizerinde de 6nemli bir etki yaratir. Bel agrisi
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ceken birgok hasta, agrinin siddeti nedeniyle kaygi, depresyon ve
stres yasayabilir. Bu durumda, hastalarin tedavi siirecine dair olumlu
bir tutum gelistirebilmeleri i¢in psikolojik egitim de verilmelidir.
Hastalara, agr ile basa ¢ikma stratejileri, stres yonetimi, gevseme
teknikleri ve psikolojik destek konusunda da bilgi sunulmalidir.
Hasta egitimi, ayn1 zamanda agriya yonelik yanlis inanglar1 ortadan
kaldirmaya yardime1 olur. Tedavi siirecinin bagindan sonuna kadar
hastalarin stirekli olarak bilgilendirilmesi, tedaviye olan giiveni
artirir ve siirecin basarisin yiikseltir. Egitimin etkili olabilmesi i¢in,
hastalarin egitimde aktif rol almasi saglanmali ve sorularim
sormalar1 tesvik edilmelidir. Hasta egitimi, bel agrisinin tedavisinde
sadece fiziksel degil, ayn1 zamanda psikolojik ve duygusal bir yonii
de kapsayan onemli bir asamadir. Bu egitim, tedavi siirecinin her
asamasinda hastanin daha bilingli, katilimc1 ve iyilesmeye odakli

olmasini saglar.

4.11.Bel Agrisimin Onlenmesi

Bel agrisinin 6nlenmesi, tedavi stirecinden ¢ok daha genis bir
kavramdir ve insanlarin giinliik yasam aliskanliklarinda yapacaklari
basit degisikliklerle bel agrisinin 6nlenmesi miimkiin olabilir. Bel
agrismin bircok farkli nedeni olmakla birlikte, genellikle yanlis
postlir, asir1 yiiklenme, uzun siireli hareketsizlik, yanlis kaldirma
teknikleri ve yetersiz kas giicii gibi faktorler agriya yol acar. Bu
nedenle, bel agrisin1 6nlemek i¢in bireylerin hem fiziksel hem de
yasam tarz1 degisikliklerine odaklanmas1 gerekmektedir. Oncelikle,
dogru postiir ve ergonomi, bel sagligin1 korumak icin kritik 6neme
sahiptir. Gilinliikk aktivitelerde dogru oturma, kalkma, yatma ve
yiirliyiis teknikleri, belin tizerindeki gereksiz yiikii azaltir ve agr
riskini Onler. Calisma ortamlarinda ergonomik diizenlemeler
yapmak da bel sagligin1 korumak i¢in énemli bir adimdir. Ornegin,
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uzun siireli masa bas1 ¢alisanlar i¢in dogru sandalye secimi, ekran
yiiksekligi, ayakta durma siirelerinin dengelenmesi gibi 6nlemler bel
agrisinin gelismesini engelleyebilir (Steffens et al., 2016).

Bir diger Onemli Onleme stratejisi, diizenli egzersiz
yapmaktir. Bel kaslarim1 giiclendiren, esnekligi artiran ve viicut
postliriinii  iyilestiren egzersizler, bel agrisinin olusumunu
engelleyebilir. Ozellikle sirt, karin ve bacak kaslarmi giiglendiren
egzersizler, omurganin daha stabil ve dayanikli olmasini saglar.
Yiizme, yoga, pilates gibi aktiviteler, kaslar1 giiclendirirken aym
zamanda rahatlatici bir etki de yaratir. Bununla birlikte, dogru
kaldirma teknikleri de bel agrisin1 6nlemede biiyiik bir rol oynar.
Agir yiik kaldirirken dogru teknikler kullanmak, omurgaya binen
basinc1 azaltir. Bu teknikler arasinda dizlerin biikiilmesi, yiikii
viicuda yakin tutarak kaldirilmasi ve belin biikiilmemesi gerektigi
vurgulanir. Ayrica, agirsiz aktivitelerde de viicut durusuna dikkat

edilmesi gerektigi unutulmamalidir.

Ayrica, yasam tarzi faktorleri de bel agrisinin 6dnlenmesinde
onemli bir rol oynar. Obezite, bel agrisinin en yaygin nedenlerinden
biridir ¢iinkii fazla kilo, omurgaya ekstra yiik bindirir (Shiri et al.,
2010). Bu nedenle, saglikl bir diyet ve diizenli fiziksel aktivite, bel
sagligin1 korumada yardimci olur. Yetersiz uyku da bel agrisinin
nedenlerinden biridir, ¢linkii uyku sirasinda viicudun dinlenmesi ve
iyilesmesi  gerekir.  Yetersiz uyku, kaslarin iyilesmesini
engelleyebilir ve agriya neden olabilir. Uyku diizeni, uygun yatak ve
yastik se¢imi de bel sagligi lizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir.
Ayrica, stres de bel agrisim tetikleyebilecek bir faktordiir. Stres
altinda kaslar gerilir ve bu da bel bdlgesinde agriya yol agabilir.
Stresin yonetilmesi, bel agrisinin 6nlenmesinde 6nemli bir stratejidir
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ve gevseme teknikleri, meditasyon, derin nefes alma gibi yontemler

stresin azaltilmasina yardimer olabilir.

Bel agrisinin 6nlenmesinde egitim ¢ok dnemlidir. Toplumda
bel saghgina dair farkindalik olusturmak, bireylerin dogru bilgiye
sahip olmalarim1 saglar ve saglikli aliskanliklar gelistirmelerine
yardimct olur. Bu baglamda, okulda, is yerinde veya saglik
kuruluglarinda verilen egitimler, bel agrisinin 6nlenmesine katki
saglar. Insanlar, bel saghigin1 koruma konusunda ne kadar bilingli
olurlarsa, bel agrisinin gelisme riski o kadar azalir. Sonug olarak, bel
agrisinin onlenmesi, yasam tarzi degisiklikleri, dogru aliskanliklar
ve egitimle miimkiindiir. Her birey, basit ama etkili stratejilerle bel
agrisini Onleyebilir ve saglikli bir yasam stirdiirebilir.

Sonu¢

Bel agrisi, bireylerin yasam kalitesini olumsuz etkileyen,
yaygin ve karmasik bir saglik sorunudur. Fiziksel terapi, bel
agrisinin tedavisinde Onemli bir rol oynamakta ve hastalarin
tyilesmesine katki saglamaktadir. Bu kitap boliimiinde, bel agrisinin
tedavisinde fizik tedavinin etkinligini degerlendiren bir dizi konu ele
alimmustir. Fizik tedavi, bel agrisinin tedavisinde egzersiz, manuel
terapi, postiir egitimi ve hareket terapisi gibi farkli yaklagimlar
sunarak, hastalarin agrilarinin  yonetilmesine ve fonksiyonel
kapasitelerinin artirtlmasma yardimcr olmaktadir. Bel agrisinin
tedavisinde multidisipliner bir yaklasim oOnemlidir. Birden fazla
uzmanlik alanindan saglik profesyonellerinin isbirligi, hastalarin
daha iy1 bir tedavi siireci gecirmesini saglar ve tedaviye dair daha
genis bir perspektif sunar. Bu yaklagim, bel agrisinin hem fiziksel
hem de psikolojik boyutlarin1 ele alir, boylece tedavi siireci daha

kapsamli ve etkili olur. Bel agrisinin 6nlenmesi, tedavinin en az
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kadar onemli bir asamadir. Saghkli yasam aligkanliklari, dogru
postlir, egzersiz ve stres yonetimi gibi faktorler, bel agrisinin
olusumunu engellemekte biiylik bir rol oynamaktadir. Bel agrisinin
Onlenmesi, hastalarin agrisiz ve saglikli bir yasam siirmelerine
olanak tanir. Bu baglamda, bel agrisinin tedavisinde alinacak
onlemler ve uygulanacak tedavi yontemleri kadar, bireylerin yasam
tarzlar1 ve saglik bilinci de olduk¢a dnemlidir.
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BOLUM VI

Omuz Muayenesi I¢in Ozel Klinik Testler

Atahan TURHAN!

Giris

Omuz problemleri, toplumda en sik goriilen kas-iskelet
sistemi rahatsizliklarindandir (Hodgetts & Walker, 2021). Genel
popiilasyonun yaklasik %10’u yasamlar1 boyunca en az bir kez omuz
problemleri yasadigini bildirmistir (Ay & Dogan, 2009). Omuz
problemlerinde agr1, gligsiizliik ve eklem hareket agiklig: kisitliligt
siklikla goriilmektedir. Bu durum kisinin yasam kalitesini ve giinliik
aktivitelerini gergeklestirme yetenegini ciddi sekilde etkilemektedir
(Urwin et al., 1998). Omuz problemlerini kas, kemik, ligament,
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tendon, bursa ve eklemi etkileyen dejeneratif sorunlar
olusturmaktadir (Carmichael & Hart, 1985).

Omuz problemleri olan bireyleri degerlendirmelerde birgok
zorluklar yasandigr goriilmektedir. Bunun sebebi ise omuz
problemlerinin benzer klinik 6zellikler gostermesi ve rahatsizliklara
sebep olabilecek bir¢ok etyolojinin var olmasidir (Van der Windt,
Koes, De Jong, & Bouter, 1995). Bundan dolayr omuz
problemlerinin tanisini belirlemek ve buna uygun tedavi programi
hazirlamak i¢in klinik degerlendirmelerde kullanilan 6zel klinik
testler onem kazanmaktadir (Hegedus et al., 2012).

1. Spesifik Omuz Klinik Testleri
1.1. Subakromial Sikisma Sendromu Klinik Testleri
1.1.1. Neer Testi

Neer testi, subakromial sikisma sendromunu saptamak i¢in
kullanilan testtir. Test, hasta ayakta ya da oturur pozisyonda yapilir.
Hastanin skapulast bir el ile stabilize edilerek skapular rotasyon
Onlenir. Diger el ile ise hastanin koluna internal rotasyonda pasif
olarak fleksiyon ve abduksiyon arasinda bir agida 6ne dogru
elevasyona yaptirilir. Bu durumda tuberkulum majus ile akromionun
on-alt kenar1 arasinda kalan mesafe daralarak sikismaya neden olur.
Hareket boyunca omzun 6n ya da yan bdlgelerinde agrinin
bulunmasi testin pozitif oldugunu gosterir (Dutton, 2004).

1.1.2. HawKkins Testi

Hastanin kolu ve dirsegi 90 derece fleksiyonda iken hastaya
zorlu internal rotasyon hareketi yaptirilir. Bu hareket ile tuberkiilim
majus korakoakromiyal ligamentin altina dogru itilir. Test sirasinda
agrinin olmasi testin pozitif oldugunu gosterir (Flynn, Cleland, &

Whitman, 2008).
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1.1.3. Agrili Ark Bulgusu

Hastadan koluna aktif olarak yapabilecegi en son seviyeye
kadar abduksiyon yaptirmasi ve daha sonra kolunu baslangi¢
pozisyonuna geri getirmesi istenir. Hastanin abduksiyon hareketi
sirasinda 60 ile 120 derece arasinda agr1 hissetmesi durumunda test
pozitif olarak degerlendirilir. 120 dereceden sonra meydana gelen
agrilarda akromiyoklavikular eklem patolojileri diistiniilmelidir
(Kessel & Watson, 1977).

1.1.4. Yocum Testi

Hastanin agrili kolu adduksiyona, dirsegi ise fleksiyona
getirilerek eli ile saglam omzunun tutulmasi saglanir. Daha sonra
hastanin dirsegini yukar1 kaldirmasi istenilerek omuza aktif direngli
fleksiyon hareketi yaptirilir. Bu hareket sirasinda agrinin olmasi
testin pozitif oldugunu gosterir (Yocum, 1983).

1.2. Supraspinatus Testleri

1.2.1. Jobe Testi (Empty Can Test)

Hastanin omzu 90 derece abduksiyon, 30 derece horizontal
adduksiyon ve tam i¢ rotasyonda pozisyonlandirilip direngli kol
elevasyonu yapmasi istenir. Hareket sirasinda goriilen agr1 ya da
kuvvetsizlik durumunda test pozitif olup supraspinatus kasi
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tendonunda lezyonu gosterir (Gillooly, Chidambaram, & Mok,
2010).

1.2.2. Full Can Testi

Hastanin omzu 90 derece abduksiyon, 30 derece horizontal
adduksiyon ve 45 derece dis rotasyonda pozisyonlandirilip hastadan
dirence kars1 kol elevasyonu yapmasi istenir. Hastanin hareket
sirasinda agr1 sikdyeti durumu testin pozitif olup supraspinatus
kasinda lezyon oldugunu gosterir (Itoi, Kido, Sano, Urayama, &
Sato, 1999).

1.2.3. Kol Diisme Testi (Drop Arm)

Hastanin omzu pasif olarak 90 derece abduksiyona gétiiriiliir.
Daha sonra hastadan kolunu ayni diizlemde yavasca kendi yanina
indirmesi sdylenir. Hasta kolunu tutamayip agrili bir sekilde kolu
diiserse testin pozitif oldugu ve 6zellikle supraspinatus olmak iizere
rotator manset riiptiirii oldugu diisiiniiliir (Buckup & Buckup, 2005).

-99-_



1.3. infraspinatus Testleri
1.3.1. Patte Testi

Hastanin omzu 90 derece abduksiyona, dirsegi ise avug ici
one bakacak sekilde 90 derece fleksiyona getirilip hastadan dirence
kars1 kolunu dis rotasyona getirmesi istenir. Hareket sirasinda agri
ya da giicsiizliigiin ortaya ¢ikmasi Infraspinatus kasi tendonunda
lezyon oldugu diistiniiliir (McCluskey III, 2000).

1.3.2. D1s Rotasyon Yetmezlik Belirtisi

Hastanin dirsegi 90 derece fleksiyon, kolu 20 derece
elevasyon ve kolu en son seviyede eksternal rotasyona pasif olarak
gotiiriiliir. Daha sonra son seviyedeki eksternal rotasyonun derecesi,
omuzdaki elastik gerilmeyi hafifletmek i¢in 5 derece azaltilir.
Hastanin el bilegi serbest birakilip dirsegi desteklenerek hastadan bu
pozisyonu korumasi istenir. Hastanin kolunu bu pozisyonda
koruyamayip baglangi¢ pozisyonuna geri getirmesi durumunda test
pozitif olarak kabul edilir (Castoldi, Blonna, & Hertel, 2009).
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1.3.3. D1s Rotasyon Direnc¢ Testi

Hastanin kolu govdeye bitisik ve dirsek 90 derece
fleksiyondayken hastaya direngli dis rotasyon yaptirilir. Hareket
sirasinda hastanin agr1 ve gligsiizliik hissetmesi durumunda test
pozitif olarak kabul edilir (Castoldi et al., 2009).

1.4. Subskapularis Testleri
1.4.1. Gerber Lift-off Testi
Hasta ayaktayken elinin palmar tarafi disa bakacak sekilde

omurga lomber bdlgesinin ortasina gotiirmesi istenir. Muayene eden
kisi, bu pozisyonda hastadan elini arkadan kaldirarak internal
rotasyon yapmasini ister. Hasta bu hareketi gergeklestirirken
muayene eden kisi karst diren¢g uygular. Hasta dirence karsi
koyamayip giigsiizliik ve agr1 hissedip, hareketi gergeklestirmek i¢in
dirsegini ve omzunu uzatiyorsa test pozitif olarak kabul edilir. Bu
durumda hastanin Subskapularis kasinda lezyon oldugu diisiiniiliir
(Greis, Kuhn, Schultheis, Hintermeister, & Hawkins, 1996).

1.4.2. i¢c Rotasyon Yetmezlik Belirtisi (Lag Sign)

Hastadan linin palmar tarafi disa bakacak sekilde omurga
lomber bolgesinin ortasina yerlestirmesi istenir. Muayene eden kisi
hastanin kolunu kontroliinii dirsekten ve el bileginden saglayarak el
bilegini lomber bolgeden bir miktar uzaklastirir. Daha sonra hastanin
dirsegine destek siirdiiriiliirken el bilegi serbest birakilir ve hastaya
bu pozisyonu aktif olarak korumasi talimat1 verilir. Hastanin el bilegi
baslangi¢c pozisyonuna hemen geri donerse subskapularis kasinda
tam bir yirtik, yakinina geri donerse kismi bir subskapularis yirtig1
diisiiniilebilir (Hertel, Ballmer, Lambert, & Gerber, 1996).
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1.4.3. Abdominal Kompresyon Testi (Belly-Press Test)

Hasta dirsegi 90 derece fleksiyonda iken avug i¢i karninda
(ksifoid ¢ikintinin alt1) olacak sekilde pozisyonlandirilir. Hastadan
omuz internal rotasyonu hareketi ile elini bastirmasi yoniinde talimat
verilir. Subscapularis kasinda disfonksiyon mevcutsa hasta bu
hareketi bilek fleksiyonu, omuz adduksiyonu ve omuz
ekstansiyonu ile gergeklestirmeye c¢alisip agr1 ve giigsiizliik
hisseder. Bu durumda hasta dirsegini govdesinin arkasina
dustrir ve test pozitif olarak kabul edilir. Hastanin dirsegi
govdesinin Oniinde kalirsa test negatif olarak degerlendirilir
(Tokish, Decker, Ellis, Torry, & Hawkins, 2003).

1.5. Teres Minor Testleri
1.5.1. Hornblower Belirtisi

Hastanin omzu 90 derece abduksiyona, dirsegi ise 90 derece
fleksiyon ve eksternal rotasyona getirilir. Hastadan bu pozisyonunu
korumasi istenir. Eger teres mindr kasinda yirtik var ise hasta bu
pozisyonu koruyamaz ve kol i¢ rotasyona gider (Walch, Boulahia,
Calderone, & Robinson, 1998).

1.6. Biceps Tendon Testleri
1.6.1. Speed Testi

Hastanin omzu 90 derece One elevasyona, dirsegi tam
ekstansiyona ve 6n kolu supinasyona pozisyonlandirilir. Muayene
eden kisi, bu pozisyonda omuza asagr dogru manuel direng
uygularken hastadan dirence karst omuz fleksiyonu yaptirmasi
istenir. Biceps tendonunda patoloji mevcutsa biceps tendonunda
veya biceps olugunda agri olusur ve test pozitif olarak kabul edilir
(Bennett, 1998).
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1.6.2. Yergason Testi

Hastanin dirsegi 90 derece fleksiyonda, 6n kolu pronasyonda
pozisyonlandirilir. Muayene eden kisi bir eli ile hastanin dirsegini
stabilize ederken, diger eli ile hastanin el bilegini kavrar. Hastadan
dirence kars1 6n kolunu supinasyon pozisyonuna getirirken ayni
anda omzunu eksternal rotasyona getirmesi istenir. Bisipital olukta
agr hissi olusursa biceps patolojisinden ya da SLAP lezyonundan
stiphelenilir ve test pozitif kabul edilir (Hattam & Smeatham, 2010).

1.7. Akromioklavikuler Eklem Testi
1.7.1. Horizontal Addiiksiyon Testi

Hastanin dirsegi ekstansiyonda, omzu ise 90 derece
fleksiyonda pozisyonlandirilir. Muayene eden kisi bir eli ile hastanin
omzunu stabilize ederken diger eliyle de hastanin dirsegini kavrar.
Hastanin omzu karsi omuza dogru tam adduksiyona gotiriiliir.
Akromioklavikuler eklemde goriilen agri hissi eklemde patoloji
bulgusu oldugunu gosterir ve test pozitif kabul edilir (Park, Yokota,
Gill, El Rassi, & McFarland, 2005).

1.8. Labral Testleri
1.8.1. Active Biseps Kompresyon Testi (O’Brien’s Test)

Hastanin omzu 90 derece fleksiyon ve 10-15 derece arasi
adduksiyona pozisyonlandirilir. Daha sonra hastadan bagparmagi
yeri gosterecek sekilde omzunu dondiirmesi (kolu tam bir ig
rotasyonda, dirsek ise pronasyonda) istenir. Muayene eden kisi
asag1 yonde direng uygularken hastadan bu pozisyonunu korumasi
sOylenir. Ayni test hasta kolunu tam bir eksternal rotasyona almasi
ile tekrarlanir. Birinci testte agr1 ya da klik sesi artarken ikinci testte
agr ya da klik sesinin azalmasi durumunda test pozitif olarak kabul
edilir. Testin pozitif olmasi akromioklavikular eklem patolojisi ya da
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SLAP lezyonunu akla getirir. Yiizeyel agr1 akromioklavikular eklem
patolojisini, derin agri ise SLAP lezyonu ile ilgili patolojileri
diistindiiriir (O'brien, Pagnani, Fealy, McGlynn, & Wilson, 1998).

1.8.2. Kim Testi

Hasta  otururken kolu 90 derece abduksiyonda
pozisyonlandirilir. Muayene eden kisi hastanin dirsegini ve kolunun
proksimal bolgesinin lateral tarafindan tutar. Daha sonra hastanin
kolu posteriora ¢ekilerek dirsekten aksiyel kuvvet uygulanir.
Bununla birlikte kol 45 derece yukar1 kaldirilip kola asag1 ve arkaya
dogru kuvvet uygulanir. Aniden baslayan bir posterior omuz agrisi
sonucu, humerus basinin klik sesine bakilmaksizin test pozitif olarak
kabul edilir. Bu durumda posteroinferior labral lezyonundan
stiphelenilir (Kim, Park, Jeong, & Shin, 2005).

1.9. Instabilite/Kapsiil Testleri
1.9.1. Korku-Kaygi-Endise Testi (Apprehension Test)

Hasta supin pozisyonunda muayene masasinda yatarken kol
90 derece abduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyona
pozisyonlandirilir. Daha sonra muayene eden kisi hastay1 dikkatlice
izleyerek kola yavasca eksternal rotasyon uygular. Hastanin bu
hareketten korkmasi omuzunun ¢ikacagi endisesine sahip oldugunu
gosterir ve test pozitif olarak kabul edilir. Hastanin bu hareket ile
birlikte agrisinin olmasi fakat korkmamasi, rotator mansetinin
posterior sikigmasi gibi instabiliteden baska bir patolojiye isaret
edebilir (Bushnell, Creighton, & Herring, 2008).

1.9.2. Jobe Relokasyon Testi (Jobes Relocation Test)

Korku-Kaygi-Endise  Testi’'ndeki  gibi, hasta supin
pozisyonunda muayene masasinda kol 90 derece abduksiyonda,

dirsek 90 derece fleksiyona pozisyonlandirilir. Muayene eden kisi
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bu pozisyonda humerus bas1 ilizerinden posteriora dogru bir kuvvet
uygular. Hastanin kaygis1 veya agris1 azalirsa test pozitif olarak
kabul edilir (Speer, Hannafin, Altchek, & Warren, 1994).

1.9.3. Yiikleme ve Yer Degistirme Testi (Load and Shift Test)

Hasta otururken muayene eden kisi bir eliyle hastanin
skapulasini toraksa sabitlerken, diger el ile posterior glenohumeral
eklem ve humerus basi boyunca vyerlestirir. Isaret parmag
glenohumeral eklem iizerinde olmalidir. Daha sonra humerus bagini
anterior ve posteriora dogru hareket ettirmek i¢in kuvvet uygulanir.
Anteriordaki normal hareket humerus basinin mesafesinin yarisi
olup daha fazla hareket glenohumeral eklem stabilitesinde bir
problemi isaret eder ve test pozitif olarak kabul edilir (Dutton, 2004).

1.9.4. Sulkus Bulgusu

Hasta ayakta ya da otururken omzu ndtral pozisyonda
konumlandirilir. Muayene eden kisi bu pozisyonda humerusun distal
kismin1 posterior yonde ¢eker. Humerus basi asagi yonde hareket
ettiginde subakromial boslukta sulkus goriiniimii 1 cm'den fazla
oldugunda inferior glenohumeral eklem instabilitesinde problem
goriiliir ve test pozitif olarak kabul edilir (Greiwe, 2015).

1.9.5. Norwood Baski Testi (Norwood Stress Test)

Hasta supin pozisyonda kolu 90 derece abduksiyon ve dis
rotasyonda olacak sekilde pozisyonlandirilir. Muayene eden kisi
hastanin dirsegini ve bilegini kavrayip hastanin gogsiine dogru kolu
adduksiyona alirken humerusa aksiyel bir yiik uygular. Daha sonra
muayene eden kisi aksiyel yiik ve adduksiyonu koruyarak kolu son
araliga kadar dis rotasyona gétiiriir. Hastanin posterior omuz agrisi
veya endisesi yasamasi durumunda test pozitif kabul edilir ve bu
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durum posterior kapsiil instabilitesini diigiindiiriir (Hattam &
Smeatham, 2010).
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BOLUM VII

Metabolik Sendrom ve Fiziksel Aktivite

Merve FIRAT!

Giris

Metabolik sendrom, son yillarin en 6nemli halk saglig
sorunlarindan biridir. Bireyde metabolik sendromun varlig1 diyabet
ve kardiyovaskiiler hastalik riskini dnemli 6lgiide artirir. Bu sendrom
tek bir hastalik degil, kardiyovaskiiler hastalik i¢in bir dizi risk
faktoriidiir. Bu risk faktorleri i¢in kriterler yillar iginde degismis ve
saglik orgiitleri tarafindan farkli sekilde tanimlanmistir (Chomiuk,
Niezgoda, Mamcarz, & Sliz, 2024). En yaygin kabul goren tanimda
bilesen olarak abdominal obezite, serum trigliserid ve glikoz
diizeyinde yiikselme, kan basincinda artis ve yliksek yogunluklu
lipoprotein kolesterol (HDL-C) seviyelerinde diisiis yer alir. Bu
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bilesenlerden ii¢ veya daha fazlasinin varligi klinik taniy1 olusturur
(Tablo 1) (Grundy, 2016).

Tablo 1. Metabolik sendrom tani kriterleri

Olgiim

Kesme noktalar:

Bel gevresi

Kadinlarda > 88 cm

Erkeklerde > 102 cm

Trigliserid diizeyi > 150 mg/dL
Yiiksek yogunluklu lipoprotein | Kadinlarda <50 mg/dL
kolesterol (HDL-C) diizeyi Erkeklerde <40 mg/dL

Kan basinci Sistolik kan basmnc1 >130 mmHg

ve/veya diyastolik kan basinci

>85 mmHg

Aglik kan glikozu > 100 mg/dL

Metabolik sendrom, genetik ve gevresel faktorler arasindaki
karmagik etkilesimlerin bir sonucudur. Metabolik sendromun
patofizyolojisi ve kesin mekanizmasi hala belirsiz olmasina ragmen,
pozitif enerji dengesi ve obezite ana nedenler gibi goriinmektedir
(Kiitiikeii et al., 2022). Asir1 enerji alimi ve yetersiz fiziksel aktivite
diizeyi sonucu yetersiz enerji dengesi olusmaktadir ve bu durum
obezite ve metabolik sendromun gelismesinde 6nemli rol oynar.
Obezite i¢in tedavi segenekleri arasinda yasam tarzi degisiklikleri,
farmakoterapi ve bariatrik cerrahi yer alir. Fiziksel aktivitenin
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artirllmas1 ve kalori aliminin azaltilmasini igeren yasam tarzi
miidahaleleri metabolik sonuclar1 iyilestirir. Erken donemde
egzersizin  yasama dahil edilmesi, fiziksel uygunlugun
tyilestirilmesine, daha iyi glisemik kontrole ve lipid profiline yol
acar. Ayrica fiziksel aktivitenin artirilmasi daha iyi yasam kalitesi,
insiilin duyarliliginda iyilesme, kilo kaybi, kemik kiitlesi tizerinde
olumlu etkilerin goriilmesi ve daha iyi viicut kompozisyonuyla
iliskilidir (Chomiuk et al., 2024). Bu nedenle fizyoterapistlerin
metabolik sendromun yonetiminde etkin bir sekilde rol almasi
gerekmektedir (Mastwyk, Taylor, Lowe, Dalton, & Peiris, 2024).

Metabolik sendromun her klinik bileseni fiziksel aktivite ile
tyilestirilebilir. Fiziksel aktivite, iskelet kaslar1 tarafindan tiretilen ve
enerji harcamasi gerektiren herhangi bir bedensel hareket olarak
tanimlanir. Egzersiz ise tekrarli, planli, yapilandirilmis ve bir amaca
yonelik gerceklestirilen fiziksel aktivitenin bir alt kategorisi olarak
kabul edilir. Diizenli ve orta siddette gerceklestirilen fiziksel aktivite
insiilin  duyarliligini, lipid profilini, kan basincin1 ve viicut
kompozisyonunu iyilestirmeye katkida bulunur (Chomiuk et al.,
2024).

Diinya Saglik Orgiitii kronik hastalig1 olan bireylerde saglik
yararlarini elde edebilmek i¢in haftada en az 150 dakika orta siddette
aerobik fiziksel aktivite veya 75 dakika yiiksek siddette aerobik
fiziksel aktivite veya orta ve yiikksek siddette aktivitenin
kombinasyonunu onermektedir. Ek saglik yararlar1 nedeniyle
haftada 2 veya daha fazla giin biiyiik kas gruplarini igceren orta veya
yiiksek siddette direngli egzersizlerin de dahil edilmesi gerektigini
vurgulamaktadir. Sedanter gecirilen siireler sinirlandirilmali ve
bunun yerine diisiik siddette fiziksel aktiviteler tercih edilmelidir. Bu

programlar bireysel olarak bireyin durumu g6z Oniine alinarak
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planlanmalidir. Bireyin fiziksel kapasitesi diisiik ise zaman i¢inde
planlanan fiziksel aktivitenin frekansi, siddeti ve siiresi kademeli
olarak artirllmalidir. Haftada fiziksel olarak aktif ge¢irilen stireler
arttikca daha fazla saglik yararlar elde edilebilir (Bull et al., 2020).

1. Obezite ve Fiziksel Aktivite

Obezite, beden kitle indeksinin 30 kg/m? ve iizeri olmasi ile
tanimlanan yag dokularinda asir1 yag birikmesidir. Beden kitle
indeksi 25-30 kg/m? araliginda olan kisiler asir1 kilolu, 40 kg/ m? ve
lizeri olanlar ise morbid obez olarak siniflandirilir. Obezite, kanser,
inme, metabolik hastalik, kalp yetmezligi ve diger kardiyovaskiiler
problemlerin goriilme riskinin artmasiyla iligkilidir ve bu durum
obezitenin goriilme sikligin1 ve yaygmligini azaltma ihtiyacin
ortaya koymaktadir. Obez bireylerde kilo vermenin yollarindan biri
yag dokusunun azaltilmasidir ve obezitede goriilen olumsuz
kardiyometabolik komorbiditelerin azaltilmasi i¢in gereklidir. Yag
dokusunu etkili bir sekilde azaltabilen iki yontem vardir ve bunlar
diyet ve enerji harcamasi degisikligidir (Niemiro, Rewane, &
Algotar, 2023).

Visseral yag, insiilin direncine, tip 2 diyabet ve ateroskleroza
yol acan sistemik inflamasyonun nedenlerinden biridir. Yagsiz viicut
kiitlesinin insiilin uyarili glikoz alimimin biliyiik bir kismim
olusturdugu gozlemlenmistir. Bu nedenle daha fazla yagsiz viicut
kiitlesinin glikoz homeostazisi lizerinde daha iyi bir etkiye sahip
oldugu varsayimi ortaya ¢ikmistir. Ayrica, yagsiz viicut kiitlesi ile
istirahat enerji harcamasi arasindaki iligki géz oniine alindiginda,
daha yiiksek yagsiz viicut kiitlesinin daha yiiksek istirahat enerji
harcamasi yoluyla asir1 yag birikimine karsi koruyucu bir etkisi

vardir. Ayrica yag kiitlesindeki azalma metabolik sendrom ve insiilin
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direncinin gelisimi ile iligkili olan degisiklikler olan adiponektin
diizeylerinin artmasini ve sitokin profillerinin iyilesmesini saglar
(Chomiuk et al., 2024).

Fiziksel aktivitenin enerji dengesini (enerji alimi ile enerji
harcamasi1 arasindaki denge) ve dolayisiyla viicut agirligy
diizenlemesini etkileyebilecegi cesitli potansiyel yollar vardir.
Yaygin bir yol, fiziksel aktivitedeki artisa eslik edebilen ve enerji
acigma yol acan ve sonrasinda viicut agirhigr diizenlemesini
etkileyen toplam enerji harcamasindaki artistir. Diger faktorler
arasinda enerji alimini etkileyen sinyal yollar1 da yer alabilir. Bazi
sinyaller enerji aliminda artisa, bazilar1 ise enerji aliminda azalmaya
neden olabilir. Ek olarak, fiziksel aktivite hem yag dokusunda hem
de kas dokusunda degisikliklere neden olabilir ve bu durum genel
enerji dengesini ve dolayisiyla viicut agirhigi diizenlemesini
etkileyebilir (Jakicic, Rogers, Davis, & Collins, 2018).

2022 yilinda yayinlanan bir sistematik derleme ve meta-
analizde diizenli aerobik egzersizin kontrol grubuna kiyasla bel
cevresini 3,2 cm azalttigi sonucuna varilmistir. Bel ¢evresindeki
degisiklik, visseral yag dokusundaki degisiklikle iligskilendirilmistir.
Ayrica yiiksek siddetteki egzersiz orta siddette uygulanan egzersizle
kiyaslandiginda bel c¢evresinde daha fazla bir azalmaya neden
olmustur. Bu bulgular, diizenli aerobik egzersizin bel c¢evresi ve
visseral yag dokusunda orta diizeyde azalmaya yol actigini ve daha
yiiksek siddette egzersizin orta siddette egzersize gore daha fazla
fayda saglayabilecegini diisiindiirmektedir (Armstrong et al., 2022).

Yetigkinlerde aerobik egzersiz, direngli egzersiz ve kombine
egzersizin abdominal subkutan yag doku {iizerine etkileri kontrol
grubuyla karsilagtirildiginda tiim egitim modalitelerinin abdominal
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subkutan yag doku iizerinde olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir.
Aerobik ve direncli egzersiz egitiminin sonuglar {izerinde birbirine
istlinliigii goriilmezken, egitim kombine uygulandiginda yalniz
aerobik egzersiz egitimi ve direncli egzersiz egitimine gore
abdominal subkutan yag dokusunu azaltmada daha etkili oldugu
belirtilmistir (Yarizadeh, Eftekhar, Anjom-Shoae, Speakman, &
Djafarian, 2021).

Glincel bir ¢alismada haftada yaklasik 500 dakika orta-
yiiksek siddette ve yaklasik 30-35 dakika yiiksek siddette fiziksel
aktivitenin abdominal obezite nedeniyle kardiyovaskiiler hastalik
gecirme riskini azalttig1 raporlanmistir. Benzer sonuglar1 elde etmek
icin en azindan orta siddette yaklasik 15 kat daha fazla fiziksel
aktiviteye ihtiya¢ duyulmaktadir (Sanchez-Lastra et al., 2024).

2. Kan Glikozu ve Fiziksel Aktivite

Stirekli  diizenlenmesi gereken Onemli bir metabolik
parametre kan glikozudur. Yiiksek kan glikoz diizeyleri, birgok
viicut sisteminde uzun vadeli komplikasyonlarla iliskilidir ve ¢esitli
metabolik ve kardiyovaskiiler hastaliklar icin 6nemli bir risk
faktoriidiir. Kan glikozunun optimum yonetimi, ozellikle tip 2
diyabet ve metabolik sendromu olan bireylerde biiylik bir zorluk
teskil etmektedir. Kan glikozunu yonetmek i¢in benimsenen
stratejiler arasinda, diizenli egzersiz diisiik maliyetli ve ¢ok etkili bir
strateji olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Thomas et al., 2024).

Insiilin direnci ve PB-hiicre disfonksiyonu tip 2 diabetes
mellitus gelisiminin temel metabolik kusurlaridir. Fiziksel aktivite
ve B-hiicre fonksiyonu arasindaki mekanizma heniiz tam olarak
anlagilmamistir. Ancak, egzersiz miidahalelerinin ve dogru diyet

yonetiminin metabolik stresi azaltarak f-hiicre fonksiyonunu
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koruyabilecegi gosterilmistir. Egzersiz egitiminin B-hiicre sagligini
korumada potansiyel bir rolii vardir ve bu nedenle hastalik riski
tasiyan veya hastaliktan etkilenen bireylerde diyabet baslangicini
onlemek veya geciktirmek i¢in etkili bir stratejiyi temsil eder. Ayrica
fiziksel aktivite, B-hiicre yetmezligini onlemek i¢in farmakolojik
etkinligi destekler (Di Murro et al., 2023).

Prediyabetli ve tip 2 diyabetli hastalarda egzersizin glisemik
kontrol {izerine etkilerini inceleyen calismalarin ¢ogunda aerobik
egzersize odaklanmistir. Aerobik egzersiz, fonksiyonel kapasite ve
viicut yaginda azalma gibi olumlu etkilerinin yam sira, insiilin
duyarlhiligimi ve vaskiiler fonksiyonu artirir. American College of
Sports Medicine ve American Diabetes Association kilavuzlari,
haftada en az 3 giline yayilmis ve aktiviteye ardisik 2 giinden fazla
ara verilmeden gerceklestirilen haftada en az 150 dakika orta ila
yiiksek siddette aerobik egzersiz dnermektedir. Bu siklik 6nerisinin
temel nedeni aerobik egzersizin insiilin duyarliligi iizerindeki
yaklasik 48 saate kadar siiren yararl etkileridir (Syeda, Battillo,
Visaria, & Malin, 2023).

Genel olarak aerobik ve direngli egzersiz egitiminin tek
basina kan glikoz kontroliiniin ve kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
(kan basinci artig1) onlenmesinde veya yonetiminde olumlu etkileri
bulunmaktadir. Aerobik ve direncli ezgersiz egitimi kombine
uygulandiginda viicut kompozisyonu (beden kitle indeksi ve viicut
yag yiizdesi), kan basinci (sistolik ve diyastolik kan basinci) ve kan
glikozu iizerinde daha etkili oldugunu gostermektedir (Ambelu &
Teferi, 2023).

Giincel bir ¢calismada prediyabetli bireylerde hem aerobik
hem de direngli egzersiz egitiminin bozulmus glikoz diizenlemesini
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kontrol edebilecegi, aerobik egzersizle karsilastirildiginda direncli
egzersiz egitiminin glikolize serum proteini ve insiilin direncini
lyilestirmesi agisindan iistiin olabilecegi belirtilmistir (Luo, Wang,
Li, Zhang, & Li, 2023).

Bir ¢alismada haftada sadece 7,5 dakikalik yiiksek siddette
diistik hacimli gerceklestirilen sprint aralikli egitim, diyabetli
hastalarda kan glikozunu kontrol etmeye ve diyabetli olmayan
yetiskinlerde instilin duyarliligini iyilestirmeye yardimci olmak igin
zamandan tasarruf saglayan bir egzersiz stratejisi olabilecegi
sonucuna varilmistir. Diyabetli hastalarda orta siddette egzersiz
egitiminin aksine, yiiksek siddette egzersiz egitiminin egzersiz
sirasinda ve hemen sonrasinda hipoglisemi riskini azalttig
goriilmiistiir (Adams, 2013).

3. Kan Basinci ve Fiziksel Aktivite

Kan basinci, kalp ve damar hastaliklarimin teshisinde,
onlenmesinde ve tedavisinde 6nemli rol oynayan, kardiyovaskiiler
saghigin  Onemli bir gostergesidir. Kan basinct degerlerini
etkileyebilecek bircok faktér vardir. Bunlar arasinda yasam tarzi,
genetik faktorler, beslenme ve bireyin fiziksel aktivite diizeyi yer
alir. Son yillarda, fiziksel aktivitenin kan basinci iizerindeki etkisini
arastiran caligsmalara olan ilgi artmistir. Bilimsel caligmalar, diizenli
fiziksel aktivitenin kan basincini diizenlemede Onemli bir rol
oynayabilecegini 6ne siirmektedir (Kotodziej et al., 2024). Egzersiz,
hipertansiyonun Onlenmesi ve tedavisi i¢in yasam tarzi
degisikliklerinin en O©nemli bilesenlerinden biridir. Yapilan
calismalarda egzersizin kan basinci lizerinde yararl etkilerini tutarl
bir sekilde gostermektedir, hipertansiyonu olan kisilerde sistolik ve
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diyastolik kan basincinda 5-7 mmHg'ye kadar azalma goriilmektedir
(Hegde & Solomon, 2015).

Egzersizin kan basinci iizerine etkisi tek bir seansta bile
goriilebilmektedir. Egzersizin akut etkisi incelendiginde bireylerin
ve egzersizin Ozelliklerine bakilmaksizin, egzersiz seansindan
sonraki saatlerde kan basincinda bir azalma gorildigi
raporlanmistir. Bununla birlikte egzersizin antihipertansif ilag
kullanmayan ve fiziksel olarak aktif olan kisilerde koruyucu bir
strateji olarak yapildiginda hipotansif etkisinin daha fazla oldugu
goriilmiistiir (Carpio-Rivera, Moncada-Jiménez, Salazar-Rojas, &
Solera-Herrera, 2016).

Hipertansif bireylerde orta siddette aerobik egzersizin
sistolik ve diyastolik kan basincini azalttig1 ve bu bireylerin giinde
30-60 dakika orta siddette aerobik egzersiz uygulamasinin énemi
bildirilmistir. Bununla birlikte doz-cevap iliskisi incelendiginde kan
basinct lizerinde en Onemli degisikliklerin haftada 150 dakika
uygulanan aerobik egzersiz egitiminde oldugu goriilmiistiir
(Jabbarzadeh Ganjeh et al., 2023).

2022 yilinda yayinlanan bir meta-analizde aerobik egzersiz
egitimin siiresine bakilmaksizin kan basincini azaltabildigi

vurgulanmistir (Fu et al., 2022).

Yiiksek siddetli aralikli egzersiz egitimi kan basmcini
azaltmada orta siddetli aerobik ezgersiz egitimine alternatif olarak
uygulanabilmektedir. Bir meta-analizde yliksek siddette aralikli
egzersiz egitim ile orta siddette siirekli egzersiz egitiminin istirahat
kan basincin1 azaltmada benzer etkileri oldugu raporlanmistir. Fakat,
yiksek siddette aralikli egzersiz egitiminin giindiiz sistolik kan
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basincini azaltmada orta siddette siirekli egzersiz egitiminden daha
listiin olabilecegi de belirtilmistir (Li et al., 2022).

Direngli egzersiz egitimiyle birlikte de kan basincinda
tyilesme goriilebilmektedir. 2023 yilinda yayimlanan sistematik
derleme ve meta-analizde direngli egzersiz egitiminin kan basincini
azalttigr ve bu azalmanin en fazla oldugu egitim programlarinin
ozelligi incelendiginde orta ve yiiksek siddette, haftada en az 2 kez
ve en az § hafta gerceklestirilen programlarda oldugu goriilmiistiir
(Correia et al., 2023).

Hipertansif bireylerde kombine uygulanan aerobik ve
direngli egzersiz egitiminin kan basincini azalttigi ve daha yiiksek
siddet ve daha fazla hacimle daha biiylik hipotansif etkiler
beklendigi belirtilmistir (Schneider, Domingues, Umpierre, Tanaka,
& Ferrari, 2023).

Direngli hipertansiyonu olan bireylerde egzersizin akut
etkileri incelendiginde aerobik, direngli ve kombine uygulanan
egzersiz egitim seansinin egzersiz sonrasi sistolik ve diyastolik
hipotansiyona yol actigi ve oOzelikle egzersiz kombine
uygulandiginda hipotansiyon siirelerinin daha uzun siirdigi
gbzlemlenmistir (Pires et al., 2020).

4. Kan Lipidleri ve Fiziksel Aktivite

Dislipidemi kardiyovaskiiler hastalik i¢in primer bir risk
faktoriidiir. Medikal tedavi dislipidemi yonetiminin temel tasi
olmasina ragmen yasam tarzi degisiklikleriyle bu siirecin
desteklenmesi gerekmektedir. Gerekli yasam tarzi degisiklikleri
diyet yonetimi ve fiziksel aktivitedir. Diyet yonetimi, hepatik lipid
iretimini azaltan, enerji dengesini saglayan ve ilaglarla iliskili
maliyetleri ve yan etkileri azaltan doymus yag aliminm sinirlamay1
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icerir (Smart et al., 2024). Fiziksel aktivite ise anormal diizeyde
bulunan yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol (HDL-C), diisiik
yogunluklu lipoprotein kolesterol (LDL-C) ve trigliseridler (TG) ile
karakterize aterojenik dislipidemi iizerinde en biiyiik etkiye sahiptir.
Bu dislipidemi, asir1 visseral yaglanmadan kaynaklanan, tip 2
diyabet gelisimiyle iliskili olan ve kardiyovaskiiler komplikasyon
olasiligin1 artiran metabolik sendromun O6zelliklerinden biridir
(Trejo-Gutierrez & Fletcher, 2007).

Egzersizin lipid profili {izerindeki etkisinin altinda yatan
mekanizmalar belirsiz olmasina ragmen, egzersizin iskelet
kaslarinin glikojen yerine lipidleri kullanma yetenegini artirdig1 ve
boylece plazma lipid seviyelerini dusiirdiigli goriilmektedir.
Bunlarla birlikte lesitin kolesterol asiltransferaz artisi, HDL-C ester
transferinden sorumlu enzimlerin artis;, lipoprotein lipaz
aktivitesinde artiglar ve ortaya ¢ikan enerji harcamasi diger
mekanizmalar arasinda yer alabilir. HDL-C’de artis meydana
gelmesi i¢in 1,100 kcal enerji harcamasinin gerektigi ve bu artigin
lipoprotein lipaz aktivitesinde dnemli artiglarla birlikte gergeklestigi
belirtilmistir. Kolesteroliin  viicuttan uzaklastirilmasina ‘ters
kolesterol tasinmasi’ adi verilir. Bu siire¢, akut ve kronik
egzersizden sonra lesitin kolesterol asiltransferazdaki artiglar ve
kolesterol ester transfer proteinindeki azalmalar sonucu kolesterolii
dolasimdan uzaklastirarak gerceklesir (Mann, Beedie, & Jimenez,
2014).

Egzersiz egitim hacmi ve doz-cevap iliskisi incelendiginde
haftada 1200 ila 2200 kcal enerji harcamasi gerektiren egzersiz
programlar1 genellikle HDL-C diizeylerini 2 ila 8 mg/dL arasinda
yiikseltmede ve TG diizeylerini 5 ila 38 mg/dL arasinda diigiirmede

etkilidir. Bununla birlikte kesitsel ¢aligmalar egzersiz hacmindeki ek
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artiglarla  daha  biiyiikk  degisikliklerin ~ beklenebilecegini
gostermektedir (Durstine et al., 2001).

Kodama ve arkadaglart HDL-C diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli bir yiikselmenin meydana geldigi minimum egzersiz
hacminin haftada 900 kcal enerji harcamasi veya toplam 120 dakika
egzersiz siiresiyle olustugunu ifade etmistir. Egzersiz siiresindeki her
10 dakikalik artis, HDL-C seviyesinde yaklasik 1,4 mg/dL (0,036
mmol/L) net artisa karsilik gelmektedir. Egzersizin beden kitle
indeksi nispeten daha diisiik (<28 kg/m?) ve daha yiiksek TG
diizeyine sahip olanlarda (>220 mg/dL [>5,7 mmol/L]) daha etkili
oldugu da 6ne siiriilmiistiir (Kodama et al., 2007).

Haftada 5 gilin 30-60 dakika orta siddette fiziksel aktivite
(haftada 7,5-15 MET) lipid parametrelerinde (trigliserid, HDL-C,
HDL-C dis1 kolesterol, apoliprotein B) anlamli iyilesmelere neden
olmustur (Caro et al., 2013).

Yapilan bir ¢alismada iskelet kas kiitlesindeki artisin HDL-
C diizeyini artirarak ve LDL-C/ HDL-C oranim azaltarak lipid
bilesenlerinin iyilestirilmesinde ek bir fayda saglayabilecegi

sonucuna vartlmistir (Ji, Kim, & Lee, 2022).

Sonug¢

Metabolik sendrom diinya ¢apinda giderek daha fazla insanin
etkilenmesine neden olan kardiyometabolik bir hastaliktir.
Metabolik sendromun tiim bilesenleri, diyet ve fiziksel aktiviteyi
iceren yasam tarzi degisiklikleriyle degistirilebilir. Bireyin
ihtiyacina ve hedeflere gore uygun fiziksel aktivite programlari
olusturularak metabolik sendrom kontrol altina alinabilir.
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BOLUM VIII

Fizyoterapide Derin Ogrenme

Omer Alperen GURSES

Giris

Derin 6grenme, yapay zekanin bir alt dali olarak insan
beyninin ¢aligma bi¢iminden ilham alir. Cok katmanli sinir aglariyla,
verilerin derin 6zelliklerini 6grenmek ve bu 6zellikleri siniflandirma,
tahmin veya karar verme gibi gorevlerde kullanmak miimkiindiir.
Temelinde, giris verilerii daha soyut ve anlamli temsillere
dontistiirmek i¢in ardisik katmanlar kullanir. Bu siireg, bir goriintiiyii
veya bir hareketi yiiksek diizeyde kavramsal bir temsile
doniistiirmek i¢in algoritmalarin biiylik miktarda veriyle egitilmesini
gerektirir. Derin 6grenmenin basarisi, 6zellikle biiyiik veri setleri ve
giiclii islem kaynaklarinin mevcut oldugu durumlarda artar(Liao,
Vakanski, & Xian, 2020; Nogales, Rodriguez-Aragon, & Garcia-
Tejedor, 2024; Russell & Norvig, 2016).

Derin 6grenmenin temel unsurlarindan biri, ¢ok sayida

parametreye sahip olmasidir. Bu parametreler, genellikle
128~



milyonlarla ifade edilir ve agin karmasikligini artirirken 6grenme
kapasitesini de yiikseltir. Ancak, bu durum ayni zamanda asir1
O0grenme gibi sorunlara neden olabilir. Asir1 6grenme, modelin
egitim verisine ¢ok 1yl uyum saglamasi ancak yeni verilere karsi
performansiin diisiik olmasi1 durumunda ortaya ¢ikar. Bu sorunun
istesinden gelmek igin diizenlilestirme teknikleri, dropout gibi
yontemler ve daha fazla veri kullanimi gibi yaklagimlar tercih
edilir(Huang, Lin, Chen, Hwang, & Huang, 2020; X. Wei, Li,
Zhang, & Li, 2019; Zhong, Liu, Han, Han, & Zhang, 2018).

Derin 0grenme yontemleri, sadece goriintii veya sinyal
verilerinde degil, dil isleme ve dogal dil anlama gibi alanlarda da
etkili bir sekilde kullamlmaktadir. Ornegin, Konvoliisyonel Sinir
Aglar1 (CNN), goriintii isleme i¢in tasarlanmisken, Uzun Kisa Siireli
Bellek (LSTM) ve Tekrarlayan Sinir Aglari (RNN) gibi yontemler,
zaman serisi ve hareket analizi gibi ardigik veri tlirlerinde basarilidir.
Bu temel yapi taslar, fizyoterapi gibi uygulamali alanlarda derin
ogrenmenin etkinligini artirmaktadir(Nogales et al., 2024).

1. Derin Ogrenme Algoritmalarinin Temel ilkeleri

Derin O6grenme algoritmalari, biiyiik miktarda veri ile
calisarak 6grenme siirecini gerceklestiren ve ¢ok katmanlh yapilarla
karmagsik problemleri c¢ozebilen bir yapay zeka dalhidir. Bu
algoritmalarin temel ilkeleri, veri isleme, model egitimi, dogrulama
ve performans degerlendirme gibi adimlardan olusur. Derin 6grenme
modelleri, ¢ok katmanli yapay sinir aglarina dayanir ve o6zellikle
bliylikk  veri  kiimelerinde  etkili bir sekilde  6grenim
gerceklestirebilir(Liao et al., 2020).

1.1. Veri isleme: Derin 6grenme algoritmalarinda kullamilan
veriler, genellikle ham veri olarak elde edilir ve islenerek modele
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uygun bir formata getirilir. Bu siireg, veri temizleme, normalizasyon
ve ozellik ¢ikarimi gibi adimlari igerir. Ornegin, hareket analizinde
kullanilan veriler, genellikle iskelet yapilar1 veya zaman serileri
seklinde modellenir ve giiriiltiiden arindirilir(Huang et al., 2020).

1.2. Yapay Sinir Aglari: Derin 6grenmenin temelini
olusturan yapay sinir aglari, birbirine bagli yapay noronlardan
olusur. Bu ndronlar, giris verilerini isler ve belirli bir gdrev i¢in
anlamli sonuglar {retir. Cok katmanli yapilar, karmasik
problemlerde daha iyi sonuglar elde edilmesini saglar. Ornegin, bir
CNN (Convolutional Neural Network), 6zellikle goriintii verilerinde
etkili sonuglar verirken, LSTM (Long Short-Term Memory) gibi
modeller, zaman serisi verilerinde kullanilir(Ali et al., 2024; Liao et
al., 2020).

1.3. Aktivasyon Fonksiyonlari: Sinir aglarinda, her bir
ndronun ¢iktisini belirlemek i¢in aktivasyon fonksiyonlar: kullanilir.
ReLU (Rectified Linear Unit) gibi fonksiyonlar, sinir agina dogrusal
olmayan Ozellikler kazandirarak daha karmagsik iligkileri
o0grenmesini saglar. Bu, oOzellikle derin modellerin 6grenme

kapasitesini artirir(Huang et al., 2020).

1.4. Egitim Siireci: Derin 6grenme algoritmalarinda egitim,
modelin giris verilerinden 6grenme yapmasi i¢in tasarlanmistir.
Egitim sirasinda, modelin ¢iktilar1 ile gergek sonuglar arasindaki
farki minimize etmek i¢in bir kayip fonksiyonu kullanilir. Bu
slirecte, geri yayillim algoritmast ve optimizasyon teknikleri
(6rnegin, Adam  optimizasyonu) model  parametrelerini
giinceller(Lee et al., 2024; Liao et al., 2020).

1.5. Veri Dagilimm ve Overfitting: Egitim sirasinda
kullanilan veri, genellikle egitim, dogrulama ve test setlerine
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boliiniir. Bu, modelin genel performansin1 6l¢gmek i¢in gereklidir.
Ayrica, modelin egitim verisine asirt uyum saglamasini (overfitting)
onlemek icin dlizenleme yontemleri (6rnegin, dropout)
kullanilir(Liao et al., 2020).

1.6. Derinlik ve Katmanlar: Derin 6grenme modelleri, giris
verilerini isleyen birden fazla katmandan olusur. Ilk katmanlar
genellikle diistik seviyeli 6zellikleri 6grenirken, son katmanlar daha
yiiksek seviyeli soyutlamalar1 gerceklestirir. Bu katmanli yapi,
modelin hem detaylara hem de genellemelere odaklanmasini
saglar(Liao et al., 2020).

1.7. Hiperparametre Optimizasyonu: Derin 6grenme
modellerinde, 6grenme orani, katman sayisi, néron sayisi gibi
hiperparametreler, model performansinmi biiylik dlgiide etkiler. Bu
parametrelerin optimize edilmesi, genellikle deneysel bir siirectir ve
modelin basarisini artirabilir(Chen et al., 2021; Liao et al., 2020).

1.8. Modelin Genelleme Yetenegi: Derin 0grenme
algoritmalarmin temel ilkelerinden biri, modelin yalnizca egitim
verisine degil, yeni verilere de dogru bir sekilde genelleme
yapabilmesidir. Bu nedenle, capraz dogrulama gibi yodntemler,
modelin genelleme yetenegini degerlendirmek icin kullanilir(Chen
etal., 2021; Liao et al., 2020).

1.9. Transfer Ogrenimi: Derin Ogrenmede transfer
O0grenimi, Onceden egitilmis bir modelin farkli bir problem igin
uyarlanmasini ifade eder. Ozellikle kiiciik veri kiimelerinde, transfer
Ogrenimi, egitim silirecini hizlandirabilir ve daha iyi sonuglar elde
edilmesini saglayabilir(Chen et al., 2021; Liao et al., 2020).

1.10. Performans Olgiitleri: Derin ogrenme

algoritmalarinin  basarisi, dogruluk, F1 skoru, kesinlik gibi
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performans olgiitleri ile degerlendirilir. Ozellikle ¢ok smifli
problemler i¢in bu dlgiitler, modelin genel performansi hakkinda
bilgi verir(Liao et al., 2020; Turnea et al., 2024).

Derin  6grenme algoritmalarinin  temel ilkeleri, bu
teknolojinin basarili bir sekilde uygulanmasi i¢in bir ¢erceve sunar.
Verinin iglenmesinden model egitimi ve degerlendirmesine kadar
her adim, modelin basarisin1 dogrudan etkiler. Bu ilkeler, hem
akademik hem de endiistriyel uygulamalarda derin 6grenmenin
giiclinii en iist diizeye ¢ikarmak icin gereklidir(Lee et al., 2024; Liao
et al., 2020).

2. Derin Ogrenmede Kullamlan Verilerin Ozellikleri, Analizi ve
Rehabilitasyondan Ornekler

Derin 6grenme modellerinin  basaris1  biiylik  6l¢iide
kullanilan verilerin kalitesine ve bu verilerin uygun sekilde
islenmesine baglhidir. Veriler, genellikle karmasik yapilar igerir ve
modelin 6grenme siirecini optimize etmek i¢in uygun oOzellik
cikarma islemleri gerektirir. Ornegin, fiziksel rehabilitasyon
alaninda kullanilan veriler, genellikle hareketlerin veya postiirlerin
zamansal ve mekansal verilerini igerir. Bu veriler; goriintiiler, iskelet
verileri, sinyaller veya termal goriintiiler seklinde olabilir(Ali et al.,
2024; Huang et al., 2020). Ham verilerin analiz edilebilir hale
getirilmesi, veri On igleme ve 6zellik ¢ikarimi siiregleri ile baglar.
Veri 0n igsleme sirasinda, giiriiltii azaltma, normallestirme ve eksik
veri tamamlama gibi islemler gergeklestirilir. Ornegin, termal
goriintiilerle ¢alisirken, arka plan giiriiltiisiinli azaltmak ve yalnizca
hedef kas gruplarmm1 vurgulamak i¢in 06zel algoritmalar
kullanilmistir. Ayrica, iskelet hareket verilerinde, her bir eklem
noktasinin pozisyonu ve hareket sirasindaki iliskisi, 6zellik ¢ikarma
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siirecinde 0nemli bir yer tutar(Chen et al., 2021; Lee et al., 2024;
Turnea et al., 2024). Bu verilerden ¢ikarilan 6zellikler, modelin daha
iyi performans gostermesi igin optimize edilir. Ornegin,
rehabilitasyon hareketlerinde zaman i¢inde gergeklesen degisimleri
yakalamak icin hareketlerin zamansal siralamasi ve mekansal
konumlar1 birlikte analiz edilir. Bu siireg, derin 6grenme
modellerinin karmasik iliskileri daha iyi Ogrenmesini saglar.
Ornegin, hareketlerin frekans, hiz, ivme gibi ozellikleri, hareket
kalitesinin degerlendirilmesinde etkili metriklerdir. Gaussian
karisim modelleri ve otokodlayicilar gibi yontemler, bu 6zelliklerin
daha diisiik boyutlu temsillerini olusturarak modelin performansini
artirir(Liao et al., 2020).

Derin 6grenme modellerinin rehabilitasyon siirecindeki
basarisi, kullanilan veri setlerinin kapsamliligi ve dogruluguna
baghdir. Ozellikle hareket analizi icin kullanilan veri setlerinde, hem
dogru hem yanlis hareket performanslarinin dengeli sekilde yer
almas1 Onemlidir. Bu baglamda, saglikli bireylerden toplanan
verilerin yani sira, hastalardan toplanan verilere de ihtiyag
duyulmaktadir. Bu, modelin genelleme kapasitesini artirarak hem
dogru hem de hatali hareketler icin yiliksek dogruluk
saglar(Fragkiadaki, Levine, Felsen, & Malik, 2015; Liao et al.,
2020). Ayrica, veri artirma teknikleri, ozellikle sekans verileri
iizerinde calisan derin 6grenme modellerinde modelin performansini
artirmak ve daha dayanikli hale getirmek i¢in kritik bir 6neme
sahiptir. Egzersiz tiirlerini ve bireylerin ¢esitliligini artirarak daha
biiyiik ve kapsamli bir veri seti olusturmak, bu siiregte dnemli bir
hedef olarak belirlenmistir(Liao et al., 2020; Ordonez & Roggen,
2016).
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Farkli veri tiirleriyle c¢alisirken, uygun veri temsil
yontemlerinin segimi de kritik oneme sahiptir. Ornegin, termal
goriintiiler, hareket sirasinda kaslarin etkinligini degerlendirirken,
iskelet verileri hareketin dogrulugunu belirlemek i¢in kullanilir. Bu
tir verilerin analizi, dogru model egitimi i¢in saglam bir temel
olusturur. Sonug¢ olarak, derin 6grenmede kullanilan verilerin
dikkatli bir sekilde analizi, daha hassas ve giivenilir sonuclar elde
edilmesini saglar(Chen et al., 2021; Liao et al., 2020).

3. Fizyoterapide Derin Ogrenmenin Klinik Uygulamalar1

Derin 6grenmenin fizyoterapiye entegrasyonu, hastalarin
degerlendirme siireclerini daha objektif ve dogruluk orani yiiksek
hale getirerek rehabilitasyon uygulamalarini doniistiirmektedir.
Geleneksel degerlendirme yoOntemleri genellikle fizyoterapistin
gozlemleri ve manuel Ol¢limleri {izerine kuruludur. Ancak, bu
yontemler zaman alict olmasinin yani sira insan hatasina agik bir
yap1 sergiler. Derin 6grenme tabanli sistemler, hasta hareketlerini
analiz etmek ve hareket dogrulugunu degerlendirmek i¢in otomatik
bir yaklasim sunar. Ornegin, MediaPipe gibi kiitiiphaneler ve
OpenCV yardimiyla gelistirilen sistemler, hastalarin hareket
paternlerini algilayabilir ve belirli egzersizler sirasinda dogru
postiirleri tanimlayabilir(Deotale, Verma, Suresh, & Kumar, 2023;
Dr. Shrinivasrao B Kulkarni, 2024). Bu tiir sistemler, hastanin
egzersiz sirasinda yaptigi hareketlerin dogrulugunu degerlendirmek
icin viicut noktalarini tespit ederek bu noktalar arasindaki agilari
hesaplar. A¢1 hesaplamalari, egzersizin dogru yapilip yapilmadigini
belirler ve hastaya gercek zamanl sesli veya gorsel geri bildirim
saglar. Ornegin, dogru bir hareket tespit edildiginde sistem hastay1
tesvik etmek icin tekrar sayar ve basarili bir performansi bildirir.

Yanlis bir hareket algilandiginda ise hareketin nasil diizeltilecegine
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dair oneriler sunar. Boyle bir sistem, hastanin evde rehabilitasyon
yaparken bile dogru hareketleri 0grenmesini ve uygulamasini
destekler(Ali et al., 2024; Deotale et al., 2023; Dr. Shrinivasrao B
Kulkarni, 2024).

Rehabilitasyon sirasinda derin 6grenme algoritmalarinin
kullanilmasi, sadece dogru hareketlerin tespit edilmesini saglamaz,
aynt zamanda hastanin ilerlemesini izlemek icin veriler toplar.
Sistem, hastanin tamamladig: tekrar sayisini, hareket dogrulugunu
ve zamanlama bilgilerini kaydeder. Bu veriler, hem hasta hem de
fizyoterapist icin degerli bilgiler sunar ve gerektiginde tedavi
planinin yeniden diizenlenmesine olanak tanir(Huang et al., 2020;
Lee et al., 2024).

Ozellikle, Red-Green-Blue (RGB) videolar kullanilarak
yapilan derin O6grenme c¢alismalari, yiiksek maliyetli derinlik
sensorlerine alternatif olarak dikkat ¢ekmektedir. Derin 6grenme
algoritmalari, yalnizca RGB videolar kullanarak hastanin 3D eklem
hareketlerini tahmin edebilir. Ornegin, ResNet gibi derin 6grenme
modelleri, hasta hareketlerini analiz etmek i¢in kullanildiginda
diisiik maliyetli ve erisilebilir bir ¢6ziim sunar. Bu yontem, evde
rehabilitasyon uygulamalar1 i¢in Onemli bir avantaj saglar ve
hastalarin tedaviye erisimini kolaylastirir(Ali et al., 2024; W. Wei,
Mcelroy, & Dey, 2020).

Ayrica, rehabilitasyon siirecinde hastalarin motivasyonunun
artirtlmas1 ve tedaviye uyumlarinin saglanmasi kritik bir 6neme
sahiptir. Derin 6grenme tabanli geri bildirim sistemleri, hastalarin
hatalarin1 aninda diizeltmelerine yardimci olurken, basarilarini da
tesvik eder. Bunun yaninda, hastalarin gelisimlerini gorsellestiren
grafikler veya istatistikler sunarak, siirece olan baglhliklarini artirir
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ve uzun vadeli iyilesmeyi destekler(Dr. Shrinivasrao B Kulkarni,
2024).

Telerehabilitasyon uygulamalarinda da derin 0grenme,
hastalarin fizyoterapist gézetiminde olmadan bile dogru hareketleri
yapabilmelerini saglamaktadir. Bu sistemler, hastalarin evlerinde
veya uzaktan rehabilitasyon yapmalarini kolaylastirir ve saglik
hizmetlerine erisim imkanmi artirir. Ayrica, disiik maliyetli
teknolojilerle birlesen derin 6grenme algoritmalari, kirsal alanlarda
veya mobilite kisitlamalari1 olan hastalar i¢in 6nemli bir ¢oziim
sunar(Dr. Shrinivasrao B Kulkarni, 2024).

Sonug¢

Sonug¢ olarak, fizyoterapide derin Ogrenmenin klinik
uygulamalari, rehabilitasyon siireclerini daha verimli, dogru ve hasta
dostu bir hale getirmektedir. Gelecekte, daha genis veri setleri ve
daha gelismis algoritmalarin kullanimryla bu tiir sistemlerin daha da
etkili olmas1 beklenmektedir. Boylece, fizyoterapistlerin is ytikii

azalacak ve hastalarin iyilesme stirecleri hizlanacaktir.
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BOLUM VIII

Fizyoterapi ve Makine Ogrenimi

Omer Alperen GURSES

1. Yapay Zeka ve Makine Ogreniminin Tarihcesi

Yapay zeka ve makine 0grenimi, 20. ylizyilin ortalarindan
itibaren teknolojik ve bilimsel gelismelerin merkezinde yer almistir.
Alan Turing’in 1950 yilinda 6nerdigi "Turing Testi," makinelerin
insan gibi diislinme kapasitesini sorgulayan ilk ¢aligmalardan biri
olarak kabul edilmektedir(Reis, de Carvalho, de Assis Neves,
Nogueira, & Meziat-Filho, 2024). 1956 yilinda Dartmouth
Konferansi'nda yapay zeka terimi tanimlanmig ve bu alanin temelleri
atilmistir(Chmait & Westerbeek, 2021). ilk yillarda, yapay zeka
aragtirmalari, daha ¢ok sembolik yontemlere dayanan bilgi tabanli
sistemlere odaklanmugtir. Ornegin, 1960'larda Carnegie Mellon
Universitesi'nde  gelistirilen "Logic Theorist," matematiksel
teoremleri ispatlamak icin kullanilan ilk bilgisayar programlarindan
biri olmustur(BOX, 2007). 1970'lerde ise, uzman sistemler gibi bilgi
tabanl araglar, ticari ve endiistriyel uygulamalarda kullanilmaya
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baslanmistir. 1980'lerde sinir aglar1 ve geri yayilim algoritmasinin
gelistirilmesiyle birlikte, makine 06grenimi alaninda O6nemli
ilerlemeler kaydedilmistir. Bu gelisme, 6zellikle saglik sektoriinde
veri analizi ve modelleme siire¢lerinde yeni uygulamalarin 6niinii
acmistir. Veri isleme kapasitesindeki artis, biliyiikk veri setlerinin
analizine olanak saglamis ve yapay zeka modellerinin farkli
sektorlerde uygulanmasina zemin hazirlamistir(Kim et al., 2023;
Mahmoud et al., 2023; Oliver et al., 2020).

1990'larda biiyiik veri analitigi ve bilgisayar giiclindeki
ilerlemeler, yapay zekanin miihendislik, tip ve ekonomi gibi ¢esitli
alanlarda kullanilmasim saglamistir. Ozellikle, destek vektor
makineleri ve rastgele ormanlar gibi algoritmalar, genetik verilerin
analizinde etkili araglar olarak kullanilmaya baslanmistir. Bunun
yani sira, lojistik regresyon ve diger istatistiksel yontemler, makine
Ogreniminin temelini olusturan modeller olarak 6ne ¢ikmistir(Haug
& Drazen, 2023; Khera & Kumar, 2020).

21. yilizyilin baslarinda, derin 6grenme yontemleri yapay
zekanin en popliler alt dallarindan biri haline gelmistir.
Konvoliisyonel sinir aglar1 ve geri yayilim algoritmalari, 6zellikle
tibbi goriintiileme ve dogal dil isleme gibi alanlarda basarili sonuglar
vermistir. Derin  0grenmenin uygulama alanlari, miisteri
hizmetlerinden = egitime  kadar  genis  bir  yelpazeye
yayilmistir(Arrowsmith, Burns, Mak, Hardisty, & Whyne, 2022;
Chae, Kim, Lee, & Park, 2020).

Son yillarda, yapay zeka ve makine 6greniminin disiplinler
aras1 uygulamalar1 giderek artmustir. Ozellikle, fizik tedavi ve
rehabilitasyon gibi spesifik saglik alanlarinda bu teknolojiler,
kisisellestirilmis tedavi planlar1 gelistirmek ve hasta sonuglarini
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tyilestirmek i¢in kullanilmaktadir. Biiyiik veri analitigi ve yapay
zekanin birlesimi, hastalik teshisinden tedavi siireclerine kadar
bircok alanda devrim yaratmayi vaat etmektedir. Yapay zeka ve
makine 6grenimi, teorik bir ara¢ olmaktan ¢ikip pratik ve inovatif
coziimler sunan bir teknoloji haline gelmistir. Bu teknolojiler, sadece
aragtirma laboratuvarlarinda degil, glinlik hayatta da bireylerin
yasam Kkalitesini artirmada Onemli bir rol oynamaktadir(Davids,
Lidstromer, & Ashrafian, 2022; Kanzler, Lamers, Feys, Gassert, &
Lambercy, 2022; Roller, Wininger, Leard, & Crane, 2018).

2. Klinik Arastirmalarda Makine Ogreniminin Gecmisi ve
Gelisimi

Makine O6grenimi, klinik arastirmalarda devrim yaratma
potansiyeline sahip bir teknoloji olarak ortaya c¢ikmistir. Bu
teknolojinin ilk yillarinda, genellikle istatistiksel modeller ve
siiflandiricilar  kullanilarak  biyomedikal  verilerin  analizi
gerceklestirilmistir. Ornegin, 1990'arda lojistik regresyon gibi
yontemler, hastalik risklerini tahmin etmek ve hasta sonuglarini

analiz etmek i¢in yaygin bir sekilde uygulanmistir(Kim et al., 2023).

2000'li yillarda, bilgisayar islem giiclindeki artis ve veri
saklama  kapasitesindeki  iyilesmeler, makine  Ogrenimi
algoritmalarinin daha karmasik veri kiimelerine uygulanmasini
mimkiin kilmistir. Genetik dizilimlerin analizi gibi biiyiik veri
setleriyle ¢alisan yontemler, biyoinformatik alaninda biiyiik
ilerlemeler saglamistir(Chmait & Westerbeek, 2021). Aym
donemde, rastgele ormanlar ve destek vektor makineleri gibi
algoritmalar, kanser teshisi ve prognozu gibi kritik alanlarda
kullanilmaya baglanmistir(Khera & Kumar, 2020).
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Makine Ogreniminin klinik aragtirmalardaki giincel
uygulamalari, biiylik veri analitigi ve derin 6grenme yontemleri
sayesinde daha kapsamli bir hale gelmistir. Ozellikle tibbi
goriintiilemede kullanilan makine 6grenimi algoritmalari, radyolojik
goriintiilerdeki  kiiciik detaylar1 algilayarak insan hatalarini
azaltmistir(Boyer, Burns, & Whyne, 2023). Gogiis kanseri ve diger
onkolojik hastaliklarda bu teknolojiler, teshis dogrulugunu artirarak
erken miidahale firsatlarin1 gelistirmistir(Erickson, Korfiatis, Akkus,
& Kline, 2017).

Klinik arastirmalarda makine 6greniminin bir diger 6nemli
uygulama alani, kisisellestirilmis tip yontemleridir. Bu yontemler,
hastanin genetik profiline ve saglik ge¢misine dayali olarak en
uygun tedavi seceneklerini sunmay1 amaclamaktadir(Baek et al.,
2021). Ornegin, Parkinson hastalarinda yiiriiyiis analizi yapmak ve
tedaviye uygun egzersizleri Oneren sistemler, makine Ogrenimi
tabanl algoritmalar sayesinde miimkiin hale gelmistir(Kanzler et al.,
2022).

Makine 6grenimi algoritmalari, tedavi etkinligini artirmanin
yani sira klinik arastirmalarda veri analizini hizlandirma yetenegine
de sahiptir. Biiyiik veri analitigi ile hasta sonuglar1 arasinda anlaml
iligkiler bulunabilirken, dogal dil isleme yontemleri de hasta geri
bildirimlerini analiz etmek icin kullamlmaktadir. Ornegin,
sensoOrlerden elde edilen zaman serisi verilerinin analizi,
rehabilitasyon siireclerinde o6nemli rol oynamaktadir(Salcedo-
Bernal, Villamil-Giraldo, & Moreno-Barbosa, 2016).

3. Fizyoterapi Klinik Uygulamalarinda Makine Ogrenimi

Makine Ogrenimi ve yapay zeka, fizyoterapi klinik
uygulamalarinda tedavi siireclerini yeniden sekillendiren yenilik¢i
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teknolojiler arasinda yer almaktadir. Bu teknolojiler, hastalarin
bireysel 6zelliklerine dayali kisisellestirilmis tedavi yaklagimlarini
miimkiin kilmaktadir(Arrowsmith et al., 2022). Ozellikle kronik
hastaliklarin ve noérolojik bozukluklarin tedavisinde, makine
O0grenimi algoritmalari, hasta sonuglari iyilestirme potansiyeli
tasimaktadir(Ng & Andrysek, 2023).

Fizyoterapi kliniklerinde kullanilan makine &grenimi
sistemleri, sensorlerden ve giyilebilir cihazlardan toplanan verileri
analiz ederek hastalarin hareket kaliplarini
degerlendirmektedir(Khera & Kumar, 2020). Ornegin, Parkinson
hastalarinin yiirliyiis analizinde kullanilan yapay zeka algoritmalari,
hareket bozukluklarimi tespit ederek tedavi planlarini optimize
etmektedir. Bu sistemler, hastalarin evde gerceklestirdigi
egzersizlerin dogru bir sekilde yapilmasini izlemek i¢in de
kullanilmaktadir(Chae et al., 2020; Roller et al., 2018).

Makine 6grenimi, rehabilitasyon siirecinde yalnizca tedavi
planlarinin  olusturulmasini  degil, ayni zamanda hastalarin
ilerlemesini izlemeyi de kolaylastirir. Atalet Ol¢lim birimi
sensorlerinden elde edilen zaman serisi verileri, denge ve hareket
analizinde oOnemli bir rol oynamaktadir. Bu tiir sensorler,
amputasyon sonrasi rehabilitasyon siire¢lerinde protez kullanimini
degerlendirmek i¢in de kullanilmaktadir(Monge, Ribeiro,
Raimundo, Postolache, & Santos, 2023).

Fizyoterapi uygulamalarinda, yapay zeka tabanli sanal
terapist sistemleri de dikkat ¢ekmektedir. Bu sistemler, hastalarin
egzersiz performanslarini izlemek ve geri bildirim saglamak icin
tasarlanmistir(Davids et al., 2022). Ornegin, Kinect tabanli cihazlar,
hastalarin hareketlerini analiz ederek postiir ve hareket dogrulugu
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hakkinda bilgi saglamaktadir(Chmait & Westerbeek, 2021). Bu tiir
sistemler, Ozellikle evde tedaviye uyumu artirirken, yanlis
hareketlerin 6nlenmesini de saglamaktadir(Boyer et al., 2023).

Makine Ogreniminin fizyoterapi kliniklerinde bir diger
onemli  katkisi,  duygusal ve  psikolojik  faktorlerin
degerlendirilmesidir. Hastalarin stres seviyeleri ve tedaviye olan
motivasyonlari,  biyometrik  veriler  kullanilarak  analiz
edilebilmektedir. Ornegin, deri iletkenligi ve kalp atis hizi
degiskenligi gibi biyometrik sinyaller, terapistlere hastanin duygusal
durumu hakkinda bilgi vermektedir(Romaniszyn-Kania et al., 2021).

Egzersizlerin ~ optimizasyonunda, = makine  Ogrenimi
algoritmalari, bliyilik veri setlerinden anlamli bilgiler ¢ikararak
kisisellestirilmis programlar olusturmaktadir. Ornegin, hastanin
fiziksel yeteneklerine dayali olarak belirlenen egzersiz planlari,
tedavi siirecinin her asamasinda giincellenebilmektedir. Bu durum,
hem terapistlerin is yiikiinii azaltmakta hem de tedavi etkinligini
artirmaktadir(Ng & Andrysek, 2023).

Fizyoterapi klinik uygulamalarinda makine 6greniminin bir
diger avantaji, hastaliklarin erken teshisine olanak tanimasidir.
Ornegin, osteoartrit gibi kronik rahatsizliklarin ilerleme hizini
tahmin eden algoritmalar, Onleyici tedbirlerin alinmasini
saglamaktadir. Bunun yani sira, kas-iskelet sistemi bozukluklarinin
tedavisinde kullanilan bu sistemler, hastalarin bagimsizliklarim
artirmaya yonelik c¢ozliimler sunmaktadir(Kim et al., 2023;
Mahmoud et al., 2023).

Rehabilitasyon teknolojileri arasinda, video tabanli analizler
ve poz algilama sistemleri de dne ¢ikmaktadir. Ornegin, OpenPose
ve BlazePose gibi algoritmalar, hareket analizinde yiiksek dogruluk
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saglamaktadir(Arrowsmith et al., 2022). Bu tiir sistemler, 6zellikle
norolojik rahatsizliklarin tedavisinde de etkili bir ara¢ olarak
kullanilmaktadir(Kanzler et al., 2022).

4. Yapay Zeka ile Yenilik¢i Fizyoterapi Coziimleri

Yapay zeka ve makine Ogrenimi, fizyoterapi alaninda
yenilik¢i ¢oziimler sunarak tedavi siireglerini kokten degistirme
potansiyeline sahiptir. Bu teknolojiler, 6zellikle kisisellestirilmis
tedavi planlar1 ve hasta uyumunun artirtlmasi gibi konularda 6ne
¢ikmaktadir(Davids et al.,, 2022). Ornegin, yapay zeka tabanl
sistemler, hastalarin hareket kisitliliklarini analiz ederek bireysel
tedavi hedefleri belirlenmesine yardimci olmaktadir(Arrowsmith et
al., 2022).

Kronik rahatsizliklar ve norolojik bozukluklar, yapay zeka
teknolojilerinin etkili bir sekilde kullanilabildigi alanlar arasinda yer
almaktadir. Parkinson hastalarinda yapay zeka tabanl egzersiz takip
sistemleri, hastalarin hareket hatalarini analiz ederek gercek zamanl
geri bildirim saglamaktadir(Davids et al., 2022). Bu sistemler,
hastalarin evde gergeklestirdikleri egzersizlerin dogrulugunu
artirarak,  tedavi  silirecinin  etkinligini  6nemli  Olciide
yiikseltmektedir(Ng & Andrysek, 2023).

Yapay zeka ve makine Ogrenimi, egzersiz terapilerinin
optimizasyonunda biiyiik bir rol oynamaktadir. Giyilebilir
sensorlerden ve video tabanli sistemlerden elde edilen veriler,
hastalarin hareketlerini detayli bir sekilde analiz ederek dogru
tekniklerin uygulanmasimi saglamaktadir(Monge et al., 2023).
Ornegin, IMU sensorleri ve kamera tabanli sistemler, postiir analizi
yaparak kas dengesizliklerini ve hareket bozukluklarini tespit
etmektedir(Monge et al., 2023).
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Tedavi siireglerinde yapay zeka, yalnizca fiziksel ilerlemeyi
degil, aynm1 zamanda hastalarin duygusal durumlarin1 da
degerlendirme kapasitesine sahiptir. Kalp atis hiz1 degiskenligi
(HRV) ve deri iletkenligi (EDA) gibi biyometrik sinyaller, hastanin
tedaviye uyumu ve motivasyonu hakkinda Onemli bilgiler
saglamaktadir. Bu tiir bilgiler, terapistlerin tedavi planlarini daha
kapsamli bir sekilde diizenlemesine olanak
tanimaktadir(Romaniszyn-Kania et al., 2021).

Yapay zeka destekli tedavi planlama sistemleri, biiyiik veri
analitigi ve dogal dil isleme yOontemlerini birlestirerek hasta bazli
farkliliklar1 gdz oniinde bulundurmaktadir. Ornegin, genetik
profillere dayali tedavi planlari, bireysel ihtiyaclara gore
sekillendirilebilmektedir(Kim et al., 2023). Bu, yalnizca tedavi
etkinligini artirmakla kalmayip, ayn1 zamanda hastalarin tedaviye
olan giivenini de pekistirmektedir(Mahmoud et al., 2023).

Ampute hastalar i¢in gelistirilen yapay zeka tabanl yliriiyiis
analiz sistemleri, protez kullanimin1 optimize etmek ve yiiriime
dengesini gelistirmek i¢in kullanilmaktadir. Bu sistemler, hastalarin
giinlik aktivitelerinde daha bagimsiz olmalarima yardimci
olmaktadir(Ng & Andrysek, 2023).

Sanal terapi sistemleri, fizyoterapistlerin is yiikiini
azaltirken hastalarin tedaviye erisimini artirmaktadir. Bu tiir
sistemler, kamera tabanli poz algilama algoritmalar1 ve makine
Ogrenimi modelleri ile desteklenmektedir(Arrowsmith et al., 2022).
Kinect sensor tabanli sistemler, hastalarin hareketlerini gercek
zamanli olarak analiz ederek hatalar1 diizeltme imkani
sunmaktadir(Chmait & Westerbeek, 2021).
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Egzersiz terapilerinin optimizasyonunda, yapay zeka tabanl
algoritmalar hastalarin tedavi hedeflerine ulagma siirelerini
kisaltmaktadir. Ornegin, rehabilitasyon siireglerinde kullanilan &neri
sistemleri, hastalarin  egzersiz motivasyonlarin1  artirmayi
amaclamaktadir. Bu durum, 6zellikle tedaviye diisiik uyum gosteren
hastalarda biiytlik bir fark yaratmaktadir(Romaniszyn-Kania et al.,
2021).

Yapay zekanin fizyoterapi alaninda sundugu yenilik¢i
cozlimler, ayn1 zamanda maliyet etkinligi saglamaktadir. Tedavi
siireclerinin ~ otomasyonu ve uzaktan izlenmesi, saghk
sistemlerindeki kaynaklarin daha verimli kullanilmasina olanak
tanimaktadir. Ayrica, bu tiir sistemlerin erisilebilirligi, kirsal ve
dezavantajli  bolgelerdeki  hastalarin  tedaviye  erigimini
artirmaktadir(Wei, McElroy, & Dey, 2019).

5. Kisisellestirilmis Tip ve Makine Ogrenimi ile Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Optimizasyonu

Kisisellestirilmis tip, makine 6grenimi teknolojilerinin
destegiyle saglik hizmetlerinde birey odaklt bir yaklasim
sunmaktadir. Bu alanda gelistirilen algoritmalar, hastalarin genetik
yapilarindan giinliik aktivite seviyelerine kadar bir¢ok faktorii analiz
ederek bireysel tedavi planlari olusturmayr miimkiin kilmaktadir.
Makine 6grenimi, egzersiz terapilerinin bireysel farkliliklar1 dikkate
alarak optimize edilmesine olanak tanimaktadir(Kim et al., 2023;
Mahmoud et al., 2023).

Bireysellestirilmis egzersiz planlari, hastalarin kas-iskelet
sistemi rahatsizliklarina gore oOzel olarak diizenlenmektedir.
Ornegin, osteoartrit hastalarinda kullanilan makine 6grenimi
algoritmalari, agr1 seviyeleri ve hareket kisitliliklarina dayali olarak
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en uygun egzersizleri 6nerir. Ayni zamanda, bu algoritmalar tedavi
sirasinda hastanin ilerlemesini izleyerek gerektiginde tedavi
hedeflerini giincelleyebilmektedir(Kim et al., 2023).

Makine Ogrenimi modelleri, rehabilitasyon siireglerinde
biiyilkk veri analitigi ile desteklenmektedir. Sensorlerden ve
giyilebilir cihazlardan elde edilen veriler, egzersizlerin etkinligini
O0lemek ve  bireysel performanst  degerlendirmek igin
kullanilmaktadir. Ornegin, IMU sensorlerinden alinan zaman serisi
verileri, hastanin postiir ve hareket dogrulugunu analiz ederek yanlis
tekniklerin diizeltilmesine yardimci olmaktadir(Monge et al., 2023;
Ng & Andrysek, 2023).

Kronik rahatsizliklarin tedavisinde kisisellestirilmis egzersiz
planlarinin 6nemi biiyiiktiir. Parkinson hastalarinda, yiiriiylis analizi
ve hareket bozukluklarini degerlendiren makine Ogrenimi
algoritmalari, hastalarin tedaviye uyumunu artirmak igin
tasarlanmigtir. Bu algoritmalar, ayn1 zamanda hastalarin giinliik
aktivitelerinde bagimsizlik kazanmalarimi saglayarak yasam
kalitesini(Arrowsmith et al., 2022; Monge et al., 2023).

Egzersiz tedavisinin optimizasyonunda kullanilan Oneri
sistemleri, hastalarin fiziksel ve duygusal durumlarina gore tedavi
planlarin1 uyarlamaktadir. Ornegin, rehabilitasyon siireclerinde
motivasyonu diisiikk olan hastalar icin daha kisa siireli ve basit
egzersizler Onerilirken, ilerleme gosteren hastalar i¢in daha yogun
programlar uygulanabilmektedir. Bu durum, tedavi etkinligini
artirrken,  hastalarin ~ tedaviye  olan  baghliklarin1  da
giiclendirmektedir(Kim et al., 2023).

Makine Ogrenimi tabanli sistemler, bireylerin genetik
profillerini analiz ederek tedavi planlarin1 daha hassas bir sekilde
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uyarlamaktadir. Genetik yatkinliklar, hastalik riskleri ve bireysel
biyolojik farkliliklar, kisisellestirilmis tip yaklasiminda dikkate
alman 6nemli faktdrlerdir. Ornegin, genetik analizler sonucunda
belirli  egzersizlerin  etkili  olup  olmayacagr  tahmin
edilebilmektedir(Baek et al., 2021; Chmait & Westerbeek, 2021).

Tedavi planlarinin kisisellestirilmesinde, yapay zeka tabanl
sanal terapist sistemleri dnemli bir rol oynamaktadir. Bu sistemler,
hastalarin evde gerceklestirdikleri egzersizleri izlemek ve
gerektiginde geri bildirim saglamak i¢in kullanilmaktadir. Ozellikle,
Kinect tabanli hareket algilama sistemleri, hastalarin hareketlerini
detayli bir sekilde analiz ederek tedavi siireglerini optimize
etmektedir(Kim et al., 2023).

Egzersiz tedavisinin optimizasyonu, sadece fiziksel saglikla
sinirlt kalmaz. Makine 6grenimi, hastalarin stres seviyelerini ve
duygusal durumlarin1 analiz ederek daha biitiinciil bir tedavi
yaklasimi sunar. Ornegin, deri iletkenligi ve kalp atis hizi
degiskenligi gibi biyometrik veriler, hastanin duygusal durumunu
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir(Arrowsmith et al., 2022; Wei
etal., 2019).

6. Makine Ogrenimi ile Tedavi Planlarimin Gelistirilmesindeki

Siirlamalar

Makine 6grenimi, fizyoterapi alaninda tedavi planlarinin
gelistirilmesinde onemli firsatlar sunmakla birlikte, bazi sinirlamalar
ve zorluklar da barindirmaktadir. Bu sinirlamalar, genellikle
algoritmalarin dogrulugu, veri eksikligi, etik kaygilar ve pratik
uygulamalardaki teknik sorunlarla iligkilidir. Makine 6grenimi'nin
tedavi planlarinin gelistirilmesindeki en temel sinirlamalardan biri,
kullanilan algoritmalarin dogrulugudur. Algoritmalar genellikle
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biiylik miktarda veri ile egitilmek zorundadir; ancak bu veri
setlerinin kalitesi ve temsiliyet oran1 genellikle sinirhidir. Ornegin,
bazi caligmalar, veri setlerinin belirli bir hasta grubunu asir1 temsil
ettigini ve bu durumun modellerin genellestirilebilirligini olumsuz
etkiledigini gostermistir(Arrowsmith et al., 2022; Davids et al.,
2022).

Bir diger onemli sorun, veri eksikligi ve bu eksikligin
modeller iizerindeki etkisidir. Ozellikle fizyoterapi gibi spesifik bir
alanda, yeterli miktarda ve kaliteli veri toplamak olduk¢a zordur.
Giyilebilir cihazlardan elde edilen veriler, hastalarin tiim hareket
paternlerini yansitmayabilir veya veriler eksik olabilir. Bu durum,
algoritmalarin egitim siireclerinde eksik ya da yaniltic1 bilgiye
dayanmasina yol agabilir(Boyer et al., 2023; Monge et al., 2023).

Algoritma Onyargilari, makine 6greniminin tedavi planlari
{izerindeki bir diger smirlamasidir. Ornegin, algoritmalarin egitildigi
veri setlerinde cinsiyet, yas veya etnik koken gibi faktorlerin
dengesiz dagilimi, modellerin sonuglarin1 6nyargili hale getirebilir.
Bu tiir Onyargilar, Ozellikle farkli hasta gruplarinda tedavi

planlarinin etkinligini azaltabilir(Baek et al., 2021).

Makine 6greniminin bir baska sinirlamasi, fizyoterapide
kullanilan algoritmalarin seffaflik ve anlasilabilirlik diizeyidir.
"Kara kutu" olarak adlandirilan karmasik modeller, terapistlerin
tedavi planlarinin nasil olusturuldugunu tam olarak anlamasin
zorlastirabilir. Bu durum, terapistlerin algoritmalara gilivenini
azaltabilir ve tedavi slireclerinde insan-tekil 1is birligini
zorlagtirabilir(Kanzler et al., 2022).

Teknik sorunlar da makine 6grenimi uygulamalarinin
yayginlasmasinda &nemli engellerdir. Ozellikle, giyilebilir cihazlar
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ve video tabanl sistemlerde veri kayb1 veya cihaz uyumlulugu gibi
problemler sik¢a karsilagilmaktadir. Ayrica, ev ortaminda kullanilan
sistemlerde aydinlatma, cevresel giiriilti ve hareket algilama

zorluklari, algoritmalarin dogrulugunu etkileyebilir(Boyer et al.,
2023).

Etik ve gizlilik sorunlari, makine Ogreniminin tedavi
planlarinda kullanimiyla ilgili bir diger 6nemli sinirlamadir. Hasta
verilerinin toplanmasi ve islenmesi sirasinda, veri gilivenligi ve
mahremiyetin korunmasi kritik bir 6neme sahiptir. Baz1 durumlarda,
hasta verilerinin yanlis bir sekilde anonimlestirilmesi veya kotiiye
kullanimi, yasal ve etik sorunlara yol agabilir(Char, Abramoff, &
Feudtner, 2020).

Makine Ogrenimi tabanli sistemlerin klinik uygulamalara
entegrasyonu da 6nemli zorluklar yaratmaktadir. Ozellikle, mevcut
saglik sistemleri ve altyapilar, bu tiir teknolojilerin entegrasyonu igin
yeterince uygun olmayabilir. Bunun yani sira, makine 6grenimi
sistemlerinin klinik ortamlarda nasil test edilecegi ve etkinliginin
nasil degerlendirilecegi konusunda da net bir c¢erceve
bulunmamaktadir. Makine 6grenimi’nin sinirlamalarindan biri de
maliyet faktoriidiir. Gelismis cihazlar, yazilimlar ve algoritmalarin
gelistirilmesi ve siirdiiriilmesi, yiiksek maliyetlere yol agabilir. Bu
durum, 6zellikle diisiik gelirli veya saglik hizmetlerine sinirli erigimi
olan  bolgelerde, makine Ogrenimi tabanli  sistemlerin
benimsenmesini zorlagtirmaktadir(Haug & Drazen, 2023; Wei et al.,
2019).

7. Gelecekteki Arastirmalar icin Oneriler

Makine 6grenimi ve yapay zeka teknolojilerinin fizyoterapi
ve rehabilitasyon alanindaki uygulamalarii daha da gelistirmek icin
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gelecekteki aragtirmalarda bir dizi kritik alan ele alinmalidir. Makine
O0grenimi algoritmalarinin dogrulugunu artirmak i¢in biiyiik ve
temsili veri setlerine ihtiya¢ vardir. Fizyoterapi hastalarmin farkl
yas, cinsiyet, etnik koken ve hastalik tiirlerine gore verilerinin
toplanmasi, algoritmalarin genellestirilebilirligini
artiracaktir(Arrowsmith et al., 2022; Wei et al., 2019). Ozellikle
evde yapilan fizyoterapi egzersizlerinden elde edilen veriler,
algoritmalarin giinlik yasam kosullarinda nasil ¢alistigin1 anlamak
icin degerlidir. Makine Ogrenimi algoritmalarmin "kara kutu"
dogasini ¢ozmek, terapistlerin bu sistemlere giivenini artiracaktir.
Bunun i¢in agiklanabilir yapay zeka modelleri gelistirilmelidir. Bu
modeller, terapistlere algoritmalarin nasil c¢alistigini anlamada
yardimc1 olabilir. Hasta verilerinin toplanmasi ve islenmesi
sirasinda, veri gizliligi ve etik standartlarin korunmasi kritik 6neme
sahiptir. Arastirmacilar, verilerin anonimlestirilmesi ve giivenliginin
saglanmasi i¢in yenilik¢i yontemler gelistirmelidir. Ayrica, yapay
zeka modellerinin 6nyargisiz ¢calismasini saglamak i¢in daha ¢esitli
ve dengeli veri setleri kullanilmalidir(Boyer et al., 2023; Char et al.,
2020; Kanzler et al., 2022). Gelecekte, makine 6grenimi tabanl
sistemlerin evde bakim ve uzaktan rehabilitasyon uygulamalar1 i¢in
optimize edilmesi gerekmektedir. Ornegin, hastalarm evde
yaptiklar1 egzersizleri degerlendiren ve geri bildirim saglayan
sistemler gelistirilmelidir. Bu sistemler, evde rehabilitasyonu daha
etkili ve erisilebilir hale getirebilir(Alaraj & Alshammari, 2020).
Fizyoterapi, miithendislik ve bilisim alanlarinin ortaklasa ¢aligsmasi,
daha yenilik¢i ve kullanict dostu ¢oziimler gelistirilmesini
saglayabilir. Bu igbirlikleri, hem akademik arastirmalarda hem de
endiistriyel uygulamalarda yeni ufuklar acabilir. Giyilebilir cihazlar

ve sensOr teknolojileri, fizyoterapi uygulamalarinda 6nemli bir rol
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oynamaktadir. Gelecekte, bu cihazlarin daha kiiciik, daha uygun
maliyetli ve daha hassas hale getirilmesi hedeflenmelidir. Ornegin,
atalet Olglim birimi sensorleri gibi cihazlarin  fizyoterapi
uygulamalarina entegrasyonu artirilabilir(Davids et al., 2022;
Monge et al., 2023).

Makine Ogrenimi algoritmalari, hastalarin  genetik,
biyometrik ve davramigsal Ozelliklerini dikkate alarak daha
kisisellestirilmis tedavi planlar1 sunabilir. Ozellikle kronik
hastaliklar ve norolojik bozukluklar gibi durumlarda, tedavi
stireclerinin bireye 6zel hale getirilmesi 6nemlidir(Baek et al., 2021;
Kanzler et al., 2022). Gelecekteki arastirmalarda, hastalarin uzun
vadeli tedavi sonuglarini incelemek i¢cin makine 6grenimi sistemleri
kullanilabilir. Bu, tedavi planlarinin etkinligini daha 1yi
degerlendirmek ve gerekirse ayarlamalar yapmak ic¢in faydali
olacaktir. Fizyoterapi uygulamalarinda ger¢cek zamanli veri analitigi,
hastalarin durumu hakkinda anlik geri bildirim saglamak ig¢in kritik
oneme sahiptir. Ornegin, hareket analiz sistemleri, egzersiz sirasinda
hastanin postiiriinii ve hareket paternlerini gercek zamanli olarak
degerlendirebilir(Arrowsmith et al., 2022; Ng & Andrysek, 2023).

Sonug¢

Makine 6grenimi ve yapay zeka teknolojileri, fizyoterapi ve
klinik arastirmalar alaninda biiyiik yenilikler sunmaktadir. Bu
teknolojiler, hastaliklarin teshisinden bireysellestirilmis tedavi
planlarina kadar genis bir yelpazede uygulanarak, hem hasta
sonuglari iyilestirme hem de tedavi siireclerini optimize etme
potansiyeline sahiptir. Yapay zeka tabanli sistemler, fizyoterapi ve
rehabilitasyonun evde devamliligini destekleyerek fizyoterapistlerin
is yiikiinii azaltmakta ve hastalarin bagimsiz rehabilitasyon
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stireglerine katilimini artirmaktadir. Bununla birlikte, veri eksikligi,
algoritma Onyargilart ve etik sorunlar gibi smirlamalar, bu
teknolojilerin yaygin kullanimi 6niindeki en biiyiik engellerden
bazilaridir. Bu zorluklarin asilmasi, multidisipliner is birligi ve
gelismis  veri  giivenligi  standartlarinin ~ benimsenmesini

gerektirmektedir.

Sonug olarak, yapay zeka ve makine dgrenimi, fizyoterapi
uygulamalarinda kisisellestirilmis tedavi yaklasimlarini miimkiin
kilarken, tedavi siireclerini daha etkili ve erisilebilir hale
getirmektedir. Gelecekte bu teknolojilerin daha genis bir hasta
kitlesine hitap etmesi, fizyoterapi ve rehabilitasyonun sinirlarini

yeniden tanimlayacaktir.
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