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ONSOZ

Degerli okurlar; “Fizik Tedavi ve Rehabilitasyonda Giincel Calismalar”
adli bu degerli eserimizde 11 adet kendi alanlarinda en giincel konular1 iceren
boliimleri siz degerli bilim insanlarina sunmanin hakli gururunu yasiyoruz.
Bu kitabin saglik alaninda calismakta veya okumakta olan hem 0Ogrenci
hem akademisyen hem de okuyuculara 6nemli bir kaynak olmasi en biiyiik
arzumuzdur. Bu kitabin bilimsel iceriginin hastalarin tan1 ve tedavisinde yol
gosterici olmasi en biiyiik temennimizdir. Bu baskinin yazim, sekil, tasarim ve
baskiya hazir hale getirilmesinde emegi gecen yayin evine tesekkiir ederim.
Sizin degerli katkilarimiz igin simdiden tesekkiir ederim.

Saygilarimizla,
Doc. Dr. irfan KOCA, 2023
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CHAPTER 1

TIBBi REHABILITASYONDA
SANAL GERCEKLIK

Virtual Reality in Medical Rehabilitation

Bilge EKINCI' & Ramazan CEVIK?

!(Do¢. Dr.), Erzincan Binali Yildirim Universitesi Twp Fakiiltesi,
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ABD.
E-mail: bilgeekinci48@gmail.com,
ORCID: 0000-0002-7520-0

2(Fzt.), Erzincan Binali Yildirim Universitesi Mengiicek Gazi Egitim
Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Unitesi,
E-mail: rmzn_fzt@hotmail.com,
ORCID: 0000-0002-5759-894

1. Giris

anal gerceklik (Virtual Reality, VR), kisilere simiilasyon ortam1 yardimiyla

gergekten o ortamda bulunuyormus hissi vermek i¢in bilgisayar donanimi/

yazilimi ile ii¢ boyutlu olarak hazirlanmis, bir¢ok duyu girdisine ayni1 anda
hitap edebilen, interaktif ve ¢esitli 6zel teknolojik araglar yardimiyla hazirlanmis
sanal ortamlar seklinde tanimlanabilir. Yapay zeka, arayiizler, robotik, oyun-
anlat: ilkeleri, bliyiik veri analitigi gibi sanal gerceklik saglayan teknolojiler,
“’Sanal Rehabilitasyon™ olarak adlandirilan alanda klinik ve deneysel hedeflere
yonelik etkili bir uyaran saglar (1).

Pek cok alanda onemli rol oynayan VR, ilk olarak bilgisayar oyun
endiistrisinde ve sinema deneyimlerini gelistirmede etkili olmustur. Giiniimiizde
VR’den, havacilikta, tip egitiminde, ordu egitiminde ve genel olarak saglik
hizmetleri i¢inde yararlanilmaktadir. Bir VR sistemi, birey ile bilgisayar
arasinda desteklenebilen arayiiz saglar. Sensorler ve bir goriintiileyici tarafindan
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taginir. Cok sensorlii izleyiciler, kullanicinin hareketini yakalar ve aragtirma/
denetim amagcli Olciilebilir veriler elde edilir. Bireylerin gorsel, isitsel, dokunsal
ve/veya koku alma deneyimlerini gelistirerek saglik hizmeti ve rehabilitasyona
katkilar saglar (1). Mekanik goriintiileme basliklari, mobil goriintiileme araglari,
gorlintliileme odalari, holografik araglar, hareket platformlari ve veri eldivenleri,
ayakkabi, tulum gibi farkli giyilebilir iriinler sanal ortamin donanimsal
sistemleri arasinda yerini almistir (2).

Noral plastisite, beyindeki ndronlarin ve bu néronlarin olusturduklar
sinaptik aglarin gesitli i¢sel- digsal uyaranlara bagli olarak aktivitelerindeki
ve yapisal ozelliklerindeki dinamik degisiklikler olarak tanimlanir (3). Noral
plastisiteye iliskin mevcut duruma gore rehabilitasyon, tekrarlayan yogun ve
goreve 0zgli uygulamalar icermektedir. Bu sayede deneyime bagli noral esneklik
ve fonksiyonel iyilesme tesvik edilebilmektedir. Geleneksel veya konvansiyonel
rehabilitasyon (CR) miidahaleleri ile karsilastirildiginda sanal gerceklik, egitim
ortaminin ilgi ¢ekici ve uyarilarinin yiiksek olmasi nedeniyle noral plastisitenin
gelismesinde daha etkilidir. Norolojik hastalarda sanal gergeklik tedavisi
kaynakli meydana gelen olumlu gelismeler, ndral plastisite ve fonksiyonel
iyilesme arasinda da pozitif bir korelasyon oldugunu gostermektedir. Bu durum,
etkilenen ekstremite kaslarinin artan kortikal haritalamasi, beyin 6n lobunda
ayna ndron aktivasyon artist ve sanal gergeklige 6zgii noral plastisitenin pozitif
degismesi ile agiklanmistir (4). CR ile karsilastiginda VR, cok modlu stimiilasyon
ile siirtikleyici etkilesimli ve goreve Ozgii bir ortam yaratarak hastalarin
rehabilitasyona daha aktif katilimlarini saglamaktadir. Bu zenginlestirilmis
tedavi ortam1 motor, duyusal, biligsel ve sosyal etkilesimi kolaylastirarak noral
plastisiteyi pozitif yonde etkilemektedir (5).

VR tabanli terapi iki kavrama dayanir: ilki, mevcudiyet (ger¢ek diinyaya
benzer sanal bir senaryo i¢inde var olma hissi); ve ikincisi, daldirma (sanal
ortamdaki duyusal gergekeilik diizeyi ve etkilesim olasilig1) kavramidir (6).
Daldirma seviyesine gore, rehabilitasyonda farkli VR modaliteleri kullanilabilir;
stiriikleyici olmayan VR (niVR), bugiine kadar rehabilitasyonda en ¢ok kullanilan
VR sistemidir. Boyle bir durumda, sanal bir senaryo bir ekrana yansitilir ve
hastalar bir mouse veya joystick kullanarak senaryo ile etkilesime girer (7).
Nintendo ® Wii, Kinect ® ve Leap Motion ® gibi bilgisayarlar veya sensorler
igin tasarlanmig oyunlar niVR olarak kabul edilir. Ek olarak, biiylik ekranlar
kullanildiginda VR yar siiriikleyici olarak tanimlanmistir (8). Buna karsilik,
stirtikleyici VR (iVR), hastalarin ellerinde tuttuklari kontrol cihazlariyla veya
kendi ellerini kullanarak sanal nesnelerle etkilesime girebildigi basa takilan
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bir ekran araciligiyla (Head-Mounted Display, HMD), sanal ortamin 360°
gOrilintlisiinii saglar. Bu teknolojinin bazi 6rnekleri, hareket izleme sensorleri
olan Oculus Quest veya HTC Vive gibi kontrolorlerdir (9).

Oyun temelli VR terapisinde eglence amaciyla iiretilmis oyun konsollariin
en yaygin olarak kullanildig1 oyunlarin Nintendo Wii, Xbox, Microsoft, Kinect
oldugu goriilmektedir. Bu konsollar, katilimcilarin ihtiyaclaria uyum saglayarak
oyun igerisinde oturur pozisyonda veya ayakta farkli rekreasyonel ve spor
aktivitelerinin gergeklestirilmesini saglarlar. Nintendo Wii tabanli tedavide, Wii
Balance Board olsun ya da olmasin uzaktan bir joystick kullanilarak hareketler
gergeklestirili. Oyunun gerceklestigi ekrandaki sanal nesnelerle etkilesime
girilerek oyuna yon verilir. Yapilan ¢aligsmalarda, oyun temelli rehabilitasyonun
kolay ve erisilebilir oldugu, ¢ocuklarin akranlariyla beraber oyunlara dahil
olup sosyallesmelerini artirabilecekleri bildirilmistir (10,11). Arastirmacilar,
Nintendo Wii denge platformunun bireylerde dengeyi ve koordinasyonu
artirdigini, alt ekstremite kas kuvvetini gelistirdigini bildirmislerdir (12).

Ayrica, VR’nin saglikla ilgili diger kullanim &rnekleri arasinda, endise
veya korkuyu tetikleyen durumlara verilebilecek stres tepkilerinin yogunlugunu
azaltmay1 hedefleyen “’Sanal Gergeklige Maruz Kalma Terapisi (VRET)”
sayilabilir (13). Fobilerin tedavisinde (6rn, dental fobide), klostrofobik
hastalarda (6rn, manyetik rezonans goriintiileme muayenelerine gitmeden 6nce),
etkili bir saglik ve rehabilitasyon ortami olusturmaya yardimci olmaktadir.
VR’nin farkli bir kullanim yeri de agr1 alanindadir. Gorsel, isitsel, dokunsal ve
koku alma duyularim birlestirebilen VR, bireylerin dikkatini agrili siireglerden
uzaklagtirabilir. Yapilan ¢aligmalarla saglikli bireylerde egzersize bagl agrinin,
VR’ye daldirma sayesinde azaldigi, VR ’nin hem akut hem de kronik agrida agri
yogunlugunu énemli dlgiide azalttig1 gosterilmistir (14-17). Ilaveten, siddetli
yanik yarasi debridmani sirasinda, intravendz uygulamalarda, dis hekimliginde,
boyun agrisi kinezyofobisinde, omurilik yaralanmalarinda ve kanser tedavisinde
agriy1 azalttig gosterilmistir (1,14,18).

Saglik hizmetlerinde etkili olan VR, ayni zamanda mide bulantisi,
yonelim bozuklugu, bas donmesi, bas agris1 ve gdz yorgunluguna neden olma
potansiyeline sahiptir (19). Bu genellikle “’siber hastalik’ olarak tanimlanir ve
olusumunu agiklayan iki yaygin teori vardir. i1k olarak; duyusal ¢atigma teorisi,
semptomlarin olusumunu sanal optik akigin algilanan hareketi ile katilimcinin
vestibiiler, propriyoseptif ve somato-duyusal sitemleri tarafindan algilanan
hareket arasindaki tutarsizliktan kaynaklandig1 yoniindedir. Ikincisi; postiiral
dengesizlik teorisi, dengeyi korumak i¢in alisilmadik durumlarda gelistirilen
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postiiral dengesizlikten kaynaklandigini dne siirer (20,21). inme magdurlarinin,
her iki teoriden dolay1 siber hastalik gelistirmeye daha yatkin olabilecegi, bunun
da potansiyel olarak diisme riskini arttirabilecegi ve sanal ger¢eklik kullanimini
engelleyebilecegi agiklanmistir (22).

2. Norolojik Rehabilitasyonda Sanal Gerceklik
2.1. Inme ve Sanal Gerceklik

Inme rehabilitasyon kilavuzlari, duyu-motor fonksiyonun iyilestirmenin
bir yolu olarak genellikle kisiye 6zel yaklasimlar ve goreve 6zel uygulamalar
Onerir (23). Goreve Ozgii terapi, basit islevsel gorevlerin tekrarlanan
uygulamasidir (24). VR egitiminin inmeli hastalarda kullaniminin, ndral
plastisiteyi destekledigi, hareket kalitesini ve fonksiyonel kapasiteyi artirdigi
yapilan ¢alismalarla gosterilmistir (5,25).

VR, inmeli hastalarin rehabilitasyonunda motor, denge ve yiiriime
bozukluklarmin yaninda dikkat, hafiza, yiirtitiici fonksiyonlar ve ikili
gorev aktiviteleri gibi kognitif becerilerdeki problemlerin tedavisinde de
kullanilmaktadir (26).

Bir meta-analizde Aminov ve ark. tarafindan, VR’nin inme sonrasi
motor fonksiyonda geleneksel yontemlere kiyasla daha hizli ve uzun vadeli
iyilesme sagladigi bildirilmistir (27). Lee ve ark., VR egitiminin kronik inme
hastalarinda, giinlilk yasam aktivitesini (GYA) ve ist ekstremite islevinde
oldugu gibi alt ekstremite islevini de iyilestirmede benzer bir etkiye sahip
oldugunu gostermistir. Bunun nedeninin, VR egitiminin, kanita dayali bir
mildahale yontemi olarak kullanilan yiiksek yogunluklu, tekrarlanan, gorev
odakli egitimi gelistirebilmesi oldugunu bildirmistir (28). Bazi1 c¢alismalar,
VR egitiminin inme hastalarinin motor performans: iizerindeki etkisini
hem {ist ekstremite islevi hem de denge ve yiirlime yetenegi bakimindan
degerlendirmistir. Elde edilen bulgular, VR egitiminin inme hastalarinin st
ekstremite iglevini ve dengesini iyilestirmede daha etkili oldugunu gdstermistir
(29). Diger bir ¢aligmada, inme sonrasi 1 ay i¢cinde uygulanan 8 saatlik 6zel,
yogun (saatte 200-300 ayr1 el veya kol hareketi iceren) VR/robotik tabanl
iist ekstremite egitiminin tek basima geleneksel tedaviye kiyasla, daha fazla
kazanim saglayabilecegini gostermistir (30).

Maier ve ark. tarafindan yapilan meta-analizde, inme sonrasi iist ekstremite
fonksiyonunu ve aktivitesini iyilestirmek yalnizca noral rehabilitasyon amaglari
icin gelistirilmis spesifik VR rehabilitasyon sistemleri (SVR) ile eglence amagh
ve/veya hazir video oyunlarini igeren (6rn. Nintendo Wii, Microsoft Xbox
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gibi) hazir VR (NSVR) sistemlerinin etkinligini karsilastirtlmistir. CR’ye karsi
etkisini analiz etmek i¢in 1473 yetiskin inmeli hastay1 igeren 30 randomize
kontrollii ¢aligma sistematik olarak gozden gegirilmistir. Sonug olarak, SVR
sistemlerinin {ist ekstremite iyilesmesi i¢in CR’den daha faydali oldugu oysa
NSVR sistemlerinin etkisinin istenilen diizeye ulagmadig1 bildirilmistir (31).

Inmenin kronik evresinde (6rn. Inmeden sonraki 6 aydan fazla bir siirede)
kaybedilen ekstremite hareketlerinin yeniden kazanilmasi zordur. Elde edilen
son kanitlar, fizik tedavinin bu agamadan sonra da anlamli olarak iyilesmeyi
destekleyebilecegi, ancak gerekli yiiksek yogunluktaki terapinin klinik
uygulamalarda standart hale gelmesinin zor oldugunu belirtilmektedir. Yapilan
son arastirmalardan birinde, REINVENT VR neurofeedback rehabilitasyon
sisteminin EMG tabanli bir alternatifi, istemli kas aktivitesini artirmak,
istenmeyen ko-kontraksiyonlar1 azaltmak amach aragtirilmistir. Degerlendirme
sonucunda, ciddi kronik inmede kas-bilgisayar arayiizlerini kullanmanin
fonksiyonel iyilesmeyi tesvik etme ve ndral plastisiteyi tetikleme yoniinden
etkili oldugu sonucuna ulagilmistir (32).

Kronik inme sonrast hastalarin yiiriime ve fonksiyonel denge performansini
iyilestirmek i¢in kosu bandinda yiiriirken bir {ist ekstremitenin VR tabanli ikili
gorevi yerine getirme potansiyeli arastirilmistir. Bu ¢alismanin sonuglari, VR
tabanli ikili gorev yiirliyiisiiniin inme sonrasi insanlarda yiiriimeyi ve dengeyi
iyilestirme potansiyelini gostermistir. Sonug olarak, ayni anda birden fazla
gbrev performansini gerektiren egitim seanslarinin birlestirilmesi Onerilmistir
(33). Sanal gerceklik ¢alismalarinin ¢ogu, kronik inme hastalarini igermektedir.
Ancak beyin plastisite yeteneginin akut ve subakut donem hastalarda daha
etkili oldugu diisiiniilerek yiiriitiilen bir calismada, Leap Motion tabanli bir
sanal gergeklik sisteminin subakut inmeli hastalardaki etkileri aragtirilmistir,
Yalnizca proksimal {ist ekstremitelere uygulanabilen ¢ogu sanal gerceklik
sisteminden farkli olarak bu sistem hem ellerin hem de parmaklarin ince
hareketlerini izleyebilen bir sistem olarak gelistirilmistir. Yirmialti subakut
inme hastasi, konvansiyonel mesleki rehabilitasyonla birlikte VR egitimi alan
bir deney grubu ve sadece CR alan bir kontrol grubuna ayrilmistir. Etkilenen tist
ekstremitenin motor fonksiyonunu degerlendirmek i¢in, Wolf motor fonksiyon
testi; kortikal aktivasyonu oOlgmek icin, fonksiyonel manyetik rezonans
gorilintiileme kullanilmistir. Dort haftalik tedaviden sonra, Leap Motion tabanli
VR egitiminin subakut inme hastalarinda motor fonksiyonlarin iyilesmesini
kolaylastirabilecek umut verici ve uygulanabilir bir ek rehabilitasyon miidahalesi
oldugu dogrulamistir (34).
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Lin ve ark., akut inme sonrasi hastalarda VR egitiminin kas kuvveti,
ruh hali (depresyon, anksiyete) ve fonksiyonel durum {izerindeki etkinligini
aragtirmak i¢cin randomize kontrolli bir ¢alisma yapmuistir. Akut iskemik inmeli
152 hasta se¢ilmig, hastalar deney grubuna (EG) ve karsilastirma grubuna (CG)
rastgele dagitilmistir. Her iki grup da erken rehabilitasyon almistir. EG, inmeden
24 saat ile 3 giin sonra baslayan fazladan 5 giinliik bir VR egitimi almistir (15
dakikalik siire ile giinde 2 kez). VR egitimi alan katilimcilarin hem etkilenen
hem de etkilenmeyen taraf {ist ve alt ekstremitelerinde kas kuvvetinin arttigi,
depresyon/ anksiyetenin azaldigi ve fonksiyonel durumda iyilesme oldugu
bildirilmistir (35).

Son zamanlarda Duval ve ark., daha Once eglence amaciyla inme
rehabilitasyon oyunu olarak kullanilmak tizere tasarlanmis mevcut bir siiriikleyici
sanal gergeklik (iVR) oyunu olan Spellcasters’t yeniden tasarlamistir. Inme
rehabilitasyonu igin 6zellestirilebilir, harekete dayali bu tiir siirlikleyici sanal
gerceklik oyunlarinin potansiyel faydalar saglayabilecegini ve gelecekteki tele-
saglik uygulamalari i¢in bir segenek ya da 6rnek olabilecegini bildirmistir (36).

a. Parkinson Hastaligi ve Sanal Gerceklik

Parkinson hastaliginda, titreme, bradikinezi, akinezi, hipokinezi ve postiiral
dengesizlik; yaninda zamanla farkli motor semptomlar da (yliriyiisiin donmasi
“’FOG”) tabloya eklenir (37). Bozulan motor 6grenmeyi telafi etmek i¢in PH
hastalari, genellikle dikkat, duyusal uyaranlar ve goriis igeren alternatif noral
devreler kullanirlar (38). Hastaligin erken evresinde bile ortaya ¢ikan yiiriiyiis
ve denge bozuklugu diisme riskini artirir. Diisme, saglikli yash niifusa gore iki
veya li¢ kat daha fazla goriiliir (39). Biligsel gerileme ve yorgunluk, ilgisizlik,
kayg1 ve depresyon gibi yaygin, motor olmayan semptomlarin da eklenmesiyle
rehabilitasyona katilim oldukga kisitlanir (40).

Parkinson hastalarinda yapilan birgok VR c¢alismasi  ozellikle
denge, yilirime ve mobilite bagliklarina odaklanmistir. Yakin tarihte VR
rehabilitasyonunun PH hastalarinda denge ve yiirlime lizerinde etkisini aragtiran
bir meta-analiz ¢caligsmasinda, 655 bireyden olusan 16 ¢alisma degerlendirmeye
dahil edilmistir. VR rehabilitasyonu alan hastalarin, CR alan hastalardan
adim uzunlugu, denge ve mobilite acisindan daha iyi performans gosterdigi
bildirilmistir. Dinamik yiiriime indeksi ve yiirlime hiz1 iizerinde herhangi bir
etki bulunmamuistir (41).

Janeh ve ark., yiiriiyiis simetrisini saglayarak, FOG’u 6nleyen gelistirilmis
VR tabanli yeni bir rehabilitasyon egitim yaklasimi ortaya koymustur (42).
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Baska bir arastirmada VR tabanli sistemlerin PH’da yiirliyiis egitimi ve diisme
riskini azaltmak i¢in motor 6grenmeyi tesvik edip edemeyecegini aragtirtlmistir,
Yirmi Parkinson hastasi, haftada 18 seans diizenli VR tabanli yogun kosu bandi
egitim seanslar1 almistir. Seanslar normal kosulda yiiriiyiigiin yani sira engellerle
ikili gorev ylirliylislinli igermistir. Ayrica, bu ¢alismada fonksiyonel performans
ve biligsel islev degerlendirilmistir. Ayakkabiya takilan IR-LED’ler kullanilarak
deneklerin yiirlime dongiileri yakalanip analiz edilirken, yolu simiile etmek icin
sanal bir ortam gelistirilmistir. Sonuglar, denekler arasinda engeller bulunan VR
tabanli ikili gorev testinde bir gelisme gostermis, ilaveten, bilissel islevde ve
islevsel performansta da bir gelisme olmustur (43).

Yakin tarihli bir meta-analizde Santos ve ark., Nintendo Wii (NW)
uygulamasinin denge ve yasam kalitesi {izerine olan etkisini degerlendirmistir.
Dahil edilen ¢aligmalarda tedavi siiresi 4 ile 12 hafta arasinda degisiklik
gostermistir. Incelenen sonuglarda NW’nin iistiinliigiine ragmen, ¢alismalar
NW’nin CR ile birlikte yaygin olarak kullanildigini, her iki tedavinin de statik,
dinamik dengenin ve yasam kalitesi skorlarinin iyilestirilmesini destekledigini
gostermistir (44). Liao ve ark., VR tabanli Wii Fit egzersizinin, mobilite ve
denge kontroliinii iyilestirmede geleneksel egzersize gore daha etkili oldugunu
ve bunun sebebinin de VR nin tedavi sirasinda eksternal isitsel ve gorsel bir geri
bildirim saglamasi oldugunu belirtmislerdir (45).

Gandolfi ve ark., cok merkezli bir ¢alismada, 76 Parkinson hastasinda,
ev ici VR tele-rehabilitasyon ile klinik i¢i duyusal denge biitiinleme egitimini
karsilastirmistir (program her biri 50 dakikalik 21 seans, 7 hafta, pes pese haftada
3 giin olarak uygulanmistir). VR tele-rehabilitasyon, Nintendo Wii Fit sistemi
kullanilarak kademeli exergames’ten olusmustur; duyusal denge biitiinleme
egitimi, postiiral stabiliteyi iyilestirmeyi hedef alan egzersizleri igermistir.
Her iki yontemin de yasam kalitesi puanlarinda anlaml iyilesmeye yol actigi
gosterilmistir. VR’nin, evde denetim altinda olan Parkinson hastalarinda,
postiiral dengesizligi azaltmak i¢in klinik i¢i duyusal denge biitiinleme egitimine
uygun bir alternatif olabilecegi belirtilmistir (46).

Ferraz ve ark., PH’l1 yash hastalara yiiriime kapasitesine olan etkisini
degerlendirmek i¢in 8 haftalik “Kinect Adventures” oyununu kullanmiglardir.
Hastadan ckranda beliren avatar ile hedeflere ulasmak i¢in tiim viicut
hareketlerini yapmasi istenmistir. Bu aktiviteyi, her ikisi de aerobik egzersiz
seanslar (bisiklet ergometresi ve fonksiyonel antrenman) yapan iki ayr1 grupla
kargilagtirmiglardir. Tim gruplara 6zel aktivite yani sira esneme, 1sinma ve
nefes egzersizleri uygulanmistir. Sonugta, sekiz haftalik exergaming egitiminin,
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fonksiyonel egitim ve bisiklet egzersizi ile karsilastirildiginda, her ii¢ terapinin
de PH’li yasli hastalarin yiiriime kapasitesini esit derecede artirdigi bildirilmistir.
Ug fiziksel egzersiz yontemi de yiiriime kapasitesi, ayaga kalkma- oturma
yetenegi ve katilimcilarin iglevselligi {izerinde dnemli gelismeler gostermistir
(47).

b. Multipl Skleroz ve Sanal Gerceklik

Multipl skleroz (MS), santral sinir sisteminin kronik ilerleyici,
otoimmiin, demiyelinizan bir hastaligidir (48). MS hastalar1 genellikle kas
zay1fligi, denge-koordinasyon, yiirlime bozukluklar1 gibi motor semptomlarin
yaninda, gérme bozukluklari, agri gibi duyusal semptomlar, yorgunluk,
kognitif bozukluk ve depresif semptomlar gosterir (49). Ayrica, kisinin
fonksiyonlarini kisitlayan diisme riski de yasam kalitesini diigiiren 6nemli bir
semptomdur (50).

Bu hastalar icin konvansiyonel fizyoterapi genellikle motivasyon
gerektiren tekrarlayict motor beceri pratigi ve fiziksel egzersizleri igerir (51).
MS’te, demiyelinizasyonu tamir etmek, semptomlar1 devre dis1 birakmak i¢in
remiyelinizasyon esastir ve klinik iyilesmeden sorumludur (52). Yeni sinapslari
reorganize etmek ic¢in noronal plastisite gereklidir. Noronal plastisite, yas
ilerledikce ve MS siiresinin artisi ile azalir (53). Bu nedenle MS tanisinin ilk
yillarinda, hastalarin daha geng oldugu donemde ¢oklu duyusal ve aktiftedavilerin
uygulanmasi biiyiik 6nem tasir. VR tarafindan {iretilen video oyunlari ve ¢oklu
duyusal deneyim, motor beyin alanlarinda sinaptik remiyelinizasyon ve yeniden
organizasyonu uyaran subkortikal ve kortikal beyin degisiklikleri olusturabilir
(7). Norofizyolojik olarak, VR’nin parietal alanlarda ayna ndron sistemini
aktive ederek, gorsel-motor doniislimli gergeklestirdigi ve sanal olmasina
ragmen motor hareketin efferent bir kopyasini tirettigi ifade edilmistir (54).
Bazi galigmalar VR’nin, MS hastalariin terapi sirasindaki tedaviye uyumunu
ve motivasyonunu artirdigini ileri siirmiistiir (55). Aktif katihm ve eglence
disinda, klasik terapilerle karsilastirildiginda, VR tabanli bir terapinin iirettigi
dikkat dagitma durumu, hastanin dikkatini video oyunlarina odaklamasini,
kaygi, endise gibi olumsuz duygulardan armmasi saglar. Dikkat dagitma
giicli, VR’nin olumsuz deneyimleri ve duygulart bloke etmekten sorumlu
olan prefrontal korteks iizerindeki etkisiyle iligkili olabilir. Prefrontal korteks,
ozellikle inferior frontal girus ve dorsolateral prefrontal korteks duygusal
tepkilerin inhibisyonunda 6nemli rol oynar ve duygularin diizenlenmesini
saglayabilir. Bu nedenle, CR terapisine uymakta gii¢liik ceken MS’li hastalarda
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kognitif fonksiyonu iyilestirmek i¢in VR etkili bir secenek olarak diisiiniilebilir
(56).

Son yillarda, VR’nin MS hastalarinda ylirliylis-denge sonuglarinda ve
bilissel islevlerinde klinik bir iyilesme gosterdigi bildirilmistir. Moreno-Verdu
ve ark., VR’nin, MS’li hastalarda dengeyi iyilestirmede konvansiyonel egitim
kadar etkili oldugunu ancak yilirime hizini iyilestirmede diger egitimlerden {istiin
olmadigimi 6ne stirmistiir (57). Benzer sekilde, Cortés-Pérez ve ark. da meta-
analizlerinde, VR tabanli tedavinin yorgunlugu ve MS’in etkisini azaltmanin
yani sira yasam kalitesi iyilestirmede etkili oldugunu sonucuna varmislardir
(58). Ayn1 zamanda, toplam 424 katilimcinin yer aldig1 dokuz randomize klinik
caligmanin dahil edildigi bagka bir meta-analizde, fonksiyonel hareketlilik i¢in
VR’nin 6nemli bir iyilesme saglamadigi ancak yorgunluk, yasam kalitesi ve
denge i¢in ise iistiin iyilesme sagladigi dogrulandi (59).

MS hastalar1 siklikla diisiik fonksiyonel kapasite, diisme korkusu
gibi nedenlerle rehabilitasyon merkezlerine gitmede zorluklar yasarlar. VR
tabanli aktiviteler, yogunluga gore ayarlanabilen video oyunlari ile fiziksel ve
fonksiyonel egzersizlere daha fazla aktif katilim saglar. Evde bile siirekli egitim
olanagi saglayarak, hastayr daha ¢ok motive eder ve dolayisiyla VR terapisini
daha etkili kilar (60). Ayrica, VR tabanl terapi yasl eriskinlerde, amigdala
ve hipokampusda olumsuz duygularin kontroliiyle iligkili olabilen kaygi ve
depresyonun azaltilmasima neden olabilir, dolayisiyla bu degisikliklerin MS
hastalarinda da yasam kalitesini artirmast muhtemeldir (61). Son zamanlarda
yapilan bagka bir calismada yine VR tabanli tedavilerin MS hastalarinda
denge ve diisme riskini iyilestirmede hi¢ miidahale edilmemesine gére daha
etkili oldugu bildirilmistir (62). ilaveten, Akkan ve ark. VR terapisinin MS
hastalarinda diisme korkusunu azaltmak igin etkili bir rehabilitasyon yontemi
olabilecegini belirtmistir (63).

3. Pediatrik Rehabilitasyonda Sanal Gerg¢eklik

Cocuklar i¢in fizyoterapi yaklagimlari giiniimiizde tatmin edici seviyededir.
Bunun yaninda c¢ocuklarda fizyoterapide karsilasilan en 6nemli zorluk,
CR’nin yeterince ilgi gekici ve eglenceli olmamasidir. Dolayisiyla, cocuklarda
motivasyon ve egzersize katilimin eksikligi rehabilitasyon kalitesinin diismesine
sebep olur. Cocuklarin tedaviye katilimlarint artirmak ve daha eglenceli hale
getirmek i¢in teknolojik destekli cihazlarla sanal gerceklik tedavisi son yillarda
cok fazla uygulanmaya baslanmistir. Sanal gerceklik rehabilitasyonu tedavi
ortamini daha eglenceli ve ¢ekici hale getirir (64,65).
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Levac ve ark. arastirmalarinda, motor becerileri gelistirmeye yardimeci
olan sanal gergeklik tedavisinin problem ¢dzmeyi ve bilissel katilimi artirdigini
bildirmislerdir. Tedavinin sanal ortami ve oyun oOzellikleri itibariyla gercek
hayata olan benzerligi sayesinde, sanal bir ortamda tekrarli gorev odakli ve
goreve 0zgli hareketlerle gorsel ve isitsel geri bildirim saglamislardir (66). Sanal
gercekligin bu dinamik ve aktif 6zellikleri pediatrik popiilasyonun en yaygin
norolojik bozuklugu olan serebral palsili (CP) ¢cocuklarin 6niinde duran ¢evresel
ve kisisel engellerin kaldirilmasina yardimer olmaktadir. CP’li gocuklarin motor
beceri 6grenip, bu becerilerini gelistirmek i¢in zorlu bir fonksiyonel gorevi giin
igerisinde yiizlerce kez tekrarlamasi gerekir (67,68). Motor gorevi yalnizca
tekrarlamakla kalmayip, problem ¢ézmeye de bilissel olarak dahil olmalari,
o6grenmeyi daha pratik hale getirir. Motor 6grenme uygulama kosullarinin ve
gorevin gerceklestirilecegi faktorlerin optimize edilmesi, 6grenmeyi akilda
tutma etkisi ile destekleyecektir. Cocuklarin rehabilitasyonunda VR tedavisi ile
yukarida sayilan bu hedeflere ulasilabilir (69).

Son zamanlarda yapilan sistematik bir inceleme ¢alismasinda, CP’li
cocuklarda iist ekstremite motor fonksiyonunun tedavisinde Nintendo Wii'nin
etkinligi degerlendirilmistir. VR tedavisi, CP’li c¢ocuklarda giinliikk yasam
aktivitelerinde, u¢ kavrama giiciinde ve fonksiyonel kapasiteyi artirmada
geleneksel tedaviden daha iistiin bulunmustur (9).

Nintendo Wii konsolu ve Wii Balance Boardla oyun temelli VR tedavi
yontemini kullanan Kaya ve ark., tedaviye dahil olan g¢ocuklari ii¢ gruba
ayirmistir. Birinci gruba tek bacak denge testi ve bas ile govde hareketlerini
iceren denge egitimi, Ikinci gruba oyun temelli VR tedavisi uygulanmustir. Her
iki gruba da 8 hafta, haftada 3 seans ve seans siireleri 30 dakika olacak sekilde
uygulama yapilmistir. Ugiincii grup herhangi bir denge egitimi almamustir.
Miidahalelerin ardindan birinci ve ikinci gruptaki katilimcilarin dinamik ve
statik dengelerinde 6nemli gelisim kaydedilmistir (70).

Decavale ve ark. tarafindan, 6-15 yas arasinda bilateral spastik CP’li 32
cocuk iki gruba ayrilarak tedavi altina alimmistir. Birinci gruba CR ve oyun
temelli VR rehabilitasyonu, ikinci gruba ise sadece CR uygulanmistir. Tedavi
sonunda yapilan degerlendirmelerde her iki grupta da dinamik oturma ve ayakta
durma dengesinde olumlu gelismeler goriilmiistiir. Ancak 3 ay sonrasinda
yapilan takip degerlendirmesinde tek basina CR alan ¢ocuklardaki oturma ve
ayakta durma pozisyonundaki denge kaybi kombine yapilan tedaviden daha
fazlaydi. Yazarlar ¢gocuklarda uzun ve orta vadeli rehabilitasyon programlarina
oyun temelli VR rehabilitasyonun eklenmesi gerektigini bildirmislerdir (71).
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Ayrica VR’nin, pediatrik egitim ve rehabilitasyonunda goérme engelli
cocuklara isitsel ve dokunsal uyarilar saglamasi, otizmde konsantrasyonu
artirarak motor ve kognitif fonksiyonlar1 gelistirmesi, Ogrenme gilicligii
olanlarda gorevi parcalara bdlerek Ogrenmeyi kolaylagtirmasi, atakside
dengeyi iyilestirmesi gibi olumlu etkileri bildirilmistir (72-75). Ilaveten, farkli
sanal oyunlarm, Juvenil Idiyopatik Artrit, obesite, yanik rehabilitasyonu,
hastanede uzun yatiglarda (6rn. kanser nedeniyle) ve saglikli popiilasyonda da
kullanildigina dair ¢aligmalar bulunmaktadir. Bu arastirmalarda VR’nin, st
ekstremite fonksiyonunu gelistirmede, yiliriimede, dengede, dikkat dagitma ve
psikolojik uyumda 6nemli kazanimlar sagladig1 one siirtilmustiir (76-80).

4. Geriatrik Rehabilitasyonda Sanal Gerceklik

Son zamanlarda yapilan bir ¢aligmada, 2050 y1l1 itibari ile her bes kisiden
birinin 90 yas ve lizerinde olacagi belirtilmistir. Yasam siiresinin uzamasi
beraberinde kas iskelet sistemi, kardiovaskiiler sistem, sinir sistemi, solunum
sistemi ile ilgili problemlerin insidansinda artisa neden olmaktadir. Yaglilarda
ozellikle nodrolojik ve ortopedik problemler fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlariyla iyilestirilmeye ¢alisilmaktadir. Postiiral kontrol ve denge
egzersizlerini igeren CR programlarinin, yashlarda denge ve diisme riskini
azaltarak, giinliik yagsam aktivitelerini daha kaliteli hale getirdikleri belirtilmistir
(81). Son 10 yilda yaygimlasan VR’nin, oyunlarla aktif edilerek yaslhlarin
ylirlime, postiiral kontrol, denge ve hareketlilik kabiliyetleri lizerine pozitif
etkileri oldugu bildirilmistir (82-84). Hareket, duyusal, biligsel bozuklugu olan
yaslilarda yapilan bir arastirmada, basa takilan aparatla yapilan siiriikleyici
VR’nin uygulanabilir ve glivenli bir yaklasim oldugu 6ne stiriilmiistiir (85).

Booth ve ark., denge problemi olan yaslilar tizerinde yaptiklar1 ¢aligmada,
VR’nin dinamik ve statik dengede etkili bir yontem oldugunu belirtmistir
(86). Lee ve Stroudi, yaslilarin oyun temelli VR’ye CR tekniklerine gore daha iyi
uyum sagladiklarini dogrulamislardir. Tedavide uyum ve etkinligin artmasindaki
en 6nemli faktdr motivasyon ve katilim olarak gosterilmistir (87,88).

Phu ve ark., diigme riski veya diisme ge¢misi olup yas ortalamasi 78 olan
195 katilimeinin bulundugu bir VR rehabilitasyon programi planlamislardir. Ug
gruba ayrilan ¢alismada birinci gruba Otago egzersiz programi, ikinci gruba VR
tabanli denge egitimi ve liglincli gruba herhangi bir miidahale yapilmamuistir.
Miidahaleler 6 hafta boyunca haftada 2 kez yapilmistir. Elde edilen sonug, VR nin
yaslilarda diisme riskini azaltmada etkili olabilecegi goriigiinii desteklemektedir
(89). Kanyilmaz ve ark., bas donmesiyle beraber yiiriime, denge, postiiral
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kontrol ve diisme korkusu olan yaslilarda VR rehabilitasyonunun, denge ve
fonksiyonel kapasiteyi artirmada, diisme korkusu ve anksiyeteyi azaltmada
onemli rol oynadigi bildirmislerdir (90).

5. Ortopedik Rehabilitasyonda Sanal Gerceklik

Ortopedik rehabilitasyon, hastalik veya yaralanmaya bagli olarak viicut
sistemlerinde meydana gelen kas giicii, esneklik, aerobik kapasite ve bilissel
kapasitenin diismesi ile olusan fonksiyonel bozukluklar1 ortadan kaldirmak ve
diizenlemek icin gesitli tedavi parametrelerini icerir (91).

Rehabilitasyonda tedavi yontemleri arasina giren VR uygulamast, 6zellikle
son 10 yilda ortopedik rehabilitasyonda da kullanilmaktadir. Yeni ortaya
¢ikan ve gelismekte olan bir rehabilitasyon teknolojisi oldugu igin ortopedik
rehabilitasyonla ilgili ¢alismalar heniiz tatmin edici seviyede degildir (92).
Mekanik bel agrisi olan bireylerde VR tedavisinin, stabilizasyon egzersizlerine
kars1 agr1, fonksiyonellik, sakatlik ve agri1 korkusu agisindan daha etkili sonuglar
verdigi goriilmiistiir (93). On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu sonrasinda uygulanan
VR tedavisi ile denge, koordinasyon, kas giicii ve proprioyosepsiyon agisindan
geleneksel egzersiz tedavisi arasinda bir fark goriillmemistir (94).

Gumaa ve ark. 2019 yilinda yaymlanan sistematik derlemelerinde,
ortopedik rehabilitasyonda VR tedavisinin etkinligini ve yerini aragtirmiglardir.
Aragtirmaya farkli ortopedik problemlerin incelendigi 19 ¢alisma dahil edilmistir.
Caligma sonucunda; mekanik boyun agrili, impingement sendromlu bireylerde
VR tedavisinin etkinligi umut verici bulunmustur. Sanal gerc¢eklik tedavisinin
klasik egzersizlerle karsilagtirildigi ayak bilegi bag yaralanmalari, romatoid
artrit ve On capraz bag yaralanmalarinda sonraki rehabilitasyonda alternatif
bir segenek oldugu goriilmiistiir. Fibromiyalji, total diz protezi ve omurga
problemlerinde klasik egzersize karsi VR tedavisinin iistiinliigii bulunamamistir
(92).

Diz ostaoartrit tedavisinde, VR ile kapali kinetik zincir egzersizlerinin
etkinligi kargilastirnildiginda, propriyosepsiyon ve ylirime hizi agisindan
bir fark bulunamamis, fakat ekstansor kas torkunda kapali kinetik zincir
egzersizleri, sanal gerceklik grubuna kiyasla daha iyi sonuclar vermistir (95).
Total diz protezinde postoperatif evrede agri, fonksiyonel iyilesme ve bunlara
bagli orta ve uzun vadeli yagam kalitesini yonetmek ¢ok onemlidir. Total diz
protezli hastalarda yapilan randomize kontrollii bir ¢aligmada cerrahi sonrasi
uygulanilan VR tedavisinin fonksiyonel performansi artirmadigi bildirilmistir
(96). 2023 yilinda El Araby ve ark. yaptiklari sistematik derlemede, VR
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tedavisinin ayak burkulmalarindaki etkilerini incelemislerdir. Sonugta, VR nin
denge lizerine geleneksel fizyoterapiden daha etkili oldugu gdrmiiglerdir. Ayrica,
ylirliylis parametrelerinde 6nemli iyilesmeler goriilirken ayak, ayak bilegi
yetenek dl¢limlerinde (FAAM) geleneksel fizyoterapiye karst anlamli bir fark
bulunamamustir (97).

Punt ve ark., ayak bilegi instabilite problemi olan bireylerde VR
tedavisinin yiiriiyiis parametreleri {izerine etkisini incelemislerdir. Calismada,
VR tedavisinin yiiriiyiis kadansini, tek destek siiresini ve tek destek siiresinin
simetri endeksini gelistirdigini bildirmislerdir. VR’nin salinim fazi sirasinda,
plantar fleksiyon ve dorsifleksiyonun hareket ve zamanlamasinda, geleneksel
fizik tedavi grubuna kiyasla bir fark goriilmemistir (98).

Peng ve ark., total diz artroplastisi sonrasi VR rehabilitasyonunun agrt,
fonksiyonellik ve postiiral kontrol tiizerindeki etkinligini degerlendirmek
amactyla sistematik bir derleme planlamiglardir. Calisma sonunda, VR
tabanli rehabilitasyon CR ile karsilagtirildiginda, VR, total diz protezi sonrasi
fizyoterapide agr1 ve fonksiyonellikte etkili olmus fakat postiiral kontroliin
gelistirilmesinde etkili olamamistir (99).

Guo ve ark. tarafindan yapilan derlemede, akut ve subakut mekanik
boyun agrili hastalarda VR nin agri, hareket agiklig1 ve kinezyofobi tizerindeki
etkisi degerlendirilmistir. Derlemeye dahil olan ¢aligmalarda miidahaleler, 1
ile 6 hafta arasinda degismistir. Miidahale siklig1 ise haftada 1 veya giinde 1
defa idi. Calisma sonucunda, VR rehabilitasyonunun agri, hareket agikligi ve
kinezyofobide etkili oldugu ancak agr1 yogunlugu ve sakatlik takip etkilerinde
bir degisiklik olusturmadig bildirilmistir (100).

6. Kardiyak Rehabilitasyon ve Sanal Gerceklik

Kardiyak rehabilitasyon (KR), kalp hastasinin prognozu igin onleyici
tedbirleri alan, denetimli programlar araciligiyla yapilandirilmis aerobik
temelli fiziksel aktivite, dahil olmak iizere pek cok farkli klinik uygulamanin
multidisipliner bir programi olarak tanimlanir (101).

KR’de sanal gerceklik, faz I’deki ameliyat sonrasi hastalar, faz II’de
diistik- orta derecede riskli kardiyak hastalar ve stabil koroner hastalig1 olan faz
IIT hastalar olmak {izere bir¢cok hasta grubunda uygulanmistir (102-104).

Cacau ve ark., ¢aligmalarinda, kalp cerrahisi sonrasi donemde hastalarin
fonksiyonel rehabilitasyonunda VR kullanimini degerlendirmislerdir. Kontrol
grubu hastalarina giinde iki kez konvansiyonel fizik tedavi uygulamislardir.
Tedavi protokolii; nefes egzersizleri, hava yolu temizleme tekniklerini,
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metabolik ve motor egzersizleri igeriyordu. VR uygulanan hastalara giinde iki
kez konvansiyonel tedavi ile ayni teknikler uygulanmig, ancak motor egzersizler
VR kullanilarak yapilmistir. VR uygulamasi, rehabilitasyon ve enerji harcama
asamalarina uygun olarak bireyin egzersiz kapasitesinin yiizdesini belirleyen
Metabolik Esdeger (MET) gbz Oniine alinarak gergeklestirilmis. Sonug olarak,
VR ile ek tedavinin, kalp ameliyati geciren hastalarda daha iyi fonksiyonel
performans sagladigi belirtilmistir (102).

Ruivo ve ark., geleneksel faz 2 programlarina bir alternatif olarak video
oyunlarinin kardiyak rehabilitasyona takviyesinin giivenirligini ve etkisini
aragtiran, tedavi amagli, randomize kontrolli kor bir ¢aligma yiriitmistiir. Altl
hafta boyunca haftada 1 saatlik iki seans gerceklestirmislerdir. Sonug olarak,
aktif video oyunlarinin KR oturumlar sirasinda ek kullaniminin uygulanabilir,
giivenli oldugunu ve giinliik fiziksel aktivite ve enerji harcanmasini 6nemli 6l¢iide
tyilestirdigini ortaya konmustur (103). Vieira ve ark., arastirmalarim faz I1I’te
yani stabil koroner hastalig1 olanlarla yiiriitiirken, protokollerini 6 ay boyunca
haftada 3 seans VR ile uygulamislardir. Yazarlar, sanal gercekligin kardiyak
rehabilitasyonun III. fazindaki 6nemini ve degerini vurgulamislardir (104).

Boulanger ve ark., bir VR oyununu gelistirerek hastalarin kendi evlerinin
rahathiginda kontrollii bir egzersiz programi gergeklestirmelerine olanak
taniyan MedBike adli sanal gerceklik bisikleti tasarlamiglardir. Sanal diinyada
egzersiz yaparken ve eglenirken, hastalar kablosuz biyometrik sensorler (EKG,
kan basinct ve nabiz oksimetresi) ve ¢ift yonlii sesli-video internet baglantisi
kullanilarak bir klinisyen tarafindan ger¢ek zamanl olarak uzaktan bir tablet
yardimiyla izlenmistir. Sonug olarak, MedBike sistemini kullanan ev tabanli
KR’nun, uygulanabilir, hastalik risk faktorlerinin azaltilmasinda etkili oldugu
bildirilmistir (105).

Kardiyak rehabilitasyon programlarinda, VR kullanimiyla ilgili olarak
oksijen veya metabolik esdegerlerin (MET) tiiketimi hakkinda bilgi azdir.
Yazarlar, video oyunlarinin iirettigi ME T in yiiriiyiis, yoga veya hafif dayaniklilik
egitimi gibi sporlarla karsilastirilabilir oldugunu, ancak tenis veya boks gibi
daha zorlu egzersizlerle karsilastirilamayacagini agiklamislardir. (102).

7. Pulmoner Rehabilitasyon ve Sanal Gerc¢eklik

Konvansiyonel pulmoner rehabilitasyon (PR) programlari, alt ve
ist ekstremite kas gliciinii, enduransi artiran fiziksel aktiviteyi, solunum
egzersizlerini, nefes alma, bronsiyal hijyen tekniklerini 6grenmeyi, psikolojik
destek ve beslenme tavsiyelerini igerir. Bu programlarin kardiyo-respiratuvar
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ve iskelet kas disfonksiyonlar diizelterek dolayisiyla dispne ve yorgunlugu
azaltip, hareketliligi iyilestirebildigi gosterilmistir (106,107). Yeni teknolojik
gelismelerin  artmasiyla bu tedavilere katki saglayabilecek alternatif
rehabilitasyon modelleri de arastirilmaya baslanmistir. Bu tiir teknolojilere
ornek olarak, KOAH 1 kendi kendine yonetimi i¢in cep veya akilli telefonlarla
mobil uygulamalari, birden ¢ok sensérden yararlanan tele-izleme sistemini ve
egzersiz egitimi icin dijital ortamlari verebiliriz (108).

Rutkowski ve ark., yogun olmayan sanal gerceklik (VR) egitimi alan
KOAH’l hastalar1, konvansiyonel PR programi alanlarla karsilastirmistir.
Konvansiyonel PR programi, fitness egzersizleri, direngli solunum kasi
ve gevseme egitiminden olusuyordu. Xbox 360 ® ve Kinect ® ile alt ve
ist viicut kuvveti, dayaniklilik, gdvde kontroli ve dinamik denge VR
egitimi i¢in Adventures yazilimi kullanildi. Oyunlar arasinda; ekrandaki bir
oyuncu yoniinde topa vurma, kros kosusu, rafting ve dag vagonu yolculugu
vardi. Her bir oyun farkli kas grubunu gii¢lendirmeye, cevikligi, esnekligi,
dayaniklilig1 ve dengeyi artirmaya yonelikti. Sonuglar, VR ile desteklenen PH
programimin KOAH’l1 hastalarda fiziksel uygunlugu iyilestirmek icin yararh
bir miidahale oldugunu gostermistir (109). Ayrica PR’nin, siiriikkleyici VR
terapisi ile zenginlestirilmesinin, KOAH’l1 hastalarda motivasyon, ruh halinin
tyilestirilmesi, dikkat dagitarak kaygi ve stresin azaltilmasi agisindan onemli
oldugu vurgulanmistir (110-112).

LeGear ve ark., Nintendo Wii kullanan bir PR egitimi sirasinda uygulanan
fiziksel aktivite diizeyinin (program; yiirliylls, dans ve hava yumruklama
dahil olmak tizere biiylik kas grubu iist ve alt ekstremite ritmik hareketlerinin
bir kombinasyonunu igerir), bir kosu bandi {izerinde yapilan egitim sirasinda
ortaya ¢ikana benzer bir egzersiz yaniti olusturdugunu gostermistir. Yazarlar,
bu tiir programlarin mevcut tedaviye uygulanabilir bir alternatif veya yardimci
olabilecegi sonucuna varmislardir (113).

Kuys ve ark., kistik fibrozlu (KF) 19 yetigkin hastada uyguladigi Nintendo-
Wii konsolu iizerinde EA Sports WiiActive TM oyununu, bir kosu bandi veya
bisiklet ergometresi iizerindeki konvansiyonel bir programla karsilastirmistir.
Katilimcilara akut atak sonrasi ilk 48 saat igindeki bir siire iginde rastgele
sirayla iki egzersiz programi uygulanmistir. Program, oyun grubunda kisiye 6zel
aralikli boks, kosu egzersizleri ve dans gibi oyunlardan olusurken, diger grupta
yine kisiye 0zel orta yogunlukta aralikli kosu bandi veya bisiklet ergometresi
antrenmanindan olusuyordu. Her iki miidahale i¢in de katilimcilara bir miktar
nefes darligina neden olacak yogunlukta egzersiz yapmalar1 igin talimatlar
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verildi. Sonug olarak, bir oyun konsolu igeren egzersizin, KF’lu yetigkinler i¢in
uygun bir aerobik egzersiz yontemi oldugu, enerji harcamasi, kardiyovaskiiler
talep, yorgunluk miktar1 ve is ylikii agisindan iki egzersiz tlirliniin benzer oldugu
ortaya konmustur. Ayrica, oyun konsolunu kullanan katilimcilarin egzersiz
seanslarindan daha fazla keyif aldiklar1 bildirilmistir (114).

Torres Sanchez ve ark., KOAH yami sira kronik bronsit, amfizem,
asbestoz, astim, kistik fibroz ve bronsektaziyi de kapsayan bir sistematik
literatiir arastirmasinda, video oyunlarinin PR’da ¢ok yararli tamamlayic1 bir
terapi oldugu sonucuna varmislardir. Video oyunlarinin hastalik siddetini,
kontroliinii, hastalik bilgisini iyilestiren, kas giliciinii, egzersiz kapasitesini,
yasam kalitesini artiran yontemler olarak rehabilitasyon programlarinin
gelistirilmesine katkida bulunabilecegini bildirmiglerdir (115). Colombo
ve ark. literatiir aragtirmalarinda, ¢alismalarin ¢ogunda (%68) aktif video
oyunlarinin hem fiziksel hem de nefes egzersizleri icin bir egitim araci olarak
kullanmldigini, bu oyunlarin VR 0Ozelligi gosteren exergames kategorisine
girdigini bildirmislerdir (116).

Diinya ¢apinda milyonlarca insani etkileyen solunum yolu hastaliklari
rehabilitasyon programlarina VR ve video oyunlarimi dahil etmek, geleneksel
programlara bir alternatif terapi veya tamamlayici bir aktivite olabilir.

8. Vestibiiler Rehabilitasyonda Sanal Gergeklik

Vestibiiler rehabilitasyon, denge bozuklugu ve bas donmesine yol agan
vestibiiler sistem patolojilerine gore, hastalarin oziirliiliik, yetersizlik veya
engelliliklerinin durumunun degerlendirilerek, iyilestirmeye yonelik kisiye
Ozel egzersiz temelli tedavi seklidir (117). Vestibiiler rehabilitasyondaki
amag, adaptasyon, alisma, yer degistirme mekanizmalari ile noral plastisiteyi
uyarmaktir. Hastalara statik ve dinamik denge stabilitesini ve gorsel-vestibiiler
etkilesimleri diizelten egzersizler verilir. Proprioseptif, gorsel, vestibiler
girdilerin diizeltilmesi, gorsel, isitsel geri bildirim yoluyla bas, iist viicut ve goz
hareketini igeren fiziksel egzersizlerin kombinasyonu olan optokinetik egitimle
elde edilir (118).

Vestibiiler rehabilitasyona 6zgii sanal gerceklik sistemleri li¢ ana hedefe
ulagsmak icin gelistirilmistir: 1. semptomlarin azaltilmasi (vertigo, bosluk ve
hareket rahatsizligl/ viziiel vertigo), 2. Vestibiilo-okiiler refleks (VOR)’in
uyarlanmasi, opto-kinetik tepkiler ve 3. postiiral stabilitenin yeniden kazanilmasi.
Sanal gerceklik teknolojisi, vestibiiler rehabilitasyon i¢in adaptasyonu ve
alismay1 yer degistirme egzersizleri ile gercek zamanli simiilasyonla, interaktif
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oyun oOzellikleriyle gelistirilebilir. Kisiye dengesini ve 0zgiivenini yeniden
kazandirarak, giinliilk yasam aktivitelerde bagimsizlig1 artirir, anksiyete ve
sosyal iletisimin iyilestirilmesine katki sunar (119).

Micarelli ve ark., tarafindan yapilan ¢alismada katilimcilara geleneksel
vestibiiler rehabilitasyon ve sanal gergeklik temelli HMD egzersizleri verilmis
ve The Track Speed Racing 3D oyunu uygulanmistir. Calisma sonunda HMD
grubuna dahil edilen katilimcilarin vestibiilo-okiiler refleks islevlerinde daha
fazla iyilesme gozlenmistir (167). Tabanfar ve ark., akilli telefon uygulamasi ile
sanal gerceklik gozliigiine akilli telefon yerlestirmis ve saglikli bireylere evde
uygulanabilir sanal gerceklik ortaminda Epley manevrast uygulamistir. Sanal
gerceklik temelli Epley manevrasina dahil edilen katilimeilar, Epley manevrasini
kendi kendine uygulayan katilimcilara kiyasla manevray: istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha dogru gerceklestirmistir (120).

Akut vestibiiler norit ve Meniere hastaligi gibi vestibiiler bozukluklarda
kalic1 dengesizligin tedavisinde, tek tarafli vestibiiler hipofonksiyon hastalarinda
bakig sabitleme egzersizi egitiminde gorsel uyaranlara duyarsizlastirmada HMD
uygulanmasinin yararli oldugu, ayni zamanda oto-norolojik performanslari
iyilestirdigi gosterilmistir (121).

Vestibiiler rehabilitasyonun etkinligini artirmak i¢in VR kullaniminda
stiriikleyici HMD disinda kuvvet platformu ve Nintendo Wii Fit gibi denge
rehabilitasyon iiniteleri de kullanilmaktadir. Rosiak ve ark., hibrit VR birimleri
olarak anilan hareket izleyicileri ve kuvvet plakasi platformlarinin periferik
vestibiiler disfonksiyonu olan hastalarda semptomlarin subjektif olarak
azaltilmasinda etkili oldugunu gostermistir (122). Ayrica, vestibiiler okiiler
refleksi ve yasam kalitesini iyilestirmek icin HMD kullanan ev tabanli VR
protokoliiniin giivenli bir alternatif olabilecegi belirtilmistir (123). Bir diger
caligsmada da kizil6tesi tabanl bir goz izleyici ile uygulanan HMD nin, vestibiiler
rehabilitasyonda amaca yonelik dikkati ve beyin baglantilarinin aktivasyonunu
gelistirebilecegi ifade edilmistir (124).

Sanal gergeklik temelli vestibiiler rehabilitasyon, konsantrasyonu artiran,
ilgi ¢ekici, giivenilir, eglenceli ve hastanin tedavisini silirdiirmesine olumlu
etkisi olan oyunlar kullanir. Ayrica, birden fazla duyuyu ayni anda uyararak,
rehabilitasyonun etkinligini artirabilir ve gorsel vertigolu hastalarin tedavisine
yardimci olabilir. (125).
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9. Sonuc¢

Bilgisayar teknolojisinin saglik sistemine entegrasyonu ile ortaya ¢ikan
sanal gergeklik tedavisi norolojik, ortopedik, kardiyopulmoner, pediatrik
ve geriatrik rehabilitasyonda son 10 yildir etkili bir sekilde kullanilmaya
baglanmistir. Bu tedavi 6zellikle rehabilitasyona olan katilimi, motivasyonu ve
uyumu eglenceli bir sekilde artirmistir.

Sanal gergekligin son zamanlarda geleneksel tedaviye ilave olarak veya
tek basma kullanimu ile ilgili ¢alismalar artmistir. Norolojik hastalar iizerinde
yapilan ¢caligmalarda, nérogoriintiileme yontemleri ile sanal gergeklik tedavisinin
noral plastisiteyi indiikledigi serebral korteks ve kortikospinal seviyelerde
degisikliklere neden oldugu aktarilmistir. Bu degisiklerin denge, koordinasyon,
postiiral kontrol, yiirlime, ince ve kaba motor kavramalarda olumlu etkileri
bildirilmistir.

Caligmalarda kullanilan Nintendo Wii, Kinect ve Xbox konsol oyunlariin
eglenceyle tedaviyi birlestirerek 6zellikle yash ve ¢ocuklarda tedaviye katilimi
ve motivasyonu artirdigi goriilmiistiir. Egzersize katilim ve motivasyon artisi
beraberinde rehabilitasyonun sonuglarina da olumlu yansimistir. Gliniimiizde
sanal gerceklik tedavisi evlerde veya klinik merkezlerde gii¢, esneklik, denge-
koordinasyon egitimine olanak saglayan diisilk maliyetli ticarilestirilmis ve
kullanislt bir tedavi araci haline gelmistir.

Kardiyak rehabilitasyonda sanal gergeklik ve video oyunlari caligmalarimin
cogunda, hastalarin kalp atis hizinda, yiiriime yeteneginde, enerji seviyesinde,
fiziksel aktivitede, motivasyonda artis, agrida azalma gosterilmistir. Pulmoner
rehabilitasyonda, VR nin hastalarda akciger kapasitesini ve egzersiz toleransini
gelistirdigi  bildirmektedir. VR rehabilitasyonun gorsel, vestibular ve
somatosensoriyel sistemle arasinda 3 boyutlu duyusal bir etkilesim olusturarak,
ozellikle vestibular rehabilitasyonda etkili geri bildirimler sagladigi one
stiriilmektedir. Bununla birlikte, kisa, orta ve uzun vadeli degerlendirmelerde
VR’nin etkilerini incelemek icin ideal teknolojik sistemlerin, hedef
popiilasyonlarin ve net protokollerin belirlenmesi i¢in yeterli metodolojik
kaliteye sahip ¢aligmalarin yapilmasi gereklidir.

Son zamanlarda sanal gergeklik ile ilgili ¢alismalarin sayisindaki artisa
ragmen arastirmalarm tasarimindaki ve uygulama karsilastirmalarindaki
heterojenlik kesin yargiya varmay1 giiglestirmektedir. Gelecekteki ¢aligmalarla,
VR’nin uzun vadeli etkileri degerlendirilmelidir. Analiz edilen ¢aligma sayisinin
az olmast ve orneklem boyutunun kiigiik olmasi gibi sebeplerin gelecekteki
arastirmalarla ortadan kaldirilmasi, tedavilerin daha iyi planlanmasina olanak
saglayacaktir.
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Sanal gergeklik tedavisinin gelisen teknolojinin katkisiyla, ilerleyen
yillarda kazandirilan farkli cihaz ve tekniklerle daha da iist seviyelere gelecegi
ve rehabilitasyon kapsaminin daha da genisleyecegi ongoriilmektedir.
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1. Giris

vrupa s Saglig1 ve Giivenligi Ajansi’nin (EU-OSHA) 2000 y1l1 yillik

raporuna gore, mesleki bel agrisi, ¢aligma ortamindan kaynaklanan

ve kisinin mesleginin neden oldugu veya agirlagtirdig1 bel agrisidir.
Mesleki maruziyetlere bagl bel agrisinin 2010 yilinda diinya ¢apinda 21,7
milyon engellilige ayarlanmis yasam yilina neden oldugu tahmin edilmektedir.
Insanlar1 diger tiim hastalik gruplarindan daha fazla etkileyen ilk 10 hastalik
ve yaralanma arasindadir. Bel agrisinin finansal, tibbi ve sosyoekonomik
sonuglarmin bireyler, igverenler ve genel olarak toplum iizerinde etkileri
vardir. (1)

Bel agrist genel popiilasyonda sik goriilen bir saglik sorunudur. Bir¢ok
insan yasami boyunca bel agrisi atagi gegirmektedir. Bazi insanlarda cok
engelleyici olabilen kronik bel agrisi gelisebilir. Son epidemiyolojik veriler
bel agrisimin seyri ile ilgili goriislerimizi gézden gecirmemiz gerektigini
diisiindiirmektedir. Bel agrisi sadece akut veya kronik degildir, sik tekrarlamalar
veya alevlenmelerle zaman i¢inde degisebilir. Ayrica bel agrisi, izole, bolgesel
bir agr yerine siklikla yaygin bir agr1 probleminin parcasi da olabilir. (2,3)

2017’de, aktivite sinirlayici bel agrisinin kiiresel nokta prevalansinin genel
popiilasyonun %7,5’1 oldugu tahmin edilmistir, bu da yaklasik 577 milyon
insanin etkilendigini gostermektedir. (4)
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Endiistriyel yaralanmalar arasinda en yaygin ve 6nemli olan1 bel agrisidir.
Bel agrisi tiretim ve is giicli kaybi, medikal harcamalarin yiksekligi ve sigorta
tazminat 0demeleri nedeni ile olduk¢a pahali bir hastaliktir. Dogrudan ve
dolayli yiliksek maliyetlerle iliskilidir. Endiistriyel bati iilkelerinin ¢ogunda
ise bagl bel agris1 sakat birakabilen ve tazminat ddenmesini gerektiren bir
hastaliktir. (3,5)

Bel agrisi1 insanlarin aktivitelerinin kisitlanmasinin veya mesai kaybi
yasayarak bir doktora basvurmasinin en yaygin nedenlerinden biridir.
Engellilik, calisan yas gruplarinda en yiiksek seviyededir. Bel agrisi, agr1 ve
sakatlik yonleri ile kompleks bir durumdur. Cesitli biyolojik, psikolojik ve
sosyal faktorlerden etkilenir. Cogu durumda belirli bir neden belirlenemez,
spesifik olmayan bel agrisi olarak anilir. Bel agrisi, tibbi olarak onaylanmis
hastalik izninin ve erken emekliligin en yaygin nedenidir ve baslangici is ile
ilgili olabilir. (6)

Bel agrisi, ABD’de 20 ila 50 yaslar1 arasinda en pahali saglik sorunudur
ve bel agrist siiresi arttik¢a toplam maliyet de artmaktadir. Bel agrisi tiim
telafi edilebilir is yaralanmalarinin %?21’inden ve maliyetin %33’{inden
sorumludur. (7)

Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada bel agrisinin nokta prevalansi %18.80,
yasam boyu prevalansi ise %77.40 bulunmustur. (1)

Ingiltere’de fonksiyonel kapasite yetersizliginin en sik nedeninin kas
iskelet sistemi hastaliklar1 oldugu, bunlarin yarisinin nedeninin de bel agrisi
oldugu bildirilmistir. Iskandinav iilkelerinde de sakatliga bagl emeklilik ve
is¢i tazminatlar1 yoniinden kas iskelet sistemi hastaliklar1 birinci sirada yer
almaktadir. Bel agril1 hastalar bu grup i¢inde en 6nemli yeri tutmaktadir. (5)

Kore’de 2020°de 9601 adet isle ilgili kas-iskelet sistemi bozukluklari
vakasi rapor edilmistir ve bunlardan bel agris1 yaklasik %43,5»ini (4177 vaka)
olusturmustur. (8)

Tayland’dabel agris1 tim meslek hastaliklarinin %3 1’ini olusturmaktadir.

)
2. Risk Faktorleri

Epidemiyolojik ¢aligmalar bel agrisinin baslamasi igin bircok bireysel,
psikososyal ve mesleki risk faktorii tanimlamis olsa da, bunlarin bagimsiz
prognostik degeri genellikle disiiktiir. Benzer sekilde, kronik sakatlik riskini
artirabilecek bir dizi faktoér tanimlanmistir, ancak tek bir faktoriin giicli bir
etkiye sahip olmadigi goriilmektedir. (3)
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Bazi sistematik incelemelerde arastirilan bel agrisi icin risk faktorleri (en
yeni veya en kaliteli sistematik incelemelerden elde edilen sonuglar) :

a) Bireysel Faktorler:

o Yas (18-44 yas ve 44-75 yas) (yalnizca kadinlar i¢in)
e Erkek cinsiyet (net degil)

e Onceki bel agrist

b) Koti Genel Saglik :

e Boy (>170 cm)

e Ergenlik (>19 yas)

e Sigara icmek (su anda sigara igenler)
e Obezite (viicut kitle indeksi >30)

e Alkol (>1 birim/giin )

o Kronik hastaliklar

e Uyku problemleri

o Sik sik yorgun hissetmek

e Bagka herhangi bir bolgede agr

c) Fiziksel Stres:

e Tim viicut titresimi

e Kaldirma >25 kg, tekrarli

e Oturma (> 2 saat)

e (Cekme (>25 kg)

e Diz ¢okme >15 dakika

e (Comelme >15 dakika

e One ve arkaya egilme (siklikla)

o Eller omuzlarin iizerinde olacak sekilde ¢alisma (>15 dk)
o Fleksiyonpostiirii (>60 govde fleksiyonu zamanin >%35’1)
e Uzun siireli ayakta durma veya ylirlime (>2 saat)

o Fiziksel aktivite (belirli mesleki yiikler)

d) Psikolojik Stres:
e [s arkadaslaridan diisiik sosyal destek (net degil)
o Diisiik yonetici destegi (net degil)

Diisiik is kontrolii

Yiiksek is stresi
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Monoton ¢alisma

Zihinsel sikint1 (stresli, sinirli veya gergin)

Hayattan memnuniyetsizlik
e Depresyon
Psikosomatik faktorler

Bu incelemede bireysel faktorler, kotii genel saglik, fiziksel stres ve
psikolojik stresin bel agrisi riskini 6nemli 6l¢iide arttirdigi gosterilmistir. (7,10)

Bel agrisinda kroniklesmeye geciste psikolojik faktdrler 6nemli bir rol
oynamaktadir ve bunlarin en az klinik faktorler kadar katkida bulunabilecegi
diistintilmektedir. (11)

3. Onleme

Onleme, tibbin temel bir ilkesidir, ancak daha cok bel agris1 tedavisine
odaklanildig1 i¢in klinik bakim ve arastirmalar biiyiik 6l¢lide géz ardi edilmistir.
Ornegin, bel agrisinin 6nlenmesiyle ilgili yakin tarihli bir incelemede 40 deneme
yer alirken, bel agrisi tedavilerini degerlendiren birka¢ bin deneme vardir.
Klinik uygulama kilavuzlari, bel agrisinin 6nlenmesi konusunda biiyiik 6l¢iide
sessizdir ve klinisyenlere ¢ok az rehberlik saglar.

Bel agris1 yiikiiniin ¢ogu niikslerden ve alevlenmelerden kaynaklanir. Bu
g0z Oniine alindiginda, ikincil veya {i¢iinciil korumaya daha fazla odaklanmak
gerekmektedir. (12)

Hangi islerin veya isyeri dnlemlerinin bel agrisina bagl sakatlig1 azaltmada
etkili olacagini kesin olarak belirtmek imkansizdir. Tek bir 6nlemin bu konuda
yeterli olmayacag agiktir. (13)

Bel agristm Onleme stratejilerine iligkin birkag sistematik inceleme
olmasina ragmen, cogunun dnemli sinirlamalar1 vardir. Tek basina egzersiz, bel
agris1 ve hastalik izni riskini azaltabilir, ancak etkilerin bir yildan fazla devam
edip etmedigi belirsizdir. Tek basina egitim, sirt kemerleri, ayakkab1 i¢ tabanlari
ve ergonomik ayarlamalar muhtemelen bir bel agris1 epizodunu veya bel agrisina
bagli hastalik olusumunu engellemez. Bu sistematik derleme ve meta analizde
kanit kalitesinin ¢ok diigiilk olmasi nedeniyle egitim, 6gretim veya ergonomik
ayarlamalarin bel agrisini 6nleyip onlemedigi belirsiz olarak sdylenmistir. (14)

Baska bir derleme;yalnizca egzersizin gelecekteki bel agrisi yogunlugunu
onlemede etkili olduguna dair orta kalitede kanit, uzun siireli takip i¢in egzersiz
ve egitim programinin bel agrisi ile iligkili gelecekteki sakatligi azaltmada etkili
olduguna dair orta kalitede kanit,yalnizca egitimin kisa vadeli etkisi olmadigina
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dair orta kalitede kanit saglarken uzun vadeli etkisi olmadigina dair diisiik
kaliteli kanit belirtmistir. (15)

Baska bir ¢aligmada ise fonksiyonel kapasite ve is yapabilme yetenegi
acisindan, is diizenlemeleri ve degisimleri bel agrisini igeren kas iskelet sistemi
bozukluklarma ragmen iste devamlilig1 sagladigi icin 6nemli kabul edilirler. Is
ve ¢alisma alaninin daha kapsamli degisiklikleri ve ergonomik yonlendirmenin
birlikte daha etkili oldugu tespit edilmistir. En basarili isyeri miidahaleleri
is¢ilerde kismi veya tam zamanli hastalik izni ve rehabilitasyona énemli dlgiide
daha fazla yatirnmdir. Isle ilgili ergonomik 6nlemler ne kadar erken uygulanirsa
o kadar etkili olabilir. (13)

Is yerinde sabit duruslardan kaginilmalidir. Ofiste bel destegi iyi olan
koltuklar kullanilmalidir. Miimkiinse destek kollar ve ayaklar da olmalidir.
Agir ve rahatsiz edici kaldirmalardan kaginilmali ve kaldirma yardimcilari
hazir bulundurulmalidir. Araglarda miimkiin oldugunca siispansiyonlu koltuk
kullanilmali ve koltuklarda titresim izolasyonu olmalidir.

Psikososyal faktorler bel agrist engelini etkileyebilir, bu nedenle
caligma ortaminin bu ydniiniin iyilestirilmesi tavsiye edilebilir goriinmektedir.
Catigmasiz bir is yeri muhtemelen daha sagliklidir. Obezite, fiziksel uygunluk ve
sigara icme Oykiisiine yonelik olarak hedeflenen kisisel fitness programlarinin
da yararli olmast muhtemeldir. Bu tiir programlar yas ve cinsiyetin roliinii
dikkate almalidir. Isveren, iscilere yonelik saglik risklerini degerlendirmeli ve
belirlemelidir. Bu riskleri kontrol etmek i¢in gerekenler ve igverenin ¢alisanlarina
sagladigi ekipmanlar riskleri en aza indirecek sekilde tasarlanmalidir. (7)

Isveren iyi planlanmis is emniyeti programi uygulayarak, ergonomik
onlemler alarak, dogru kaldirma teknikleri ve bel sagligin1 koruma ve genel
saglik risk faktorlerini azaltma konusunda korunma egitimi vererek, erken
tedavi ve rehabilitasyon olanaklar saglayarak kronik sakatligin gelismesini
engellemede yardimei olabilir. (5)

Isciler de bel agrisin1 miimkiin oldugu kadar erken bildirmeli ve tibbi
yardim almalidir. (7)

Sonug olarak, birincil ve ikincil koruma i¢in en etkili stratejinin ne oldugu
hala belirsizdir. Genel olarak, ¢ok modlu onleyici yaklasimlar tek modlu
miidahalelerden daha faydali gériinmektedir. (3)

4. Tam

Oykiide hastanin yasi, kisinin giincel yasam sekli, daha onceki tibbi
sorunlart, alkol, ilag, sigara kullanimi, bel agrisinin ne zaman ve nasil basladigi,
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meslegi, is gorevleri ve gerekliliklerinin tanimi gibi ayrintili sorularla problemin
ise bagli olarak m1 olustugu sorgulanmalidir. (5,16)

Ayrica bel agrisinda etkili olabilen psikososyal faktorler de sorgulanmalidir.
Bunlar hastanin tutumu ve inanglari, duygulari, davraniglari, ailesi ve igyeri
ile iliskili olabilir. Psikososyal faktorler uzun siireli sakatlik ve iskaybi riskini
artirabilen iyilesmeye kars1 bariyerlerdir. Bel agrisinin kroniklesmesini 6nlemek
icin bunlarin saptanip tedavilerinin yapilmasi gerekir. (16)

Bel bolgesinin muayenesi,inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket agikligi
Ol¢iimii, norolojik muayene ve bel agrisina yonelik spesifik testler ile yapilir.
Agrmin psikojenik boyutunun degerlendirilmesi icin Waddell degerlendirme
testi de yapilabilir. (17)

Bel agrist olan hastada 6zellikle anamnez ve muayenede ciddi patolojik
bir durumdan siiphelenilmiyorsa baslangicta ayrintili testlere gerek yoktur.
Hastanin semptomlarinin siiresi uzarsa o zaman gerekli testler istenebilir. Direkt
grafiler, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, ultrasonografi,
miyelografi, diskografi ve elektrodiagnostik testlere gerektiginde bagvurulabilir.
(5,16)

5. Tedavi

Bel agrili hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu 2 hafta, %901 ise 2 ay i¢inde
tamamen diizelir. Genelde akut bel agrisindan yakinanlarin %85°1 6 hafta iginde
islerine donebilirler. (18)

Akut veya kronik mekanik bel agrisi i¢in birden fazla tedavi uygulanabilir,
ancak bunlarin yararina dair giiclii kanitlar yoktur. Bel agrisinin mekanik olmayan
nedenleri ekarte edildikten sonra, tedaviye asamali bir yaklasim 6nerilir. (19)

5.1. Akut Bel Agrisinda Tedavi
5.1.1. Egitim ve Etkinlik Degisikligi

Ciddi etiyolojiler ekarte edildikten sonra, agrinin giderilmesi, fonksiyonel
iyilestirme ve isten izin sliresinin en aza indirilmesi amaglariyla tedavi planlart
hastayla birlikte formiile edilebilir. Akut bel agrist olan hastalar i¢in kanitlar,
bireysellestirilmis hasta egitiminin gerekli oldugunu gostermektedir. Hastayla
gorlisme, agrinin iyi huylu dogasini agiklamay1 ve zamanla iyilesme olacagi
giivencesini igermelidir. Hasta, otururken veya ayakta dururken iyi bir durus
benimsemenin yani sira, agir nesneleri kaldirirken dizlerini biikmek ve bunu
yaparken asir1 biikiilmekten kaginmak gibi uygun kaldirma teknikleri konusunda
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egitilmelidir. Postiirli iyilestirmeye ve agrisini azaltmaya yardimci olacak
degisiklikleri uygulayabilmeleri icin igyeri ve/veya evden ¢alisma ergonomisi
hastalarla tartisilmalidir. Ayrica hasta yatak istirahatine karsi uyarilmalidir.
Hastay1 yatak istirahatinden vazgegirmek gerekir. Ciinkii yatak istirahati agriy1
dindirmek ve fonksiyonu iyilestirmek agisindan aktif kalmaktan daha az etkilidir.
Hastalara aktif kalmalar1 6nerilmelidir.

5.1.2. Fizik Tedavi

Hastalar bel agris1 tedavisi i¢in fizyoterapiye erken baslamalar1 hususunda
tesvik edilmelidir. Fizyoterapistin yonlendirdigi ev egzersizleri, agriyi
hafifletmede, niiksetmeyi azaltmada ve genel islevi iyilestirmede etkilidir. Bu
egzersiz programlari, bel agrist i¢in uygun maliyetli bir tedavidir, agr ataklar
arasindaki zaman araliklarini artirir ve isten ayrilma siiresini azaltir. Agriyt
gidermeye yonelik diger yontemler arasinda akupunktur, bel destegi kullanima,
masaj ve omurga manipiilasyonu yer alir. Ancak bu modlar kisa siireli agri
giderme saglayabilir.

5.1.3 Farmakolojik Tedavi

Asetaminofen ve nonsteroidalantiinflamatuar ilaglar (NSAID) genellikle
birinci basamak tedavidir. Kisa siireli rahatlama saglamada etkilidirler. Kas
gevsetici ve opioidler, NSAID’lere ragmen devam eden agrida disiiniilebilir.
(20,21)

5.2. Kronik Bel Agrisinda Tedavi

Kanada, Fransiz ve Alman ydnergelerinde, 12 ay icinde bel agrisinin
tekrarlamasi olarak tanimlanan ve aynmi zamanda kroniklesme riski de olan
bel agrist niiksii kavrami tanimlanmistir. Kilavuzlarin neredeyse tamami,
kroniklesme riskini siniflandirmak ve riske dayali yonetim olusturmak igin
baslangi¢c asamasindan itibaren (yaklasik 2 veya 4 hafta sonra) erken psikososyal
faktorlerin degerlendirilmesinin éneminin altin1 ¢izmistir. Iyilesmenin 6niinde
psikolojik engelleri olan bel agris1 hastalarini yonetmek i¢in multidisipliner
rehabilitasyonun yarar1 vardir. Multidisipliner rehabilitasyon programlari,
biyopsikososyal modelin en az bir fiziksel bilesenini ve en az bir diger bilesenini
(psikolojik, sosyal ve mesleki) icermelidir. Multidisipliner rehabilitasyon
programinin fiziksel bileseni, ise doniisii veya gilinliik yasamin normal
aktivitelerini tesvik eden ve kolaylastiran egzersiz ve aktiviteye dayalidir.
Psikolojik bilesen iizerinde fikir birligi yoktur. Bilissel davranis¢1 yaklagimlar
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agriyla basa ¢ikma becerilerini ve farkindaliga dayali stres azaltmay1 6grenme
gibi ¢esitli yaklasimlar Onermektedir. Alman ydnergeleri, bir hastanin
multidisipliner degerlendirmesinin yararliliginin altin1 ¢izmektedir. Kronik bel
agrist olan hastalarin egitimi konusunda, tiim kilavuzlar, maksimum aktivite
diizeylerinin korunmasi ve miimkiin olan en kisa siirede ige veya normal giinliik
yasam aktivitelerine doniisiin tegvik edilmesi ve kolaylastirilmasi konusunda
hemfikirdir.

Tiim uluslararas1 kilavuzlar fiziksel egzersiz onermektedir. Fransiz ve
Alman yonergeleri, olagan fiziksel aktivitelerin siirdiiriilmesini énermektedir.
Uygulayicilarin hastalarina 6nermek zorunda olduklari fiziksel egzersizlerin
modaliteleri konusunda fikir birligi yoktur. Egzersiz tiiriinii secerken insanlarin
Ozel ihtiyaglarini, tercihlerini ve yeteneklerini dikkate almanin yani sira
yaklagimlarin bir kombinasyonu onerilmektedir. Bel agrisi olan hastalarda agri
diizeylerini iyilestirmek, fonksiyonel kapasiteyi arttirmak ve ise geri doniisii
hizlandirmak igin fizik tedavi ile birlikte bilissel davranisci terapi, farkindalik
temelli stres azaltma yaklagimlari 6nerilebilir. Akupunktur ve manuel terapi de
neredeyse tiim kilavuzlarin hemfikir oldugu iki tedavidir. (22, 23)

6. Sonuc¢

Calisanlarda 6nemli bir saglik sorunu olan ve is verimliligini azaltan
mesleki bel agris1 ve olumsuz etkilerinden korunmak i¢in dncelikle bel
agrisiin olusmasini 6nlemek gerekir. Bunun i¢in risk faktorlerinin tanitildigi
ve korunma metotlarinin anlatildigi egitimler verilmesi, isyerlerinde
ergonomik diizenlemeler yapilmasi, ¢alisanlar iizerindeki stresin azaltilarak is
motivasyonlarinin arttirilmasit gibi onlemler alinabilir. Bu onlemlere ragmen
gelisen mesleki bel agrisinda erken tani konulmali, uygun tibbi miidahale
zamaninda yapilip bel agrisi kronik hale gelmeden ig¢inin biran dnce ise doniisii
saglanmalidir.
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1. Lenf Sistemi ve Lenfodem

enfodem, lenfatik sistemin kalitsal veya sporadik genetik mutasyonlar
I ve cerrahi yaralanmalar gibi pek¢ok nedenden dolay1 bozulmasindan
kaynaklanan yaygin, kronik ve zayiflatict bir durumdur. Yeterince
bilinmeyen ve tedavi edilemeyen bir durum olmakla birlikte son yillarda
lenfatik gelisim, fonksiyon ve onarimla ilgili mekanizmalara giderek artan
bir vurgu yapilmaktadir. (1) Yapilan arastirmalar ile yeni ve etkili tedavi
midahalelerinin gelisimini tesvik edecek klinik olanaklar meydana gelmekle
birlikte kronik bir hastalik olan lenfodem saglik sistemleri i¢in biiyiik bir yiik
olusturmaktadir. Tipik olarak ilerleyici bir durumdur ve komplikasyonlari
hayati tehdit edici olabilir. Lenfédemin bakimi, hastalara ve onlari bakicilarina
onemli bir zaman yiikii de getirmektedir ve ayrica lenfodem terapistinin
sagladig1 konservatif bakimin, kompresyon giysi, bandaj ve cihazlarinin
maliyetleri nedeniyle onemli bir ekonomik yiik olusturmaktadir. Bunlarin
yanisira hastanede yatis, is agisindan kaybedilen zaman, evde azalan iiretkenlik
ve hastaliga sekonder gelisen komplikasyonlar da durumu zorlastirmakta ve
maliyeti artirmaktadir. (2) Lenfédem ayni zamanda yasam kalitesi tizerinde
yasam boyu 6nemli bir olumsuz etkiye de neden olur; kanserden kurtulan bazi
kisiler, lenfodemle yasamanin yiikiinli kanserin kendisinden daha agir olarak
tanimlamaktadir. (3)
Lenfodem, interstisyel siv1 birikmesine ve yagli doku birikimine yol agan
anormal lenfatik drenaj ile karakterize ilerleyici bir hastaliktir.(1) Lenfatik
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sistem, viicudun lenfoid organlarini birbirine baglayan bir damar agidir
ve bagisiklik gézetimi, inflamatuar hiicrelerin temizlenmesi, yag emilimi,
kolesterol metabolizmasi ve sivi hemostazinda énemli bir rol oynar. Lenfatik
ag, vendz dolagima paralel olarak uzanir ve kor uglu lenfatik kilcal damarlar
olarak baslar. Dokularda, venoz sisteme giremeyecek kadar biiyilk olan
proteinler ve bagisiklik hiicreleri, lenfatik kilcal damarlar tarafindan emilir ve
bunlar daha sonra daha biiyiik toplayici lenfatik damarlara bosalir.(4) Toplayici
lenfatikler liiminal valflere (kapakg¢ik) sahiptir ve diiz kas hiicreleriyle kaplidir;
torasik kanalin internal juguler vene baglantilar1 yoluyla lenfatik sivinin tek
yonlii akisini kolaylastirir. Doku 6deminin ortaya ¢ikmasi, interstisyel doku
stvist iretim hizi ile lenfatik damar sisteminin bu siviy1 tasima kapasitesi
arasindaki dengesizligi yansitir. Lenfatik yiikiin anormal derecede artmasi,
tasima kapasitesinin azalmasi (obstriiktif lenfédem) veya bu ikisinin herhangi
bir kombinasyonunun bulunmasi durumunda édem olusur. Lenfodem, birincil
bir problem olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi, lenfatik sistemdeki herhangi bir
yaralanma veya hasara ikincil olarak da ortaya ¢ikabilir. Primer lenfédem
bebeklik, cocukluk veya ergenlik doneminde ortaya c¢ikar ve lenfatik
farklilasmay1 ve islevi dogrudan veya dolayli olarak diizenleyen genetik
mutasyonlardan kaynaklanir. Daha az siklikla, primer lenfodem 35 yasindan
sonra ortaya ¢ikabilir ve lenfédem tarda olarak bilinir. (5) Sekonder
lenfodem, lenfédemin en sik goriilen tiriidiir ve bulasic1 hastaliklar
(elefantiyazis), travma, kanser cerrahisi veya obeziteden kaynaklanan
lenfatik sistemin dogrudan veya dolayli hasarina yanit olarak gelisir.(5)
Hem primer hem de sekonder lenfédemler, kronik sislik, enflamasyon, yag
birikimi ve fibrozite gibi benzer patolojik 6zelliklere sahiptir; ancak hastaligin
ilerleme hizi, lenfédemin siddeti ve tedaviye yanit agisindan biyik
farkliliklar vardir. Lenfédem diinya capinda yaklasik 250 milyon kadar
insan1 etkilemektedir.(6) 2019 Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére
Fil Hastaligi olarak bilinen “Lymphatic filariasis (Elephantiasis)”’, Asya,
Afrika, Bati1 Pasifik, Karayipler ve Giliney Amerika’nin bazi bolgelerindeki
tropik ve alt tropik bolgelerdeki 72 {ilkede 120 milyondan fazla insani
etkilemektedir. Bati’da ise, lenfodemli bireylerin yaklasik %99’unda,
cogunlukla meme olmak iizere, jinekolojik veya iirolojik kanserlerin tedavisi
icin lenfadenektomi ve/veya radyasyon tedavisini takiben ikincil hastalik
gorilmektedir.(7) Amerika Birlesik Devletleri'nde on milyon kadar insan
lenfodemden etkilenmekte ve her yil yaklagik 200.000 yeni vaka teshis
edildigi bildirilmektedir.
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2. Lenfodem Tanis1

Lenfodem genellikle yasami tehdit edici degildir ancak lenfatik
problemlerin varlig1 tipik olarak yasam kalitesi iizerinde islev kaybi, hareket
kisitlamasi, viicut imaj1 ve benlik algisinin kaybi, bozulmus psikososyal durum
ve enfeksiyon riski gibi pek ¢cok olumsuz etkiye sahiptir.(8) Lenfodem siklikla
yanlis teshis edilen, ¢cok ge¢ tedavi edilen veya hi¢ tedavi edilmeyen kronik,
yipratict bir hastaliktir. Lenfodemin klinik tanis1 biiylik Olciide gozlemlere
dayanmaktadir. Basit diagnozda tek tarafli veya asimetrik agrisiz 6dem, Stemmer
isaretinin pozitif olmas1 (parmak dorsalinden derinin kavranmasi sonrasi eski
haline donene kadar gegen siire), deri katlanmalarinin varlig1, 6demin kivami
ve Ozellikle el ve ayak dorsumunda 6dem varligi onemli kriterlerdendir.
Lenfédemin diger 6dem formlarindan ayirt edilmesi, lenfodem igin segici
kutanodz sekellerinin taninmasini gerektirir.(9) Fizik muayenin yanisira tani i¢in
dubleks ultrasonografi, direkt/indirekt lenfografi, lenfosintigrafi (altin standart),
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme (radyolojik olarak kas
tabakasinda 6dem olmamasi lenfédemin diger 6demlerden ayirt edilmesinde
onmelidir), pozitron emisyon tomografisi, yakin kizilotesi floresan lenfografi ve
yag bazli lenfanjiyografi dahil olmak iizere cesitli goriintiileme yontemleriyle
dogrulanabilir.(8,10) Biyoempedans spektroskopisi, lenfédemin erken evreleri
icin giderek daha fazla kullanilan, hassas ve spesifik noninvaziv bir tespit
yontemidir. (11)

3. Lenfatik Sistem Anatomi ve Fizyolojisi

Lenfatik sistem dolasim sisteminin bir bilesenidir ve asil amaci sivi
homeostazisini korumak ve protein agisindan zengin interstisyel siviy1 tagimak,
bagisiklik hiicrelerinin gogiinii ve taginmasini saglamak, inflamatuar yanitlari
diizenlemek ve yag emilimini mimkiin kilmaktir. Lenfatik sistem kismen,
lenfatik siviy1 veya lenfi, lenfatik kanallar yoluyla tasimak, lenfatik siviy1 lenf
diigimleri yoluyla filtrelemek ve lenfatik siviy1, sonunda ortadan kaldirilacagi
kan dolagimina geri dondiirmek amaciyla islev goriir. (12) Neredeyse tiim viicut
organlari, bolgeleri ve sistemleri, eliminasyon gerektiren ¢esitli yan triinleri
toplamak i¢in lenfatik kanallara sahiptir. Viicutta yalnizca kemik iligi, epidermis
ve kan adamarlarinda lenfatik kanal olmadigi belirtilmektedir.(13) Yakin
zamana kadar Merkezi Sinir Sistemi (MSS)’nde de lenfatik damar olmadig:
sOylenirken meninkslerde lenfatik kanallarin tanimlanmasi ile bu konudaki
bilgiler gilincellenmistir. Bununla birlikte yine son zamanlarda gozlerde de
lenfatik damarlara benzer 6zellikte yapilar kesfedilmistir. (14)
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Sekil 1: Kan ve Lenf Dolasimi (15)

Lenfatik sistemin bilesenleri arasinda lenf, lenfatik damarlar ve pleksuslar,
lenf diiglimleri, lenfatik hiicreler ve gesitli lenfoid organlar bulunur. Lenfatik
kanallarin sekli degisken ve karmasiktir ancak genellikle periferik vaskiiler
sistem damarlarina paralel seyrederler (Sekil 1).(16) Lenfatik damar aglari,
lenfatik kapiller olarak baslar ve interstisyel siviy1, kapakeikl (valf) peristaltik
bir sistem araciligiyla tek yonlii olarak ven6z dolagima geri tasir. Vendz sistem,
hiicresel metabolizma ve kapiller perfiizyonun bir sonucu olarak iiretilen hiicre
dist stvinin %90’1indan fazlasinin emilmesinden sorumludur; geri kalan %10’u
ise lenfatik sistem tarafindan taginir. Lenfatik sistem, s1vi tasinmast igin genis bir
rezerve sahiptir ve fonksiyondaki hafif bozukluklar genellikle sistem tarafindan
tolere edilebilmektedir. Ancak sistem hasar gordiigiinde veya asir1 lenfatik sivi
yliklendiginde, 6dem olarak kendini gdsteren interstisyel sivi birikmesi meydana
gelebilir. Bu sivinin lokal hiicresel aktiviteler iizerinde biiyiik olumsuz etkileri
olabilmekte, bu da inflamatuar belirteglerin lokal ve sistemik aktivasyonuna ve
lokalize adipoz hiicre farklilasmasina neden olabilmektedir.(15)

Transport sistemi olarak bakildiginda lenf sistemi;

- Bir drenaj sistemidir. Lenfleri ven6z dolagim sistemine tasir.

- Venlere paralel seyreder.

- Venlerdekine benzer sekilde akigin tek yonlii olmasina olanak tantyan
kapaklart mevcuttur.
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- Her iki dolasim da solunum hareketleri, arteriyal pulsasyon ve kas-
eklem pompasindan pozitif olarak etkilenir.

Lenf damarlarinin venler ile gosterdikleri bu benzerliklerinin yanisira lenf
ve kan damar istemleri arasinda bazi farkliliklar da mevcuttur.

- Kan dolagimi tam yani kapali bir sistem iken, lenf dolagimi yarim
dolasim sistemidir. Periferde lenf kapilleri ile baslayan sistem vendz sistemin
biiyiik damarlarinda sonlanir.

- Kan dolasiminda kalp gibi merkezi bir pompa bulunurken lenf
dolagiminin merkezi pompasi yoktur. Lenf sisteminde lenfsivisi aktif pompalama
hareketleri ile taginir.

- Lenf dolasimi kan dolagimi gibi kesintisiz bir sistem degildir. Lenf
stvisint filtre edebilmek amaciyla lenf nodiilleri tarafindan kesintiye ugratilir.

(15)

Lenfatik sistem, lenfatik kilcal damarlar, afferent lenfatik damarlar, lenf
diigimleri, efferent lenfatik damarlar ve ¢esitli lenfoid organlar dahil olmak
iizere ¢cok sayida yapisal bilesen igerir.

3.1. Lenf Sistemi Embriyolojisi

Lenfatik sistemin gelisimi hem insan hem de hayvan, 6zellikle de fare
caligmalarindan bilinmektedir. Lenfatik damarlar, dollenmeden yaklasik alti
hafta sonra kan damarlarinin gelismesinden sonra olusur. Lenfatiklerin dnciisii
olarak gorev yapan endotel hiicreleri embriyonik kardinal damarlardan kdken
alir. Lenfatik damarlarin olustugu siire¢, kan damarlariinkine benzer ve
lenfatik-ven6z ve intra-lenfatik anastomozlar iretir, ancak farkli bolgelerde
lenfatik damar olusumunun bilesenleri igin farkli kdkenler mevcuttur.(17,18)
Dollenmeden yaklasik sekiz hafta sonra birincil lenf keseleri gelisir ve
belirginlesir. Cogalma ve filizlenme agsamalari sonrasinda lenf keselerinden lenf
damarlar gelisir.(18,19)

3.2. Lenf Swvist

Lenfatik sivi veya lenf, kan plazmasina benzer, sulu, seffaf ve sarimsi
gorliinlimdedir. Lenf sivisi, degisken miktarlarda lenfositler, bakteriler, hiicresel
kalintilar1, plazma proteinleri, hyalunorik asit, su ve diger hiicrelerden olusan
interstisyel sividan olusur. Hiicre disi sivi, kalbin uyguladigi basing veya
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hiicresel diizeyde ozmotik basing nedeniyle kan kapiller duvarlarindan disari
sizar. Interstisyel sivi biriktikge, lenf olusturmak iizere diger maddelerle
birlikte kiiciik lenfatik kapiller tarafindan alinir. Bu sivi daha sonra lenfatik
damarlardan ve lenf diigiimlerinden gegerek vendz dolasima girer. Lenf sivisi,
lenf diigiimlerinden gegerken hem monositler hem de lenfositler igine girer.
Gastrointestinal (GI) sistemdeki lenfatik stviya “chyli” (sil) ad1 verilir ve esas
olarak kolesterol, gliserol, yag asitleri ve diger yag liriinlerinin varligina bagl
olarak siit benzeri bir goriiniime sahiptir. Lenfatik siviy1 GI kanalindan tasiyan
damarlara laktealler denir.(15,20)

Lenf sistemi damarlar biiyliklilk ve fonksiyonlarina gore lenf kapilleri,
prekollektorler, kollektorler ve trunkuslar olmak {izere 4 alt grupta incelenebilir.

3.3. Lenf kapilleri

Cesitli dokularm hiicre dist boslugundan koken alan kiigiik, ince duvarl
damarlardir. Lenf kapilleri baslangi¢ lenf damarlaridir ve lenf sivisinin
olusumundan sorumludur. Biitiin viicudu ag gibi saran lenf kapilleri kan
kapillerine cok yakin seyreder ve herikisi arasinda prelenfatik kanallar mevcuttur.
Lenf kapilleri kapaksizdir ve bu sayede lenf sivisi her yone akabilmektedir.
(15) Lenfatik kapillerin ¢ap1 kan kapillerinden daha biiyiik olma egilimindedir
ve interstisyel siviy1 verimli bir sekilde toplama yeteneklerini arttirmak igin
aralarma serpistirilmigtir. Hiicre digi sivinin drenajinda kritik 6neme sahip
olan lenf kapilleri benzersiz morfolojileri sayesinde sivinin kapillere girmesine
izin verir, ancak disar1 ¢ikmasina izin vermezler. Lenf kilcal damarlar1 endotel
hiicreleri, bazal membran ve anchor (¢apa) filamentlerinden olusur. Endotel
hiicrelerinin st iiste binmesi (flep valfleri olarak da bilinir), lenf olusumuna
neden olan interstisyel sivinin akisina izin verir. Lenf kilcal damarlar1 dokudaki
parmak benzeri ¢ikintilarla baglar ve interstisyel sivi ihtiyacina bagli olarak agilip
kapanabilir. Bu siire¢ lenfositlerin, interstisyel sivinin, bakterilerin, hiicresel
artiklarin, plazma proteinlerinin ve diger hiicrelerin lenfatik kapillere girmesi ile
sonuglanir. Diyetteki yaglarin emilimine katkida bulunmak i¢in ince bagirsakta
lakteal adi verilen 6zel lenfatik kapiller bulunur. Karacigerdeki lenfatikler,
hepatik proteinlerin kan dolagimina taginmasina katkida bulunur. Viicudun
lenfatik kapilleri, lenfatik pleksus adi verilen genis kanal aglar1 olusturur ve
bunlar da daha biiyiik lenfatik damarlar1 (trunkus, duktus vb.) olusturmak {izere
birlesir.(15,21)

3.4. Prekollektorler

Tek tabakali endotel hiicrelerden olusan kapillerin yanisira, tek veya iig
tabakadan olusabilen, lenf kapilleri ve kollektor adi verilen damarlar arasinda
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gorev yapan yapilara prekollektor adi verilmektedir. Tek tabakali prekollektorler
hem lenfsivisi olusumundan, {i¢ tabakali prekollektdrler ise sivinin taginmasindan
sorumludur.(15,22)

3.5. Kollektorler

Lenf sivisinin taginmasindan sorumlu esas damarlar ¢aplar1 0.1-2 mm
arasinda degisebilen kollektorlerdir. Kollektorler;

-endotel ve bazal membrandan olusan tunica intima,

- kaslari igeren tunica media ve

- elastik fibr6z bag dokusundan olusan tunica externa olmak iizere 3
tabakadan olusur. (15,22)

Deri ve subkuten dokuyu drene edebilen yiizeyel kollektorler, ilgili
bolgenin kas, eklem ve baglarin1 drene edebilen derin kollektorler ve ilgili
olduklar1 organlari drene eden organ kollektorleri bulunmakta ve viicuttaki
lokasyonlarma gore isim almaktadirlar. Kollektorler kol ve bacaklarda
ekstremitelere ve eklemlere paralel uzanir. Gévdede ise koltuk alt1 ve kasik lenf
diigiimlerine dogru yildiz seklinde bir yol izlerler.

Ductus Neck lymph
lymphatis nodes
dexter
Truncus jugularis
Truncus
subclavius
Venous angle
Truncus
broncho- j .
o Axillary lymph
mediastinalis ) r
_' \ {E‘ nodes
AN b
Diaphragm Ductus thoracicus
Truncus
(gastro)intestinalis
Cisterna chyli
Intestinal
lymph nodes
Truncus
lumbalis
dexter | Truncus lumbalis
[l sinister
Inguinal _ ! Pelvic
lymph nodes lymph nodes

Sekil 2: Viicuttaki Onemli Lenf Trunkuslar1 ve Drene Olduklar1 Bélgeler (15)



48 & & FIZIK TEDAVI VE REHABILITASYONDA GUNCEL CALISMALAR

3.6. Trunkuslar

Lenf sistemindeki en biiyiikk damarlara trunkus adi verilmektedir. Bu
merkezi lenf damarlari, i¢ organlardan gelen lenfleri ekstremitelere ve gdvdenin
onlara ait boliimlerine (govde kadranlar) tagiyarak kalbin yakinindaki venoz
dolasima dahil ederler. Lenfatik damarlar, kanallar1 araciligiyla lenf veya
lenfatik siviy1 tasir. Afferent lenfatik damarlar, filtrelenmemis lenfatik siviy1
viicut dokularindan lenf diigiimlerine tasirken; efferent lenfatik damarlar,
filtrelenmis lenfatik siviyr lenf diiglimlerinden sonraki lenf diigtimlerine
veya venoz sisteme tagir. Viicuttaki cesitli efferent lenfatik damarlar sonunda
birleserek sag lenfatik duktus ve torasik duktus olmak iizere iki ana lenfatik
kanali olusturur.(Sekil 2)

Ust gdvdenin lenf s1vis1 3 ana trunkus tarafindan drene edilir.

Trunkus Jugularis; bas ve boyun bolgesinden,

Trunkus Subclavius; iist gdvde, aksiller bolge ve kol bolgesinden,

Trunkus Bronchomediastinalis ise; bronglar, akciger ve mediastinumdan
gelen lenf sivisini drene etmektedir. (15)

Govdenin sag kisminda bu 3 trunkus birleserek sag lenfatik duktusu
(ductus lenfaticus dexter) olusturur ve sag vendz agiya dokiiliir. Govdenin
sol kisminda da benzer yapilanma ile sol lenfatik duktus (ductus lenfaticus
sinister) olusur. Ancak sol lenfatik duktus alt ekstremitelerden ve ilgili gdvde
bolgelerinden gelen lenf sivisinin tagindigi truncus lumbalis dexter ve truncus
lumbalis sinisterin, bagirsak lenflerinin toplandigi truncus (gastro) intestinalis
ile birlesmesiyle birlikte olusan en biiyiik lenfatik kanal olan duktus torasikusa
(ductus thoracicus) dahil olarak vendz sisteme akar. Yani kabaca viicudun sag
iist ¥4’lik kisim lenfleri sag lenfatik duktus tarafindan, kalan %2 liik kisim lenfleri
ise duktus torasikus tarafindan vendz sisteme drene edilmektedir.(23)

Duktus torasikus, ¢ap1 2 ila 5 mm arasinda degisen, yaklasik 40 cm
uzunlugunda, abdominal (karin), gogis ve boyun olmak iizere ii¢ boliimde
incelenebilen en biiyiik lenf kanalidir. interkostal lenf damarlari da duktus
torasikusun gogiis bolimiine dahil olur. Duktus torasikusun abdominal
boliimil, “cisterna chyli” olarak bilinen, 3 ila 8§ cm uzunlugunda ve 0.5 ila 1.5
cm genisliginde bir genislemeye sahiptir. Yemek sonrasi bulanik goriinen ve
bu nedenle “chyli” adin1 alan lenf, trunkus (gastro)intestinalis aracilig1 ile bu
bolgeye tasindigi i¢in “cisterna chyli” adi kullanilmaktadir. (24)

Not: Lenfatik damarlarin da ¢esitli anastomozlar yoluyla venoz sistemle
iletisim kurdugunu unutmamak gerekir.
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3.7. Lenf diigiimleri

Insanlar yaklasik 600-700 adet lenf diigiimiine sahiptir ve toplam agirliklar:
100 gr kadardir. Cogunlukla bagirsak bolgesinde bulunmakla birlikte, koltuk alti,
kasik, bag ve boyun bolgelerinde de ¢ok sayida lenf diigiimii bulunur.(Sekil 3)
Lenf diiglimleri, kiimeler halinde bulunabildigi gibi lenfatik damarlar boyunca
zincir seklinde de yer alan kiigiik fasulye seklinde, 2 ila 30 mm uzunlugundaki
dokulardir. Lenf digtimleri, afferent lenfatik damarlardan lenf sivisini alir ve
lenfi efferent lenfatik damarlar yoluyla uzaklastirir. Lenf diigiimleri bir filtre
gorevi goriir ve lenfatik sivi/kan bilesimini izlemek, fazla doku sivisini ve sizan
plazma proteinlerini bosaltmak, patojenleri yok etmek, bagisikligi saglamak
ve enfeksiyonu kontrol altina almak i¢in islev goriir. Bulunduklar1 bolge ve
bitisiklerindeki kan damarlarina gére isimlendirilirler. Normal bir lenf diigiimii
palpasyon ile hissedilemezken, palpasyon ile hissedilebilen lenf diigtimleri her
zaman siiphe uyandirmalidir (enfeksiyon, kanser vb.). Bolgesel lenf diigiimleri
kanser hiicreleri tarafindan da istila edilebilir. Ornegin, meme kanseri koltuk
altt lenf diglimlerine, prostat veya rahim kanseri pelvik lenf diiglimlerine
metastaz yapabilir. Kanser tedavisi siirecinde bu lenf diigiimleri 1s1na maruz
birakilabilir veya ¢ikarilabilirler. Bunun sonucunda da ilgili bolgede lenfédem
gelisebilmektedir.(15,25)
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Sekil 3: Viicuttaki Onemli Lenf Diigiimleri Ve Lokasyonlari (15)
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3.8. Lenf Sistemi Ayrum Cizgileri

Lenf sivisinin toplandigi ve lenf diigiimlerinin yogun oldugu bolgeler ile,
lenf damarlarinin daha smirl oldugu bolgeler kismen birbirinden ayrilmaktadir.
Bu ayrimlar gobek ve klavikula hizasinda yatay olarak, viicudun orta ekseninde
ise dikey olarak konumlanmakta ve gévdeyi 4 kadrana bolmektedir. Bolgeler
arast gec¢is imkansiz degildir, kapakeik icermeyen lenf kapilleri ve prelenfatik
kanallar aracilig1 ile koprii kurulmaktadir. Boylece kadranlar aras1 kurulan
bu anastomozlar sayesinde herhangi bir ekstremitede gelisen lenfodem, diger
kadranlara aktarilarak tedavi edilebilmektedir.(23,26)

3.9. Lenf Sistemi Organlart

Lenfositiiretimindeki rolleri gz dniine alindiginda viicuttaki birgok organin
lenfoid veya lenfatik organ oldugu kabul edilebilmektedir. Bunlara kemik iligi,
dalak, timus, bademcikler, lenf diigiimleri ve diger dokular dahildir. Lenfoid
organlar birincil ve ikincil lenfoid organlar olarak siniflandirilabilir. Birincil
lenfoid organlar, kemik iligi ve timus gibi lenfosit {ireten organlardir. Kemik
iligi, lenfositlerin iiretimi i¢in birincil bolgedir. Timus, perikardin oniinde yer
alan glandiiler bir organdir. Bir inflamatuar siire¢ veya patolojiye yanit olarak T
hiicrelerinin veya timus hiicresi lenfositlerinin olgunlasmasina ve gelismesine
hizmet eder. Bireyler yaslandik¢a hem kemik iligi hem de timiis dokusu
azalir ve yag biriktirir. Ikincil lenfoid organlar, bagisiklik hiicrelerinin islev
gordiigii bolgeler olarak gorev yapar ve dalak, bademcikler, lenf diiglimleri ve
bagirsaklardaki gibi ¢esitli mukoza zarlari bulunur. Dalak, kan filtresi gérevi
goriir, lenfositleri depolar ve antijenlere kars1 uyarlanabilir bir bagisiklik tepkisi
olusturarak bagisiklik fonksiyonuna katkida bulunur. Bademcikler patojenlerin
viicuda girmesini Onlemek amaciyla calisir. Gastrointestinal, solunum ve
genitotiriner sistemdeki mukozalar da patojenlerin viicuda girmesini Onler ve
antijenlere kars1 uyarlanabilir bir bagisiklik saglar. (22)

4. Lenf Sivis1 Olusum Mekanizmasi

4.1. Kan ve doku sivi degisimi: Sivi; kan damarlart ve doku arasinda iki
farklt mekanizma ile yer degistirmektedir. Lenf sistemini ve sistemin iglevini
anlayabilmek i¢in bu mekanizmalar1 bilmek 6nem arz etmektedir.

Bu mekanizmalardan birincisi; kan kapillerinden gegebilen su ve suda
cozlinebilen kiiciik molekiillerin yogunlugunun fazla oldugu bdlgeden daha
az oldugu bolgeye gecisini temsil eden difiizyondur. Béylece kan ve dokular
arasinda stirekli bir konsantrasyon degisimi s6z konusudur. Bir diger mekanizma



LENFODEM VE FIZYOTERAPIST ¢ ¢ 51

ise ozmosdur. Ozmos; yar1 gegirgen bir membrandan gecebilen maddelerin
yer degisimi ile gerceklesen bir mekanizmadir. Ornegin su molekiilleri icin
gecirgen olan ancak seker ¢ozeltisi icin gegirgen olmayan bir membrandan su
molekiillerinin gegisi ile tek yonlii ger¢eklesen difiizyon ozmos olarak tarif
edilmektedir. Burada molekiil yogunlugundan olusan basinca da ozmotik
basing adi verilmektedir. Seker molekiilii ne kadar fazla ise o kadar suyu
ceker ve ozmotik basing artar. Bunlarin yanisira su igin tamamen gecirgen,
biiylik molekiiller i¢in de yar1 gecirgen bir membrandan protein molekiillerinin
difiizyon yolu ile suyu ¢ekmesiyle bir ozmotik basing olusacaktir. Boyle bir
durumda protein molekiilleri tarafindan olusan ozmotik basinca ise kolloid
ozmotik basing adi verilmekte ve kan-doku arasi gaz degisiminde biiyiik rol
oynamaktadir.(15)

Kan plazmasindaki plazma proteinleri %7 civarindadir ve bu proteinler
su tutarak kolloid ozmotik basing olusturmaktadir. Bu kolloid ozmotik basinci
asacak mekanik bir basing uygulandiginda ultrafiltrasyon gergeklesmektedir.
Yani mekanik bir kuvvet ile proteinlerin yar1 gegirgen membrandan ge¢gmesi ile
ultrafiltrasyon gergeklesmektedir. Kan plazmasindaki molekiillerin disar1 ¢ikisi
icin gerekli olan bu mekanik basing kalp tarafindan saglanmakta ve dolagimin
her evresinde bu basing degismektedir. Bunlarin yanisira interstisyel alandaki
basing ultrafiltrasyona kars1 bir direng olusturmaktadir. Kan kapillerindeki basing
(KKB) interstisyel basingtan yiiksek oldugunda su kan damarlarindan ultrafiltre
olabilmektedir. Interstisyel basing (IB) ise bu duruma yani ultrafiltrasyona karsit
bir basing olusturmaktadir. Bu iki basing arasindaki fark efektif ultrafiltrasyon
basinct (EUB) olarak nitelendirilmekte ve ultafiltrasyon buna bagli olarak
gerceklesmektedir.(15,23)

EUB=KKB-iB

Bu duruma benzer bir mekanizma ile de sivilarin geri emilimi yani
rezorbsiyon ger¢eklesmektedir. Yalnizca kan kapilleri biiylik molekiillere karsi
yar1 gecirgendir ve bu nedenle interstisyel siviya protein gecisi olabilmektedir.
Ancak buradaki protein yogunlugu kandakinden daima daha azdir. Kan
plazma proteinlerinin kolloid ozmotik basmcinin (KOBp) interstisyel kolloid
ozmotik basingtan yiiksek olmasiyla birlikte kan suyu ¢ekerek rezorbsiyonu
saglamaktadr. Interstiryel alandaki kolloid ozmotik (KOBi) basing bu duruma
kargi direng gostererek rezorbsiyonu bir miktar engeller ve aradaki fark ile
efektif rezorbsiyon basinci (ERB) olusmasina katki saglar.

ERB= KOBp-KOBi
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Arteryel ve vendz kan kilcallar1 ve instersitisyel alandaki basing
farkliliklart ile gerceklesen efektif ultrafiltrasyon ve rezorbsiyonun dengede
olmasi olarak ifade edilen bu durum Starling Hipotezi olarak bilinmektedir.
Kan kapillerinin arteryel kisminda kan basinci KOB’dan yiiksek oldugu
icin (EUB>ERB) dokudan sivi ¢ikist olur. Ven6z kisimda ise kan basinci
KOB’dan kiigiiktiir ve (EUB<ERB) sivi proteinleri takip ederek kapillere
geri donebilmektedir. Bu dongii sirasinda rezorbe olmayan %10°luk bir
kismin filtre edilip tekrar kan dolagimina katilmasinda ise lenf sistemi
gorevlidir.(15)

4.2. Lenf Pompasi

Lenf damarlarinda pasif olarak ¢alisan kapaklar sayesinde lenf sivisinin
geri kacisi Onlenir ve lenf akisinin merkezi olmasi saglanir. Her iki kapak
arasinda segmental kontraksiyona imkan taniyan yapiya lenfanjion, lenfanjion
kaslarmin kontraksiyon yetenegine ise lenfanjiomotorik adi verilir. Frank-
Starling yasasina gore kalbe benzer sekilde ¢alisan bu yapi kiiciik bir kalp gorevi
goriir. Otonom sinir sistemi, ¢esitli haberci maddeler ve sok gibi durumlar lenf
pompalama sistemini etkileyebilmektedir. Lenf pompasmin aktivitesi ayni
zamanda lenfatik 6n yiik olarak adlandirilan, lenfanjiyoa gelen lenf miktar
tarafindan da yonetilir. Dakikada ortalama 10 kontraksiyon ozelligine sahip bu
yap1 viicudun ihtiyacina gore pompalama yetenegini 5-6 kat artirabilmektedir.
(15) Lenfatik 6n yiikteki artig, lenfanjiomotorik dzelliginin artirilmasi ve daha
cesitli yollar ile lenf akis hiz1 belirli bir seviyeye kadar artirilabilmektedir.
Ulasilan bu maksimum deger lenf sisteminin tagima kapasitesini
olusturmaktadir. Dinlenme halindeki lenf akis hizi ile tasima kapasitesi
arasindaki ayrima lenfatik sistemin fonksiyonel rezervi denir. Bu fonksiyonel
rezerv belirli bir siirede lenfatik sistemden ancak smirli miktarda lenf
gegebilecegini  (smurlt  kapasite) ifade etmektedir. Manuel lenf drenaji
araciligryla, lenfanjionlar {lizerinde disaridan bir germe simiilasyonu uygulamak
ve bodylece lenfanjiomotor fonksiyonu uyarmak da miimkiindiir. Bunlara ek
olarak lenf damarinin yakininda seyreden arterlerin pulsasyonu, solunum
(solunuma bagli degisen intraabdominal basing) ve kas kontraksiyonlar1 da
lenfanjiomotorik 6zelligine katki saglamaktadir.(15,27)

4.3. Islev

Lenfatik sistemin birincil islevi, interstisyel sivinin hacmini dengelemek ve
onu ve fazla protein molekiillerini ven6z dolasima tasimaktir (Starling Hipotezi).
Lenfatik sistem, viicudu yabanci parcaciklara ve mikroorganizmalara karsi
koruyarak bagisiklik gézetiminde de rol alir. Bunu, antijenleri ve 16kositleri,
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antijenle hazirlanmis ve hedeflenen lenfositlerin ve diger bagisiklik
hiicrelerinin lenfatik damarlara ve kan damarlarina tagindigi lenf diigiimlerine
tagiyarak yapar. Ayrica sistem, bagirsaktaki yagda ¢Oziinen vitaminlerin ve
yagli maddelerin, gastrointestinal sistemin villus i¢indeki laktealleri araciligiyla
emilmesinde ve bu materyalin vendz dolasima taginmasinda rol oynar. Yeni
taninan lenfatik damarlar, merkezi sinir sisteminden beyin omurilik sivisinin
(BOS) cikisiyla ilgili meninkslerde goriilebilmektedir. Son olarak lenfatiklerin,
okiiler stvinin lenfatik benzeri kanallar yoluyla temizlenmesinde rol oynadiklari
belirtilmektedir.

5. Lenf sistemi yetersizlikleri

Lenf sisteminin herhangi bir sebeple tasimasi gereken lenf sivisini
tagtyamamast lenf sisteminin yetersizligini gostermektedir. Lenfatik sisteminin
yeterli olmasi tagima kapasitesinin lenf yiikiinden fazla olmasini gerektirir. Lenf
ylikii tasima kapasitesini astiginda lenf sistemi durumu tolere edememekte ve
yetersizlikle sonu¢lanmaktadir. Lenfatik sistem yetmezliginin {i¢ formu vardir:

m Yiiksek hacimli yetmezlik (dinamik yetersizlik): Birim zamanda iiretilen
lenf miktarinin, ultrafiltrasyonun artmasina bagli gelismektedir. Lenf sistemi
anatomik ve fizyolojik olarak saglam olmasina ragmen tagryamayacagi miktarda
lenf sivisina maruz kalmaktadir. Aktif hiperemi, membran gec¢irgenligindeki
bozukluklar ve artan hiicre atiklar1 lenf yiikiinii artirmaktadir.

m Diisiik hacimli yetmezlik (mekanik yetersizlik): Lenfatik sistemin
cesitli hastaliklaria bagli olarak lenf yiikiinde artis olmamasina ragmen tagima
kapasitesinin lenf yiikiiniin altina diismesiyle gelismekte ve lenfodem tablosuyla
sonuglanmaktadir. Lenfddem, proteinden zengin hiicre dis1 6demle baglar ve
agir doku hasarina yol agabilir. Manuel lenf drenajinin ayrilmaz bir pargasi olan
kompleks bosaltic1 tedavinin en belirgin endikasyonudur. Lenf damarlarimin
enfeksiyonu (lenfanjit), lenfanjiospazm (agr1) ve enfeksiyon nedeniyle
lenfanjiomotorik yeteneginin azalmasi tasima kapasitesinin azalmasina neden
olabilmektedir. Lenf damarlarinin, lenf diiglimlerinin veya her ikisinin de
gelisimsel bozuklugunun sonucu primer lenfédem, lenfatik damarlarda veya
lenf diigimlerinde kotii huylu tiimdrler, enfeksiyon, lezyonlar, ameliyat veya
radyasyon gibi gesitli hasarlar nedeniyle de sekonder lenfodem gelismektedir.

m Kombine form (giivenlik subab1 yetersizligi): Yiiksek ve diisiik hacimli
yetmezligin birlikte goriildiigii durumlardir. Lenf yiikiiniin siirekli artisina bagli
olarak tagima kapasitesi zamanla azalabilmektedir. Artan lenf yiikiinii tolere
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etmek icin lenfanjiomotorik artar ve lenf damarlarina uygulanan basing artigina
neden olur (lenfatik hipertansiyon). Kollektorler ve sahip olduklari kapakgiklar
bu basing artis1 nedeniyle zarar gorebilmekte, damar duvarlarinda sertlesme
(lenfanjiyoskleroz) meydana gelmektedir. Bdylece tasima kapasitesi de
azalmakta ve her iki yetmezlik durumu bir arada goriilmekedir. Bunun yanisira
sag kalp yetmezligi gibi 6zel bir durum sonucu da giivenlik subab1 yetmezligi
gelisebilmektedir.(15,28)

6. Lenfodem Patofizyolojisi

Tarihsel olarak, lenfédemin, lenfatik sistemdeki hasardan ve bunu takiben
lenfatiklerin yenilenmedeki veya yaralanma bdlgesini atlayan kollateral yollar
olusturmadaki basarisizligindan kaynaklandig1 disiiniiliiyordu. Bu hipotez,
vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF) gibi biiylime faktorlerinin,
lenfédemin ¢oziilmesiyle birlikte lenfatik rejenerasyonu destekledigini gosteren
in vivo caligmalarla desteklenmistir.(29) Bununla birlikte, son caligmalar
lenfédemin, lenf nodu diseksiyonu bdlgesinde izole bir yaralanmadan ziyade,
tim lenfatik damar agacinin ilerleyici bir hastalifi oldugunu gdstermistir.
Sekonder lenfédemin patofizyolojisi karmagiktir ve kronik inflamasyon, fibrozis,
kollateral lenfatik damar olusumunun inhibisyonu ve yag dokusu birikimi olarak
kendini gosteren farkli doku kompartmanlarini etkiler.(30)

Lenfatik sistemin gelisimsel veya fonksiyonel kusurlari lenfodeme
neden olur. Bu meydana geldiginde, lenfatik sistem, lenfatik siviy1 yeterince
bosaltamaz ve bu da lenf sivisinin birikmesine ve bolgenin sismesine neden
olur. Lenf birikiminden kaynaklanan bu sislik birincil veya ikincil lenfédem
olarak siniflandirilir.

Primer lenfodem, lenfatik sistem geligsiminin bozuldugu, lenfatik dokularin
yokluguna veya hatali bicimlenmesine neden olan kalitsal bir hastaliktir. Lenfatik
morfoloji hipoplazik/aplazik (=%90) veya hiperplazik (=%10) olarak
karakterize edilebilir. Primer lenfodem prevelansi yaklasik 1/100.000 olarak
bildirilmektedir. Bu durum genellikle dogumdan hemen sonra ortaya ¢ikar, ancak
bazi durumlarda yagamin ilerleyen donemlerinde de (6rnegin ergenlik veya daha
sonraki yetigkinlik doneminde) ortaya ¢ikabilmektedir. Primer lenfédem, ortaya
cikma yasina gore siniflandirilabilir (konjenital lenfédem, lenfédem preekoks
veya 35 yasindan sonra lenfédem tarda), ancak bu siniflandirma tanimlanan
genetik mutasyonlarla korele degildir.(31) Bireylerde c¢ogunlukla bebeklik
doneminden sonra siglik gelisir; hastalarin yalnizca %20’sinde yetiskinlikte
lenfodem gelisir. Kadinlar erkeklerden iki kat daha sik etkilenir ve hastalarin
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%90’ 1ndan fazlasinda alt ekstremiteler, yaklasik %50’sinde de bilateral olarak
etkilenir. Hastalari yaklagik %60’mnda hastalik ilerlemektedir ve tek tarafli alt
ekstremite lenfodemi olan hastalarda, karsi ekstremitede bu durumun gelisme
riski %25’¢ kadar ¢ikmaktadir. Primer lenfédem i¢in gegmiste uygulanan bir¢ok
cerrahi sonrasi goriilen olumsuz sonuglar nedeniyle son donemlerde cerrahinin
cok tercih edilmedigi sOylenebilir. Giliniimiizde tedavi g¢ogunlukla kompleks
bosaltici fizyoterapi (manuel lenf drenaji, kompresyon, cilt bakimi, egzersiz) ile
saglanmaktadir.(32)

Sekonder (ikincil) lenfodem, lenfédemin en yaygin nedenidir ve kanser,
enfeksiyon, travma veya ameliyat gibi bircok nedenden kaynaklanabilen,
lenfatik sistem fonksiyon bozuklugunu iceren edinilmis bir hastaliktir. Ikincil
lenfodemin tedavisi nedene baglidir. Onkolojik ve diger ameliyatlar, lenf
diigimlerinin veya lenfatik damarlarin ¢ikarilmasi veya biyopsisi nedeniyle
ikincil lenfédeme neden olabilir. Cerrahi olmayan lenfodem malignitelerden,
lenfatik sistemdeki tikanikliktan, enfeksiyondan veya derin ven trombozundan
kaynaklanabilir. Sekonder gelisen obstriiktif lenfédem igin tetikleyici sebebin
ortadan kaldirilmasi ile lenf drenaji normale donebilirken, kalict bir problem
haline de gelebilmektedir. Bu durumlarda da en etkin tedavinin kompleks bosaltici
fizyoterapi oldugu bilinmektedir. (22) Diinya ¢apinda sekonder lenfédemin en
yaygin sekli, lenfatik damarlar1 iggal ederek lenf sivisinin akigini engelleyen
sivrisinek kaynakli parazitin neden oldugu enfeksiyon (Wuchereria bancrofti)
olan Elefantiyazis’tir. Elefantiyazis diinyada sekil bozuklugunun ve uzun siireli
sakatligin en yaygin nedenlerinden biridir. (24) Bakteri, viriis veya mantar
kaynakli lenf diigiimlerinin enfeksiyonu olarak karsimiza ¢ikan Lenfadenit
de lenfodem icin bir sebep olabilmektedir. Lenfatik sistem hiicrelerinden
kaynakli kanserler lenfomalardir. Bunlarin disinda gelisen kanserler de siklikla
lenfatik damarlar yoluyla yayilir ve etkilenen organ veya dokulara hizmet eden
bolgesel lenf diigiimlerini etkileyebilirler. Ozellikle meme kanseri tedavisinde
yapilan lenfadenektomiye sekonder olarak lenfodem gelismekte ve radyasyon
tedavisinin de riski artirdigi bilinmektedir.(20-21) Melanom, sarkom ve
jinekolojik maligniteler gibi diger kati tiimorler i¢in tedavi goéren hastalarin
yaklagik %15’inde lenfodem de gelisir (32). Aksiller lenfadenektomi gegiren
ve radyasyon tedavisi goren kadinlarin yaklasik %30’unda meme kanserine
bagl lenfodem gelismektedir. Mastektomi, kemoterapi ve obezite de lenfédem
gelisimi i¢in dnemli risk faktorlerindendir. Obez hastalarda lenfodem gelisme
riski BMI <25 olan hastalara gore ii¢ kat daha fazladir (26). Nadiren sentinel lenf
nodu biyopsisi (SLNB) tek basina lenfoédeme neden olabilecegi gibi, lenfatikleri
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yaralayan eksizyonel cerrahiler 6zellikle radyasyon tedavisi veya travma ile
kombine olarak karsimiza ¢iktiginda lenfédeme neden olabilir. Enfeksiyon
siklikla lenfodem gelisiminden 6nce gelir ve lenfatik sistemde ilerleyici hasara
neden olabilir; seliilit dykiisii, ekstremite hacminin artmasiyla iligkili 6nemli bir
faktordiir (33).

Ekstremite sisligi ile bagvuran hastalarin yaklasik dortte birine yanliglikla
lenfodem tanisi konur ve cogunlukla lipddem, obezite, vendz hastalik
veya vaskiiler anomalilerle karistirilir (34) (Bolim 5). Fizyolojik lenfatik
goriintilleme yontemleri (6rn. indosiyanin yesili (ICG) lenfografi, manyetik
rezonans lenfanjiyografi, radyoniiklid lenfosintigrafi) lenfédemin tanisinda ve
ekstremite sismesinin diger nedenlerinin diglanmasinda duyarli ve spesifiktir.
Sistemik durumlar (6rnegin kardiyak, renal, hepatik, romatolojik) tipik olarak
iki tarafl1 alt ekstremite 6demine neden olur. Lipddem iki taraflidir, neredeyse
sadece kadinlarda goriiliir, en sik alt ekstremiteleri etkiler, ve alt ekstremite
tutuldugunda ayak dorsumunda 6dem gelismez (34). Lenfodem gelisimi i¢in
genetik risk faktorleri {izerine yapilan c¢aligmalarin ¢ogunlugu, 20’den fazla
gen mutasyonunun gelisimiyle baglantili oldugu primer lenfédem hastalarinda
gergeklestirilmigtir. Son ¢alismalar ayn1 zamanda gogiis kanserine bagli
lenfodemli bazi hastalarin etkilenmemis ekstremitelerinde bile lenfatik tagimada
anormallikler sergilediklerinin gézlemlenmesi nedeniyle sekonder lenfédemin
genetik yatkinliktan etkilenebilecegini de ileri siirmiistiir (35, 36).

Lenfodemin Morbiditesi: Lenfodem, belirli aktivitelerle siddetlenebilen
ve hayatta kalanlara kanser teshisini siirekli olarak hatirlatan sislik, agirlik,
rahatsizlik ve parestezi gibi siirekli semptomlarla karakterizedir. Artan ekstremite
boyutu ve agirligi, hem goriiniim kaygilarina hem de islevsel bozulmaya yol
acarak hastanin psikososyal sagligini, viicut imajini ve cinselligini olumsuz
etkilemekte ve etkilenen ekstremitedeki islev kaybi nedeniyle giinlilk yasam
aktivitelerini ciddi sekilde bozmaktadir. Cesitli kisitlanmalar nedeniyle artan
stres kas-iskelet sistemi tizerinde ikincil etkilere yol agabilir. Sekonder lenfodemli
hastalarda, bozulmus immiin gézetim ve bakteri tiremesi i¢in uygun proteinli
ortam nedeniyle etkilenen ekstremitede etkilenmemis tarafla karsilastirildiginda
yaklagik 70 kat daha fazla enfeksiyon riski vardir. Yiizeyel seliilit hizla
sistemik enfeksiyona ve sepsise doniisebilir.(33) Kronik lenfédem, risk ¢ok
diisiik olmasina ragmen, pulmoner metastaz ve lokal niiks nedeniyle etkilenen
ekstremitede kotli prognozlu lenfanjiyosarkomaya yatkinlik olusturabilir.(34)
En ciddi vakalarda, kan akiginin masif lenfodemli alt ekstremiteye kaymasi
nedeniyle yiiksek debili konjestif kalp yetmezligi gelisebilmektedir.
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7. Lenfodem Evrelemesi

Lenfodemin Etiyolojisi ve Evrelemesi

Lenfodem preekokslu hastalarda lenfatik sistemdeki patolojik degisiklikler
oldukca degisken olmasina ragmen ¢ogu hastada lenfatik kapiller ve hipoplastik
toplayict damarlar azalmistir. Ikincil lenfodem, lenfatik sistemin dogrudan
veya dolayli olarak hasar gérmesi sonucu gelisir. Diinya c¢apinda sekonder
lenfodemin en yaygin nedeni, yuvarlak solucan enfeksiyonunun neden
oldugu Elefantiyazis’tir. Sivrisinekler genellikle yuvarlak kurtlar1 tasir ve
larvalar1 damarlan tikayarak lenfatik sistemde hasara neden olur. Ek olarak,
inflamatuar yanit, hastaligin ilerlemesine ve bunun sonucunda ekstremitede
o0deme yol acar.(35) Elefantiyazis tedavisi Oncelikle antiparaziter ilaglardir,
ancak siddetli durumlar siklikla ameliyat gerektirir. Bati iilkelerinde ¢ogu
hastada, kanser tedavisi sirasinda lenfatik sistemde meydana gelen iatrojenik
bir hasar sonrasinda sekonder lenfodem gelisir. Lenfodemin ilerlemesi oldukca
degiskendir. Baslangigta, etkilenen hastalar 6demi etkilenen ekstremitede sislik
veya agirlik olarak fark edebilir ve bu daha sonra ¢ukurlasan (gode birakan)
O0deme doniisebilir. Hastaligin ilerlemesiyle birlikte cilt kurur ve sertlesir ve
kutandz fibrozis ve yag birikimine bagli olarak ¢ukurlagma azalir. Deri kalinlagir
ve hiperkeratoz, akantoz, likenifikasyon ve sigillere dogru ilerler. Agir vakalarda
hastalarda cilt ¢atlaklari, lenfore ve tekrarlayan enfeksiyonlar geligir. Lenfodemin
ciddiyetini tanimlamak i¢in kullanilan g¢esitli siniflandirma sistemleri vardir. En
sik kullanilan1 Uluslararasi Lenfoloji Dernegi evreleme sistemidir ve dokunun
esnekligini ve etkilenen ekstremitenin hacmini hesaba katar.(36)

Evre 0, lenf tasinmasinin bozulmasma ragmen etkilenen ekstremitede
6demin olmadig1 subklinik bir agamadir. Cogu hasta asemptomatik olmasina
ragmen, bazi hastalar ekstremitede agirlik veya hafif agri ve gerginlik gibi
subjektif sikayetler bildirebilir.

Evre I, kompresyonla azalan interstisyel sivi birikiminin oldugu hafif
lenfédemdir. Deri tipik olarak yumusaktir, dermal fibrozis yoktur ve gode birakan
6dem mevcuttur. Odemin kompresyonla 24 saat iginde gegmesi nedeniyle buna
genellikle geri doniligiimlii asama denir.

Evre 1, deride fibrozite gelisimi ile karakterize orta derecede lenfodemdir.
Evre II’de 6dem, elevasyon veya kompresyonla azalmaz.

Evre III, kalic1 ekstremite 6demi ve yag birikintileri, akantoz ve sigil gibi
trofik cilt degisiklikleriyle birlikte seyreden ciddi lenfodemdir.(15,36)

Lenfodem gelisimini onlemede konservatif tedavilerin etkinligi veya
zamanlamasi konusunda bazi tartigmalar olmasina ragmen, erken tani ve
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fizyoterapi/kompleks bosaltici fizyoterapi ¢ogu hastada faydalidir ve miimkiin
olan en kisa siirede baglanmalidir.(15)

8. Lenfodemde Degerlendirme

= Anamnez (hikaye): Hastaligin ne zaman, hangi nedenle basladigi?
Alman tiim tedaviler? Gegirilen cerrahi? Cikarilan lenf nodu sayisi? Aile
fertlerinde benzer hastalik varlig1? Tetikleyen faktorler ?(37)

*» Inspeksiyon: Odemin yerlesim yeri? Cilt rengi? Deri kivrimlar1? Skar
doku varlig1? Viicuttaki kesme izleri? Hastanin genel yiiz ifadesi? (37)

» Palpasyon: Odemin kivami, gode birakma durumu? Doku hassasiyeti?
Cilt 151817 Subkuten dokuyu degerlendiren Stemmer isareti? Nabiz?..

= (Cevre Olglimii: Belirgin kemik c¢ikintilardan veya ekstremiteyi esit
araliklarla mezura ile 6lgmeye dayanir. Hem tedavi Oncesi/sonrasi sonuglar,
hem de saglam taraf/etkilenen taraf sonuclari kiyaslanabilir.(37)

= Volumetrik dl¢iim: Ekstremitenin su dolu bir kaba daldirilmas1 sonucu
ne kadar siv1 tagirdigini 6lgerek degerlendirme imkani sunan bir degerlendirme
yontemidir. Hem tedavi Oncesi/sonrasi sonuglar, hem de saglam taraf/etkilenen
taraf sonuclar1 kiyaslanabilir.(37,38)

9. Lenfodem Tedavisi

Lenfodemin tedavisine, hastaligin saptanabilen en erken ddneminde
baslanmalidir. Bosaltic1 (dekonjestif) fizyoterapilerin 6dem hacmi ve
semptomlar {izerinde ¢ok faydali bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir.
Mevcut terapotik yaklasimlar uzun zaman ve yogun emek gerektirmektedir
ancak hastaligin ilerlemesi ve hastanin yasam kalitesi iizerinde etkili oldugu
gosterilmistir. Belirli egzersiz programlarinin uygulanmasini igeren yagam tarzi
degisikliklerinin de yararli etkileri olabilecegi bilinmektedir. Farmakolojik
miidahale gelisme agamasindadir ancak lenfédem hastasinin tedavisinde ¢ok
az uygulanabilirligi vardir. Ancak enfeksiyonun antibiyotik tedavisi ile kontrol
edilmesi gerekmektedir. Lenfodem hastasina cerrahi yaklasim hem rekonstriiktif
hem de eksizyonel teknikleri i¢erebilmektedir. Lenfatik sistemin anatomik
fizyolojisi ve lenfodemin altinda yatan patogenez hakkindaki anlayisimizdaki
ilerlemeler, lenfédemli hastalarin semptomlarini ve sakatliklarimi iyilestirmek
ve gelecekte olusabilecek seliilit riskini azaltmak icin etkili cerrahi tekniklerin
gelistirilmesine yol agmistir. En yaygin olarak lenfovenoz bypass (LVB) veya
vaskiilarize lenf nodu transplantasyonu (VLNT) gibi fizyolojik prosediirler,
etkilenen bolgedeki lenfatik sivi drenajimi iyilestirebilir. Kronik lenfoédem
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fenotipi bir kez belirlendikten sonra, yalnizca emme yardimli lipektomi veya
ekstremite fonksiyonunu yeniden saglamak ve goriinimii iyilestirmek igin
eksizyonel prosediirlerle yonlendirilebilen genis yumusak dokularm hipertrofisi
ile karakterize edilir. Lenfadenektomi sirasinda acil lenfatik rekonstriiksiyon,
lenfodem gelisme riskini azaltma potansiyeline sahiptir. (39,40)

9.1. Konservatif Tedavi

Lenfédemin ve neden oldugu engelliligin ilerlemesi hastanin konservatif
tedaviye uyumuna baghdir. Kompleks Bosaltici Fizyoterapi (KBF) (Complex
Decongestive Therapy/CDT) tekniklerinin kombine bir sekilde uygulanmasinin
lenfodem tedavisinde etkili oldugu kanitlanmistir. Bireyler normal viicut
agirligini korumali, aktif bir yasam tarzi siirdiirmeli, ekstremiteyi travma/
enfeksiyonlardan korumali ve kompresyon giysileri kullanmalidir. Egzersiz,
kompresyon giysisinin direncine karsi kas kasilmasi yoluyla lenfatik sivinin
proksimal akigini tesvik eder. Obez bireylerde, lenfatik fonksiyon iizerindeki geri
dontisiimlii olumsuz etkiler nedeniyle, normal kilolu kisilere kiyasla lenfédem
nedeniyle daha fazla komplikasyon goriiliir ve hastalarin normal viicut agirligina
ulagmasi ve bunu siirdiirmesi i¢in diyet/beslenme destegi gerekebilir. (15,41)

Kompleks Bosaltict Fizyoterapi

m Manuel lenf drenaji (MLD)

m Eslik eden bir kompresyon tedavisi
m Cilt bakimi

m Egzersiz

m Hasta egitimi

Kompleks bosaltic1 fizyoterapi iki fazdan olusmaktadir. Faz 1 tedavi fazi
olarak tanimlanirken, Faz 2 koruma fazi olarak ifade edilmektedir. Faz 1°de
manuel lenf drenajina eslik eden kompresyon tedavisi bandajlama tekniklerini
igcermektedir. Faz 2’de ise elde edilen kazanimlarin korunmasi igin gerekli olan
kompresyon basi giysilerinin kullanilmasini desteklemektedir. Egzersiz ile her
asamada lenf olusumu ve taginmasi desteklenmelidir. Bununla birlikte 6zellikle
ciltte cesitli tahribata neden olan, deri katmanlarinin incelmesiyle sonuglanan
lenfodem tedavisinin her asamasinda cildin nemlendirilmesi 6nem arz
etmektedir. Bagisikligin saglanmasinda 6nemli gorevler tistlenen lenf sisteminin
hasar1 ile enfeksiyona da agik hale gelen viicudun, ozellikle de lenfédemli
bolgenin sterilizasyonu da ¢ok 6nemlidir. Cilt hem temiz tutulmali hem de
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disaridan gelebilecek her tiirlii enfeksiyon riskine karsin korunmalidir. Bunlara
ek olarak her iki fazda da hasta hastaligi, tedavisi ve alinacak onlemler agisindan
egitilmelidir. Faz 1°de hastalara self drenaj ve self bandajlama 6gretilmelidir.
Lenf sistemini destekleyecek egzersizlerden olusan ev 6devi olusturulmali ve
gelisebilecek komplikasyonlara karsi alabilecegi onlemler, lenfodemli bolgeyi
korumak i¢in dikkat etmesi gerekenler hastaya anlatilmalidir. Faz 2°de de benzer
sekilde egitimler verilmesi, kompresyon giysi kullanimi1 ve tedavi sonrasi
giinliik yagsam aktivitelerinde dikkat etmesi gerekenler (tirnak makasinin zel
olmasi, lenfodemli kol ile agirlik tasimamasi, diizenli olarak 6l¢iim alinmast
vb.) hususunda bilgilendirilmelidir. (15,23,42)

Manuel lenf Drenaji (MLD)

MLD, lenf sivisin1 birikerek 6dem olusturdugu bolgeden kollateral
lenfatik yollar aracilig1 ile normal sekilde drenaj yapabilen lenfatik havzalara
yeniden yonlendirmek i¢in lenfodem terapistleri tarafindan uygulanan bir masaj
teknigidir. MLD’ de ilk adim, 6demli bolgelere masaj yapmadan dnce merkezi/
proksimal bolgelerdeki tikanikligi gidermektir. Bu, masaj teknigiyle uyarilan
lenfatik damarlar/yollar yoluyla lenf drenajini kolaylastirir. MLD, cildi germek
ve lenfatik sistemin daha verimli bir sekilde bosaltilmasini tesvik etmek igin
hafif, ritmik ve pompalayici el hareketlerinden olusur. Kan akigini arttirmadan
lenf akigini uyarmak isteniyorsa doku hareketi yumusak olmalidir (19). Bir dizi
MLD teknigi mevcuttur (6rnegin Vodder, Leduc, Foldi, Casley-Smith), ancak
hi¢bir yontemin tek basma bir digerinden istiinliigii gosterilmemistir. MLD
yaygin olarak uygulanmaktadir ve birgok hasta, terapist ve doktor faydalarini
savunmaktadir. 1892 gibi erken bir tarihte Winiwarter fizyoterapiyi en etkili
tedavi sekli olarak kabul etti.(43)

Yapilan deneysel aragtirmalar ile dinlenim halinde iken lenf akis hizinin
oldukga diisiik oldugu, ancak ekstremitenin pasif hareketiyle dahi bu akig hizinin
arttig1 gosterilmistir. Bununla birlikte manuel lenf drenaji (MLD) ile de lenf akis
hizinin arttig1 bilinmektedir. MLD ile hem lenf olusumu hem de tasima hizinda
artis s6z konusudur. MLD sirasinda disaridan uygulanan basing ile daha 6nce
anlatilan mekanizmalara bagli olarak lenf sivisi artmakta ve buna bagl olarak da
lenfanjiomotorik 6zelligi artmaktadir. Dokunun kompresyondan ekstansiyona
ritmik degisimi ile dolma ve bosalma hiz1 artmaktadir. Bunun yanisira MLD lenf
damarlarinin duvarinda external bir genislemeye neden olarak Frank Starling
mekanizmasini aktive eder ve yine lenf akis hizinin artmasini saglar. Hem lenf
stvisinin artist hem de eksternal basinca bagli lenf damar duvarlarinin gerilmesi
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de lenfanjiomotorik kapasiteyi artirmaktadir. Bunlarin yani sira MLD, fibrotize
olmus dokunun gevsetilmesine de katk: saglamaktadir.(15,43)

Manuel lenf drenaji/masaj hareketleri

Dr. Vodder MLD igin 4 temel tutus/teknik gelistirmistir.

-Duran daire tutusu/teknigi / Donen daire tutusu/teknigi
-Pompalama tutusu/teknigi

-Kepgeleme tutusu/teknigi

-Dondiirme tutusu/teknigi

Her bir teknigin amac1 ve mekanizmasi benzerdir. Lenf s1visinin taginmak
istedigi yone dogru itme uygulanirken geri doniis yoniinde gevseme desteklenir.
Itme ve gevseme fazlarini igeren her bir tutus ile lenfanjiomotorik fonksiyonda
artis elde edilir. itme fazi, stviy1 lenf drenaji yoniinde iter ve bu stimiilasyon ile
subkutan dokudaki lenf damarlara taginarak lenfanjiomotor fonksiyonda artisa
neden olur. Interstisyel basingtaki artis lenf olusumunu destekler. Herhangi
bir basincin uygulanmadigi ve deri ile temasin saglandig1 gevseme fazinda
lenfler pasif olarak dokudan disar1 taginir, bdylece damarlar tekrar distal olarak
doldurulabilir (buna emme etkisi denir). itme ve gevseme fazlarinm birbirini
takip ederek, bir saniyelik ritim ile uygulandigi tutuslar her bir birim alanda 5-7
kez tekrarlanir. Odemli bdlgenin tedavisinde distale dogru ilerlenir ve her bir
bolgede tedavinin tamamlanmasinin ardindan lenf akisi distalden proksimale
dondiiriilmelidir. Ekstremitenin en proksimalinden en distaline kadar her bir
bolgeye ait lenf sivisi sirasiyla proksimale taginarak ve anastomozlar kullanilarak
vendz dolagima dahil edilmektedir. MLD’ nin derin solunum egzersizleri ile
kombine uygulanmasi etkinligini artirmaktadir.(15,43)

MLD lenfédem, lipddem, idiopatik O6dem, posttravmatik-postoperatif
O0dem,romatizmal kokenli sistemik hastaliklar, skleroderma, refleks sempatik
distrofi gibi durumlarda uygulanabilmektedir.

Kontrendikasyonlar

Hastalarda asagidaki durumlar mevcutsa MLD uygulanmamalidir:

= Akut enfeksiyon (erisipel, seliilit vs.)
= Akut venoz hastaliklar

= Kardiyak 6dem

= Bobrek yetmezligi

o Bozulmus arter dolagimi
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o Periferik noropati

o Radyasyondan kaynaklanan doku hasar1 (radyojenik fibrozlar)

o Agnl lipddem (“yag sislikleri”, yani ¢ogunlukla alt ekstremitelerde
simetrik adiposus; bu durum) siklikla lenfédeme eslik eder ve neredeyse tiim
hastalar kadindir).

o Akut maliginite dikkatli olunmasi gereken durumlardandir.(15,43)

MLD uygulamasi sirasinda uygulayicinin ne kadar basing ve kuvvet
ile masaj yapacagini kavramasi 6nem arz etmektedir. MLD ile etki etmek
istenilen damarlarin ¢ap1 1 mm’den kiigiiktiir. Cap ne kadar kiiciik ise s1vi akist
icin gereken diren¢ o kadar biiyiiktiir (Ucunda igne olmayan siringadan sivi
bosaltmak ile ucuna igne takili sirmgadan igne ¢ikarmak arasindaki fark gibi).
Bu nedenle yavas, nazik, kismen kuvvetli, ortalama 30-45mmHg basincin ideal
oldugu bildirilmektedir. (44)

MLD igin belirlenen tedavi prosediiriine gore once lenf diigiimlerinin yogun
olduguboyun ve karin bélgesine yapilan uygulamalarile lenfakisini desteklemeyi
hedeflenmektedir. Temel bolge tedavisi veya merkezi 6n tedavi olarak bilinen
ilk uygulamalar ile lenf sisteminin desteklenmesi ve ekstremitelerde olusan
O0demin transportuna olanak tanimaktadir. Karin bolgesine solunum ile kombine
uygulanan teknikler ile viicudun lenf sistemi tamamen aktive edilmekte ve lenf
akis1 desteklenmektedir.

Boyun Tedavisi:

= Efloraj

= Omuz hareketleri (dairesel)

* Lnn. Cervicales inferiora dairesel uygulamalar

= Lnn. Cervicales superiora dairesel uygulamalar

= Oksiput tedavisi

* Lnn. Preauricularis ve Inn. retroauricularis drenaji

= M. Trapezeus kasi i¢in uygulamalar
= Efloraj (15,44)

Boyun tedavisi igerisinde yapilan dairesel uygulamalarda daire kiigiik
parmak yoniine uygulanir ve hedef Inn. Cervicales inferiordur. Bu nedenle de
uygulama sirasinda aktif faz bu yonlii olmalidir.

Boyun bolgesi lenf drenaji i¢in

e Kalp ritim bozuklugu,
o Siniis caroticus hassasiyeti,
o Tiroid bezinin agir1 ¢aligmasi kesin kontraendikasyondur.
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Bununla birlikte 60 yas ve iizeri kisilerde dikkatli olmak gerekmektedir.
(15,44)
Karin Tedavisi:

1. Efloraj: Nefes ile kombine kasiktan gogiise kadar oksama seklinde
masaj ve solar pleksus iizerinden dairesel uygulamalar igerir

2. Kolon tedavisi: Inen, ¢ikan ve transvers kolona cisterna chyli yoniinde
uygulanan tutuglar

3. 7’li tutus: Uygulama yapan el supinasyonu destekler sekilde cisterna
chyli yoniinde yapilan tutuslar

4. “abdominal drenaj” olarak da bilinen karin duvarinin dokuz farkli
noktasina uygulanan yogun nefes ile koordineli tutuslar

5. Efloraj

Birkisinefes alip verirken karin ve g giis bosluklarindaki basing degisir. Bu
degisiklikler karin ve gdgiis boslugu organlarindan, pelvisten ve ekstremitelerden
lenf drenajinda 6nemli bir rol oynar. Bu etki, 6zel masaj hareketleri ve nefes
terapisi kullanan derin karin drenaji ile gliclendirilir. Abdominal tedavi, duktus
torasikus ve viicuttaki diger biiylik lenf govdeleri yoluyla lenf ¢ikis hizin1 artirir.
Bu bir emme etkisine neden olur, boylece bacaklardan lenfatik drenaj da artar.

Karin tedavisi i¢in mutlak kontrendikasyonlar

m Hamilelik

m Menstruasyon siireci

m Nobetleri tetikleyebilecek hiperventilasyon (hizli ve derin nefes alma)
tehlikesi nedeniyle nobet (epilepsi) gegiren hastalar

m Bagirsak tikanikligi (ileus)

m Bagirsak divertikiilozu

m Abdominal aort anevrizmasi veya cerrahi tedavi sonrast

m Biiyiik damar sertligi degisiklikleri (¢ogunlukla diyabet gibi metabolik
bozukluklar ¢ergevesinde)

m Bagirsak iltihabini igeren hastaliklar (kolitis iilseroza, Crohn hastalig1)

m Cerrahi miidahale sonucu karin bolgesinde belirgin yapisikliklar

m Karin bolgesinde degisiklikler veya radyasyon terapisinden sonra alt
karin bolgesi

m Radyasyon sistiti, radyasyon koliti

m Pelvik derin ven trombozu sonrast durum
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Olas1 Endikasyonlar Asagidakiler i¢in yardimci tedavi olarak:

m Vendz durgunluk sonras1 6dem (goreceli lenfatikler de etkilendiginde)
m Birincil ve ikincil bacak veya genital bolge lenfodem

m Ikincil kol lenfodemi, 6zellikle ¢ift mastektomi sonrasi

m Lipodem

m Lenfostatik enteropati (bagirsak lenfédemi) (3,15)

Ekstremite Tedavisi :

Tedavi, temel bolge tedavisinin ardindan kapsamli bir proksimal 6n
tedavi ile baslar. Bu 6n tedavi sayesinde proksimal bolge distaldeki 6demin
taginabilmesi i¢in temizlenir. Tedavi ilerledikce bu sivi, durgun dokudan
onceden tedavi edilen bdlgeye ve oradan da uzaga tasiabilir. Ayrica proksimal
on tedavi, proksimal lenf damarlarinin lenfanjiomotor fonksiyonunu daha uzun
siire aktive eder. Bu nedenle, lenflerin uzak kisimdan (yani bir ekstremiteden)
bir emme etkisi meydana gelir. Durgun bdlgenin simirindaki merkezi, saglikli
lenf damarlar1 bir tasima bandina benzetilebilir. Tagima bandinin, distal 6dem
sivisinin lizerine “yayilmasindan” dnce agilmasi ve ¢aligmasi gerekir.

Bu mantik ile uygun bolgeden tedaviye baglanir ve ilerlenir. Tedavi
asamalar1 boyun ve karin bolgesi ile benzerdir. Efloraj ile baslayip, efloraj ile
bitirilen MLD’de her bir bolgede uygun olan tutus kullanilarak proksimalden
distale dogru agsama asama tedavi gerceklestirilir. Distalden proksimale uygulama
yapmak kontraendikedir. Her bir bdlge drenajindan sonra anastomozlar
kullanilarak lenf stvinin dolagima dahil edilmesi saglanir.

MLD sirasinda tutuslar lenf sistemine ve lenf damar duvarlarina zarar
verecek derecede sert basing ile yapilmamali. Bununla birlikte cok hafif basingla
uygulanan MLD’nin de yeterli etkiyi olusturmadigi gézlenmistir. Uygulama
yapilacak bolgeye ve o bolgedeki doku sertligine gére optimal bir tedavi basinci
ayarlanmalidir. MLD ile lenfanjionlarin artan aktivitesi belli bir siire daha devam
etmektedir. Bu nedenle MLD sonrasi drenaji destekleyecek bir pozisyonda
ekstremite bir siire dinlendirilebilir.

Manuel lenf drenaji ve dekonjestif fizyoterapi, 6zellikle asagidaki tanilarda
basarili bir sekilde uygulanabilir:

m Lenfodem (birincil ve ikincil formlar)

m Lipddem (ve lipo-lenfédem gibi kombine formlar) ve iyi huylu simetrik
lipomatoz (Madelung sendromu)

m Flebo-lenfostatik 6dem
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m Travma sonrasi ve ameliyat sonrasi 6dem

m Lokal lenf drenaj bozuklugu: venéz durgunlugun bir sonucu olarak
O0dem,

m Travmatik ve postoperatif 6dem,

m Sempatik refleks distrofi (Sudeck hastaligi),

m Sistemik patolojik durumlar: romatizma grubu Lenfodem (15,44)

KBF ve MLD igin kontrendikasyonlar mutlak veya goreceli olabilir.
Gegerli bir neden varliginda goreceli kontraendikasyonlar ihmal edilebilirken,
mutlak kontraendikasyonlar mutlaka gz 6niinde bulundurulmalidir.

Genel Kontrendikasyonlar

- Dekompanse kalp yetmezliginde manuel lenf drenaji kesinlikle
kontrendikedir.

- Akut inflamasyon da mutlak bir kontrendikasyondur.

- Malign durum : goreceli kontraendikasyon(15,44)

Kompresyon Tedavisi

Kompresyon tedavisi;

= Efektif Ultrafiltrasyon Basincinin Azaltilmasi1 (Kompresyon basmci
doku basincini artirir. Etkin ultrafiltrasyon basinci azaldigindan ve dolayisiyla
ultrafiltrat miktar1 azaldigindan bozulan Starling dengesi olumlu ydnde
etkilenir.),

= Vendz Lenfatik Akisin Hizlanmasi ve Arttirilmasi (Damar liimeninin
daralmasi akisin hizlanmasina yol agar. Lenf ¢ikisi da kompresyon altinda artar.
Valflerin yetersiz oldugu genislemis venin liimeni daralir ve daha sonra valfler
tekrar yeterli hale gelir.),

= Kas Pompa Fonksiyonunun lyilestirilmesi (Kas-eklem pompalarina
gerekli destegi saglar, vendz ve lenfatik geri akigi tesvik eden kaslarin
verimliligini artar. Lenfanjiomotorik 6zelligi destekler.)

= Tedavi Etkinliginin Korunmasi (MLD yoluyla taginan sivinin geri
akis1 engellenir. Kompresyonla 6dem daha genis bir alana dagitilir ve boylece
yeniden emilim ylizey alani artar.)

= Fibrotik Dokunun Gevsetilmesi (Lenfostatik fibrozis sonucu sertlesen
dokuya elastikiyet kazandirmak i¢in kullanilabilir.) gibi mekanizmalar ile
lenfodem tedavisinde 6nemli kazanimlar saglamaktadir. (15,44)
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Kompresyonun amaci kas aktivitesine karsi bir kuvvet olarak hareket etmek
ve boylece kasilmalar sirasinda daha yiiksek doku basinglar1 olusturmaktir.
Bu, lenf drenajina en giiglii uyariy1 saglar. Kompresyon ayni zamanda kilcal
basinca karsit koyarak kilcal filtrasyonu da sinirlandirir, boylece asirt sivi
yliklenmesinden kaynaklanan sismeyi yani 6demi azaltir. Kompresyonun
etkinligi egzersiz ile artmaktadir. Hastalara, tedavinin pasif uygulamalarla
gergeklesemeyecegi, basartya ulasmak i¢in hastanin is birligine dayanan aktif
bir tedavi sekli gerektigi konusunda tam olarak bilgi verilmelidir. Bandajlama
seklinde uygulanan kompresyon 6zellikle biiyiik ve sekilsiz ekstremiteler igin
ve lenfatik sivinin deriden sizmasini kontrol etmek i¢in uygun tek yontem
olabilir.

Kompresyon Bandaji Uygulama: Modern kompresyon bandajlar1 tipik
olarak farkli malzemelerin karistmindan olusur. Dinlenme sirasinda bir
bandajin basinci, uygulama sirasinda uygulanan kuvvete, katman sayisina ve
bireysel viicut bolgesinin egriligi ve kivamina bagli olarak tekstillerin elastik
ozelliklerine baghdir. Bandaj malzemeleri tedavi yanitinin kalitesini etkiler:
elastik olmayan, az esneyen bandaj malzemelerinin kullanimi, kas kasilmasi
sirasinda olusan basinci maksimuma ¢ikaracak bir gerilme direnciyle
sonuglanacaktir. Bu sekilde giinliik ve ardisik tedavi, ekstremite hacminde
ilerleyici bir azalmaya neden olur. Hacimdeki en belirgin azalma tipik olarak
tedavinin ilk haftasinda meydana gelir. Bu malzemelerin kullanimi, uygulanan
basinct ekstremitenin bireysel konfigiirasyonuna gore ayarlayan, siskin
alanlara daha yiiksek basing uygulayan ve yumusak dolgu malzemesiyle
doldurulabilen kivrimlardan ve ¢ukurlardan kaginan bir heykeltirasin isine
benzemektedir.(45)

E

Sekil 4: Kompresyon Bandaj Malzemeleri
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Istenilen terapotik ve koruyucu cilt bakimi endikasyonlar igin, cildi
korumak iizere pamuklu veya yilin boru seklinde sitakinet adi verilen bir
malzeme ekstremiteye giydirilir. Ekstremitedeki piiriizlerin tolerasyonu ve
basing dagilimini saglamak amaciyla pamuk ve 6zel siingerler ile ekstremite
sarilir. Kopilik veya pamuk gibi yumusak dolgu kullanimi, basincin daha esit
sekilde dagitilmasina ve cildin korunmasina yardimci olur. Kullanilan dolgu
malzemesinin stratejik bir sekilde konumlandirilmasiyla sislik ve derin cilt
catlaklar1 esitlenir ve daha diizgiin bir uygulama alani elde edilir. Bununla
birlikte hareket sirasinda mikro masaj etkisi elde etmek icin esit olmayan kopiik
dolgu malzemeleri de kullanilabilir. Kas kasilmalari sirasinda yiiksek basing,
istirahat halinde ise diisiik basing olusturmak i¢in giiclii, elastik olmayan (kisa
esneyen/kisa gerimli) bandaj katmanlari1 uygulanir. El veya ayak parmaklarinin
sismesini kontrol etmek i¢in parmaklar da molelast adi verilen malzemeler ile
uygun teknik kullanilarak sariimalidir. Odemde maksimum azalma elde etmek
icin gerekli optimal basing halen tartigmalidir. Ancak meme kanserine bagli kol
O6demi olan hastalarda diisiik (<30 mm Hg) basinglara karsi yliksek basinglarin
etkisinin karsilastirildigi bir calismada diisiik basincin 2 saat sonra daha yiiksek
basinglara gore daha fazla hacim azalmasi sagladigini gostermektedir. Benzer
sekilde kronik alt ekstremite lenfodemi tedavisinde 70 mm Hg’yi asan basinglarin
verimsiz oldugu gosterilmistir.(46) Uygulanan kompresyon bandajindaki basing
diisiisii ile bandajin yenilenmesi gereken siire tespit edilebilmektedir. Cok
katmanli bandajlama, 6grenilmesi zaman alan bir beceridir ve uygun egitim
olmadan herhangi bir profesyonel tarafindan istlenilmemelidir. Uygulanan
kompresyon derecesinin belirli durumlara (palyatif tedavi gerektiren kansere
baglh lenfodem, orta dereceli ekstremite iskemi veya norolojik defisitlerin
varlig1) ve yaslara (yaslt bireyler, cocuklar vb.) gére modifiye edilebilir. Genel
bir uygulama kurali olarak bandaj ile uygulanan basincin distalden proksimale
dogru azalmasi gerekmektedir. Boylece lenfatik sivinin ekstremite proksimaline
(kasik/koltuk alt1) dogru yonlendirilmesini saglayan kademeli bir kompresyona
saglanir (giysinin iist kismindan daha fazla ayak/el giicli). Egzersiz sirasinda
kullanilan kompresyon bandaji veya corabi ile elde edilen kazanimlar artar.
Kompresyon bandajlar1 gece ve giindiiz kullanilmali, belirlenen uygun araliklar
ile yenilenmelidir.
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Sekil 5: Kompresyon Bandaj Asamalari

Kompresyon bandaji olarak kullanilabilen Ayarlanabilir Velcro Sikistirma
kayiglar1 (cihazlari), hastalar veya egitimsiz personel tarafindan kullanilabilen
malzemedir. Basing kaybi1 hastalar tarafindan subjektif duyumlara gore
yeniden ayarlanabilir. Bireysel markalar i¢in bir olglim karti, ekstremite
iizerindeki yerel baski hakkinda bilgi saglayabilir. Bu avantajlara dayanarak bu
tiir sistemler sadece bakim asamasinda degil ayni zamanda tedavinin baslangig
asamasinda da kullanilabilir.(47)
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T1ibbi kompresyon ¢oraplari, ideal olarak, lenf sivisinin yeniden birikmesini
onlemeyi amaglayan 6zel yapim, diiz orgiilii giysilerdir. lgili bolgedeki 6dem
tedavisinin tamamlanmasimin ardindan stirekli kullanim ve kompresyonun
stirdiiriilebilmesi  (koruma fazi) i¢in kompresyon giysilerinin kullanimi
gerekmektedir. Gerilebilirlikleri kisa gerim bandajlarinki ile ayn1 olmalidir.
Bir hastanin ihtiya¢ duydugu kompresyon g¢orab tiirii, lenfodemin durumuna
veya yeni hastaliklarin (ortopedik, ndrolojik vb.) ortaya ¢ikmasina bagli olarak
yasami boyunca degisebilir. Her lenfédem tedavisi sonrasinda kompresyon
corabi kullanimi zaruridir. Kompresyon ¢oraplarinin 6zellikle de deforme olmus
lenfodem ekstremiteleri i¢in mutlaka kigiye 6zel iiretilmesi gerekmektedir. Doku
sertliginin fazla olmasi nedeniyle daha giiclii bir masaj etkisi uygulayan diiz 6rgii
malzeme tavsiye edilmektedir. Lenfoédemin derecesine gore degismekle birlikte
ortalama 25-46 mmHg basing ile kompresyon uygulayan giysilerin basarili bir
tedavi sonrasi tekrar lenfodem gelisimini engelledigi ifade edilmektedir.(44)

Kompresyon Sinifi 1(18-21 mmHg)

- Primer lenfédemi olan ¢ocuklar/bebekler
- Pleksopati durumu sonrasi parazilerde
- Sekonder lenfédemi olan yagli hastalar

Kompresyon Sinifi II (23-32 mmHg)

- Flebo-Lenfodem

- Daha hafif bacak lenfédeminde
- Basinca hassas bacak lenfodemi
- Lipodem

- Kol ve el lenfédemi

Kompresyon Sinifi IIT (34-46 mmHg)
- Ciddi lenfédem (%40 6dem farki olan)
Kompresyon Sinifi IV (49 mmHg9

- Geng hastalar (bacak)
- Basinca dayanikli hastalar (sporcu)
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Kompresyon giysileri birgok farkli tarzda (diz alt1 veya tam boy coraplar,
yarim veya tam taytlar ve kollar) ve ileri siiriilen basing derecelerinde
mevcuttur. Bir kompresyon seviyesi segildikten sonra giysi titiz Olglimler
esas almarak dikkatlice dikilir. Bu tiir giysiler ortalama 6 ay sonra basing
ozelliklerini kaybeder ve degistirilmeleri gerekir. Belki de bakim
kompresyonunun kronik kullaniminin oniindeki en biilyiik engel hastalarin
giysileri giyerken kargilastiklart zorluktur. Ozellikle ileri yas, obezite veya
artrit durumlarinda daha yiiksek derecelerdeki kompresyon siirlayici hale
gelir. Bununla birlikte kompresyon giysisinin kullanimint kolaylastirmak
amaciyla tiretilmis yardimer aparatlar mevcuttur. Ayrica Velcro cihazlar1 da bu
duurmlarda iyi bir alternatiftir. Kompleks ekstremite lenfodemi yiiksek
kompresyon ve/veya ¢ift kat giysi kullamlmasini gerektirebilir. Iki adet
kompresyon giysisi edinmek kullanim kolayligi saglamaktadir (birinin
temizligi saglanirken digeri kullanilabilir). Kompresyon giysisinin giin
icerisinde  diizenli  kullanimi  gerekirken gece ¢ikarilmasi tavsiye
edilmektedir. Oz yonetimin bu asamasinda hasta uyumu ¢ok énemlidir ve bu
egitim giysinin uygun sekilde oturmasi ve Oznel rahatlik ile gelistirilebilir.
Cesitli renklerde bulunabilen kompresyon corabi stilinin olumlu psikolojik
etkileri olabilir.(15,44)

Aralikli Pnématik Kompresyon Cihazi: Pnomatik kompresyon tedavisi
(aralikli/ardisik pnomatik kompresyon), egzersiz ve kompresyon giysilerine
tercih edilmemelidir. Ancak karisik lenfovendéz 6demin tedavisinde veya
glicsiiz hastalar i¢in yararhi bir yardimci olabilir. Sisirilebilir bir bot veya
mangon motorla calistirilan bir pompaya baglanir ve lenf proksimal olarak
ekstremite proksimaline dogru yer degistirir. Pnomatik kompresyon
tedavisinin ardindan ¢orap hemen giyilmezse sislik hizla tekrarlanacaktir,
Pnomatik kompresyon tedavi sirasinda dokular1  yumusatabilir ve
ckstremite hacmini azaltabilir, ancak tek basina herhangi bir fayda
saglanacag siiphelidir. Ozellikle lenfodem ile birlikte doku sertliginde ve
yapisinda Onemli degisiklikler olmakta ve bu degisiklikler lokal olarak
gozlenebilmektedir. Bu farkliliklar1 algilayamayan pnomatik kompresyon
cihazlar1 daha kot sonuglar dogurabilmektedir. Gelisen teknoloji ile birgok
problem ¢oziilse bile heniiz bu cihazlarm kullaniminda temkinli olmak
gerekmektedir.

Egzersiz: Egzersizin, lenfodemi olan hastalarda psikolojik fonksiyonu,
aerobik kondisyon ve canlilik skorlarini iyilestirdigi rapor edilmistir. Ne yazik
ki egzersizin lenfédem hacimleri iizerindeki faydasimi destekleyen kanit
eksikligi vardir. Ancak egzersiz ve hareketin lenfatik drenaj i¢in ¢ok 6nemli
oldugu bilinmektedir. Dinamik kas kasilmalar1 (izotonik egzersizler), lenf
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drenajinin hem pasif (lenfin doku diizlemleri boyunca veya kontraktil olmayan
lenfatikler boyunca hareketi) hem de aktif (artan kontraktilite ve dolayisiyla
lenfin kontraktil lenfatikler iginde itilmesi) fazlarini tesvik eder. Asir1 efor ve
asir1 statik (izometrik, drnegin kavrama) egzersizin kan akigini arttirdigt, bunun
da lenfodemi artirabilecegi kabul edilmektedir. (48,49)

Cilt Bakimi: Kronik 6demin kot yonetilmesinin bir sonucu olarak
ortaya c¢ikan fil hastaligi cilt degisiklikleri sadece cirkin olmakla kalmaz,
ayn1 zamanda kotii kokuya, lenforeye, fibrozis nedeniyle hareket kisitliligina
(psodoskleroderma), zayif yara iyilesmesine ve enfeksiyon riskinde artisa
da yol agar. Bir nemlendiricinin diizenli olarak uygulanmasi, sertlesmis cildi
nemlendirerek daha esnek hale getirecek ve hiperkeratozu engelleyecektir.
Tinea pedis, birbirine yakin sismis ayak parmaklar1 nedeniyle alt ekstremite
lenfodeminin sik goriilen bir sonucudur; bu durum kompresyon ¢orabi
kullanimiyla diizelmez. Modern antifungal kremler ne yazik ki cildi daha da
yumusatmaktadir ve bu nedenle terbinafin kreminin 2 hafta siireyle uygulanmasi
ve ardindan alkollii mendil (cildin kirilmadig1 varsayilarak) onerilmektedir.
Bakterilerin kolayca kolonize olabilecegi derin ¢atlaklar ve yariklar i¢in, diizenli
temizlik ve ardindan potasyum permanganat gibi bir antiseptik kullanimi
gerekir. Hiperkeratoz, %5 salisilik asit merheminin diizenli uygulanmasiyla
tyilestirilebilir. Ancak fil hastaligindaki cilt problemlerini ¢ézmenin en etkili
yolu uzun siireli kompresyon tedavisidir. Siirekli olarak lenf sizdiran alanlar da
stirekli kompresyona yanit verecektir. Enfeksiyonun, 6zellikle de seliilit/erisipel
olusumunun 6nlenmesi, hastanin lenfédemini kontrol altina almak icin hayati
Ooneme sahiptir. Her enfeksiyon atagi daha fazla lenfatik hasara neden olur, bu
da lenfédemin artmasina ve ardindan daha fazla enfeksiyon riskinin artmasina
neden olur (lenfatik drenajin bozuk oldugu bolgelerde bagisiklik gozetiminin
bozulmasi nedeniyle. Cilt biitlinliigiiniin korunmas1 ve etkili bir bariyer
mikroorganizmalarin girigini azaltacagindan cilt bakimi, iyi hijyen, tinea pedis
kontrolii ve siyriklar ve kiiclik yaralar sonrasinda iyi antisepsi seliilit riskinin
azaltilmasinda 6nemlidir. (15,43)

Diger Tedavi Yontemleri

Ist Uygulamasi: Hiperemi her zaman zorunlu lenf ytikiinde bir artisa yol
acar. Bu nedenle, hidrodiizenleyici paketler ve camur paketleri gibi 1s1
uygulamalart 6demin oldugu bolgeye (buna ilgili govde kadranlar1 da dahildir)
kontraendikedir. Ayrica 41° C’nin (105° F) iizerindeki sicakliklarda lenf iiretim
hiz1 azalir. Deneyimlerimiz, 6demli alanlar disinda lokal 1s1 uygulamasinin
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durumu kétiilestirmedigini gdstermistir. Ornegin koltuk alt1 lenf diigiimlerinin
¢ikarilmasindan sonra ikincil kol lenfédemi olan bir hasta i¢in torasik vertebraya
151 uygulamasi kontrandikedir. Bunun tersine eger hastada 6dem olmaksizin
bel bolgesinde rahatsizlik varsa lokal 1s1 uygulamasina karsi ¢ikmanin higbir
mantig1 yoktur. Sauna, yiikselen sicaklik banyolar1 ve termal banyolar gibi tim
viicut 1s1 uygulamalar1 kontraendikedir.(15)

Soguk Uygulama (Kriyoterapi): Ekstremitelerdeki lenf diigiimlerinin
tedavisinde soguk uygulamalar endike degildir ¢iinkii soguk, lenfanjiyomotor
fonksiyonun azalmasina neden olur. Gerekiyorsa (6rnegin sempatik refleks
distrofide), hafif sogutmanin ardindan nemli bir paket uygulanabilir.(15)

Hidroterapi: Hidroterapi uygulamalarmin 6zellikle vendz sistem
problemlerine sahip hastalarin tedavisinde faydali oldugu gosterilmistir, ancak
hidroterapi ekstremitelerdeki lenfédem tedavisi i¢in kosulsuz olarak endike
degildir. 22° ila 30° C (maksimum) (71° ila 86° F) arasindaki su
sicakliklarinda ylizme uygun (artan dis basing) olabilir.(15)

Elektroterapi: Asir1 hiperemi egilimi ve buna bagli olarak zorunlu lenf
yiikiindeki artis nedeniyle, diiz akim (DC/direct current) akimi ve
hidroelektrik banyo kontraendikedir. Bununla birlikte, endikasyonlarin
mevcut olmasi durumunda ultrason, girisim akimlar1 veya transkiitanoz
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) uygulanabilir. (15)
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1. Giris

emporomandibular eklem disfonksiyonu (TMD) temporomandibular

I eklem (TME) ve ilgili yapilardaki fizyolojik uyumun bozulmasi sonucu

ortaya c¢ikan noromiiskiiler ve kas iskelet sistemi patolojisi olarak

tanimlanmaktadir (1). TMD’de goriilen en belirgin bulgular: eklemde ya da

cigneme kaslarinda, istirahat veya ¢igneme esnasinda agri, eklem hareketinde

limitasyon, hareket sirasinda eklem sesi (klik, krepitasyon), fonksiyonel kisitlilik
ve agiz agikken mandibulanin bir tarafa deviasyonudur (2).

TMD’nin etiyolojisinin ¢ok faktorlii oldugu bildirilmis olup katkida
bulunan faktorler arasinda travma, anatomik, patofizyolojik, genetik ve
psikososyal yonler oldugu belirtilmektedir (2). Goriilme siklig1 tilkemizde %31
olarak bilinmekte ve 20-40 yas grubunda daha fazla goriilmektedir (3).

TME; ¢igneme, konusma, yutma, solunum ve mimik, tat alma, koku alma,
dokunma duyular1 yardimiyla duyusal yonden de hizmet veren stomatognatik
sistemin bir parcasi oldugundan, disfonksiyonunda viicuttaki diger eklemlere
kiyasla daha spesifik bir tedavi yontemi tercih edilir (4). Spesifik tedavi
yontemleri gerektirebilen ve multifaktoryel kabul edilen TMD’nin tedavisinde
rol oynayan saglik disipleri arasinda dis hekimi, kulak burun bogaz uzmani,
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ortodontist, psikiyatrist, psikolog, ortopedist, plastik cerrah, fizyoterapist ve
kayropraktik uzmani bulunur. Ayn1 zamanda TMD’de hastaligin seyrinin uzun
olmasi ve semptomlarin degiskenlik gdstermesi hem hastalar i¢in hem de saglik
profesyonelleri i¢in zor bir durum olusturmaktadir (5,6).

TMD tedavisinde; agriy1 azaltmak ve fonksiyonelligi artirmak igin
multidisipliner bir yaklagimla uygulanan konvansiyonel tedavi yoOntemleri
arasinda; farmokolojik uygulamalar, okliizal tedavi, elektrofiziksel ajanlar,
postiir egitimi, TME egzersizleri, akupunktur, davranis tedavisi ve manipulatif
tedavi-kayropraktik tedavi gibi bircok yaklasim bulunur (7). Ancak TME
rehabilitasyonu ile ilgili artan sayida yayin gozlemlemesine ragmen, en iyi
tedavi teknigi ve gercek faydalari belirsizligini korumaktadir (8).

2. Kayropraktik Tedavi

Kayropraktik; omurga ve sinir sisteminin sagligini etkileyen sorunlarin
tespiti, manipiilasyon merkezli uygulamalarla ilagsiz ve cerrahisiz giderilmesi
ve varolan bu sorunlarin bireyin sagligi iizerindeki etkisini arastiran bir alternatif
tip yontemidir. Kayropraktik, omurgay1 hedef alan manipiilasyon uygulamalari
ile sinir sistemi lizerindeki baskinin azaltilmasi ve viicudun dogal iyilesme
siirecinin tesvik edilmesini amagclar.

Kayropraktik uygulamada eklem diizeltme manevralari ile, agrisiz eklem
hareket acikliginin geri kazanilmasit hedeflenmektedir (10). Kayroprakti
uygulayicilari; bolgesel agriyla birlikte agrili palpasyon ve eklem limitasyonu
goriilen bolgenin yapisal ve fonksiyonel degisimlerin tedavisinden sorumlu olup;
temelde eklemlerin hareket kaybi1 durumunu yani fiksasyon problemlerini tedavi
ederler. Uygun pozisyonlama, fizyoterapi, manuel manipiilasyonlar, egzersizler
ve yasam tarzi Onerileri gibi yontemler de kayroprakti uygulayicilarinin
siklikla kullandig1 yontemler arasindadir (11). Bununla birlikte kayropraktik,
diisiik biitgeli, az riskli, ulasilabilir ve rahat olan bir tedavi olarak iyilesmeyi
desteklemesi sebebiyle genel olarak toplum ve hasta birey tarafindan énemli
sayilmaktadir (12).

Kayropraktigin tedavi alanm1 oldukg¢a genistir. Genel olarak kayropraktik
tedavinin kullanildig1 bazi hastaliklar sunlardir: omurga egrilikleri, koksiks ve
pelvis problemleri, servikojenik bas agrilari, bel ve boyun agrilari, yumusak
doku ve eklem problemleri, tendinitler, artritler, disk herniasyonlari, spinal
stenoz, radikiilopatiler. Kayropraktik tedavinin kullanilamayacagi bazi durumlar
ise sunlardir: anevrizma, fraktiirler, kemik iltihaplanmalar1 veya tiimorleri,
hematomlar, hidrosefali, kauda ekiuna (13).
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Kayropraktik tedavi teknikleri farkli hastaliklarda ve hastalarda degisken
sartlar icin modifiye edilip degistirilebilen teknikler igeren ve farkli tedavi
prosediirlerini igeren, kanita ve bilime dayali tedavi tekniklerini igerir.
Kayroprakti uygulayicisinin egitim, kisisel goriis ve el becerilerine uygun olarak
secip uygulayabilecegi iki yliz teknik ve yontemin ortaya ¢iktig1 kayropraktikte
en ¢ok uygulanan yontemler arasinda diversified teknik metodu, aktivator metod
ve Thompson Drop table metodu yer almaktadir (14).

3. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunda Kayropraktik
Tedavi Uygulamalari

TMD’nin postural asimetri, ayak basing merkezi, viicut salinim ve omurga
egriligi gibi genel viicut fonksiyonlarini etkiledigi bilinmektedir (15). TMD
ve omurga agrisi arasindaki iligskiyi arastiran ¢aligmalarda TMD hastalarinin
%54’ boyun agrisi ve %64’ bel agrisi rapor edilmis ve kronik omurga
agrismin TMD ile iliskili oldugu gosterilmistir (16). Omurganin segmental
olarak TME ile iligkisi incelendiginde ise servikal omurga ve TME arasinda
biyomekanik, ndrofizyolojik ve fasyal iliski oldugu, 6zellikle TME ile iligkili en
yaygin goriilen postiiral bozuklugun basin anterior postiirii oldugu bilinmektedir
(17,18). Bu noktada TMD rehabilitasyonunun spinal bolgeye, 6zellikle servikal
omurgaya yonelik tedavileri de icermesi kagimilmaz goriinmektedir.

Kayropraktikte uygulanan spinal manipiilasyonlarin ndrofizyolojik
mekanizmalar ile hipoaljezi olusturdugu ifade edilmekte, eklem diizeltme
manevralar1 ile, agrisiz eklem hareket agikliginin geri kazanilmasi
hedeflenmektedir (10). TMD tedavisinde etkin bir bigimde kullanilan
kayropraktik diizeltmeler yani manipiilasyonlar ve mobilizasyonlar ve postiir
egitimi ile mandibulanin dinlenme pozisyonunu ve okluzal pozisyondaki
iyilesmelerle birlikte TMD’nin tedavi edilebilcegi belirtilmistir. (19).

TMD’li bireylerde servikal bolgeye uygulanan manuel terapi etkinligini
degerlendiren ilk calismada iist servikal mobilizasyon ve servikal bolgeye
verilen egzersiz kombinasyonunun hastalarda agri siddeti, agri esigi ve agiz
aciklig1 lizerine anlamli etkileri oldugu bildirilmistir (20). TME ve servikal
bolgede agrilari olan hastalarda anterior-posterior {ist servikal mobilizasyonun
agr1 modiilasyonu iizerine etkilerinin incelendigi bir diger kontrollii ¢aligmada,
manuel terapi uygulanan grupta, sham manipiilasyon uygulanan gruba kiyasla
agr1 skorlar1 ve bilateral ¢igneme kaslar1 basing agri esigi 6l¢timlerinde anlaml
farkliliklar saptanmistir (21). Manuel tekniklerin ve splint uygulamalarinin
birlikte yer aldig1 kombine tedavi ile tek bagina splint tedavisinin karsilastirildigi
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bir baska ¢aligmaya gore de manuel teknikler igceren kombine tedavinin agri
inhibisyonu, basing agri esiginde yiikselme ve oziirliiliikte iyilesme agisindan
daha iyi sonuglar verdigi gosterilmistir (22).

Atlantooksipital eklem manipiilasyonu ve suboksipital kas inhibisyon
tekniginin agiz acikligi ile ¢igneme kaslarinin basing agri esikleri iizerine
hizli etkilerini inceleyen kontrolli bir ¢alismada atlantooksipital eklem
manipiilasyonu yapilan grupta ilk seanstan hemen sonra agrisiz yardimsiz agiz
aciklig1 dlglimiinde 1,5 mm fark ile birlikte temporal ve masseter kaslarimin
basing agri esiklerinde anlamli artis goriiliirken; suboksipital kas inhibisyon
tekniginin uygulandigi grupta ise temporal kas basing agri esiklerinde
anlamli artis goriilmustiir (23). Boyun agrili kadin hastalarda atlantooksipital
manipiilasyon ve sham manipiilasyonun agiz agiklig1 ve sfenoid kemik iizerinde
basing agr1 esigine etkilerinin incelendigi bir diger calismada; atlantooksipital
manipiilasyon grubunda tedaviden 5 dakika sonra agiz agikliginda 3,5 mm fark
ile, sham grubuna gore anlaml artig saptanmistir (24).

2015 yilinda miyofasiyal gevsetme teknikleri, ¢igneme kaslarinin masaji,
atlanto-oksipital eklem manipiilasyonu, torakal manipiilasyon, st servikal
omurga mobilizasyonu gibi teknikleri iceren calismalarin oldugu derlemeye
gore MT protokollerinin agriy1 azaltma, maksimum agiz agikliginda artis
saglama, basing agri esigini artirma etkileriyle TMD belirti ve semptomlarini
iyilestirmede etkili olduguna dair orta ila yiiksek kanitlarin oldugu rapor
edilmistir (25).

TMD kaynakl gerilim tipi bag agrilar1 ve boyun agrilarinda kayropraktik
tedavi siklikla tercih edilen bir yaklagimdir (26). Rubis ve ark (27) tarafindan
yapilan bir ¢aligmada ii¢ haftalik kayropraktik tedavi ile TMD kaynakl
bas agrilarinda anlamli derecede iyilesme goriilmiistiir. Yapilan bir ¢alisma
sonucuna gore kayropraktik tedavinin, dig hekimlerinin de dahil olmas1
gereken multidisipliner ekip gerektirdigi, TMD tedavisinde olumlu sonuglar
dogurdugu ve tedavi yontemi olarak siklikla kullanildigi belirtilmistir (28).
Ayrica TMD tedavisinde kayropraktik tedavi ile okliizyonal splintlerin
birlikte uygulanmasinin agriy1 azalttig1 ve fonksiyonelligi arttirdigini gésteren
caligmalar bulunmaktadir (27).

TMD belirti ve semptomlari ile bagvuran 14 hastanin suprahyoid bolge
kaslarmin degerlendirilmesi ve tedavisini iceren kayropraktik tedavisini
tanimlayan retrospektif bir vaka serisinde The Activator Method ile dengenin
yeniden saglanmasi, esit olmayan yiik dagilimmin TME’ler iizerindeki olumsuz
etkilerinin ortadan kaldirilmasi veya en aza indirilmesi, bdylece islevi, hareketi
iyilestirerek ve agriy1 azaltmasi/ortadan kaldirmasi hedeflenmistir. Calisma
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sonucunda suprahyoid kas sistemine kayropraktik tedavi eklenmesiyle TMD
semptomlariin azaldigini gosterilmistir (29).

Kayropraktik tedavinin intraoral miyofasiyal formunun kullanildig:
kontrollii bir ¢aligmada hem kayropraktik intraoral miyofasiyal tedavinin hem
de buna ilaveten 6zbakim egzersizlerin oldugu protokoliin tedavi verilmeyen
gruba kiyasla daha bagarili sonuglar verdigi, 6zbakim egzersizlerinin ilave
edildigi kayropraktik intraoral miyofasiyal tedavinin bir yillik uzun dénem
takipte sadece kayropraktik intraoral miyofasiyal tedaviye gore daha iistiin
oldugunu gosterilmistir. (30). Houle ve Descarreaux tarafindan hazirlanan bir
vaka raporunda, iist servikal vertebralarin spinal mobilizasyonlar1 ve yardimci
yontemlerden olusan kayropraktik TMD tedavisi tanimlanmistir (31). DeVocht
ve ark tarafindan sunulan bir vaka raporu ve vaka serisinde de TMD’li hastalarin
kayropraktik yaklagimlardan Activator Method ile iyilesme gosterdigi tespit
edilmistir (32,33).

TMD’lerin kayropraktik tedavisini degerlendirmek icin daha biiyiik bir
caligma yiiriitmenin fizibilitesini degerlendiren bir pilot ¢alismada 80 katilimci
rastgele olarak, timii kapsamli bir 6z bakim programi iceren geri doniisiimlii
interokliizal splint tedavisi, aktivator teknik kayropraktik tedavi, sham aktivator
teknik ve sadece 6z bakim olacak sekilde dort gruba ayrilmistir. Calisma
sonucunda gruplar arasinda agri, rahatsizlik ve islevsellik degerlendirmelerinde
benzer sonuglar bulunmakla birlikte yazarlar ¢alisma tasarimini ve metodolojisini
yonetilebilir bulmuglar, daha biiyiikk bir c¢alismanin yiiriitiilmesine yardimci
olacak dnemli bilgiler edinmislerdir (34).

4. Sonuc¢

TME rehabilitasyonu ile ilgili artan sayida yayin gézlemlemesine ragmen,
en iyi tedavi teknigi ve gergek faydalari belirsizligini korumaktadir (8). Bununla
birlikte, yaymnlanmis caligmalarin degiskenligi ve metodolojik sinirlamalari
nedeniyle manuel tedavinin diger tedavi tiirleri ile kombinasyonu, bir kontrol
grubunun olmamasi, TMD i¢in farkli tan1 kriterlerinin kullanilmasi ve standart
teshisin olmamasi bilimsel kanit eksikligi olarak gosterilmektedir (35). Bununla
birlikte kayropraktik, diisiik biitceli, az riskli, ulasilabilir ve rahat olan bir tedavi
olarak iyilesmeyi desteklemesi sebebiyle genel olarak toplum ve hasta birey
tarafindan 6nemli sayilmaktadir (12).
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1. Giris

por; amaci bireye gore degismek ile birlikte rekabet, oyun, eglence, ruhsal

ve fiziksel iyilik hali, serbest zaman aktivitesi, sagligin korunmasi ve

gelistirilmesi gibi olumlu etkileri i¢in veya bir meslek olarak ekonomik
getiri amagli da yapilabilen aktiviteler biitiinii olarak tanimlanmaktadir. (1, 2)

Spor yapmak, insan viicudu i¢in bir¢ok fayday1 barindirsa da sportif aktivite
esnasinda yaralanma gibi olumsuz durumlarda meydana gelebilmektedir. Spor
yaralanmalariin tanimlamalardan biri; sportif aktivite esnasinda viicudun
tolere edebileceginden daha fazla strese maruz kalmasi sonucu meydana gelen
yaralanma bic¢imi seklinde tariflenmistir. (3) Ayrica fiziksel aktivite sebebi ile
kas ve iskelet sistemi {izerinde hareket kisitliligi hassasiyet agri1 ve 6deme neden
olan durumlar biciminde de tanimlanabilmektedir. Sporda yaralanmaya bir¢ok
faktor etki etmektedir. Bu etkenler arasinda bireylerin dayanma sinir1 nemli bir
rol oynamaktadir. Yaralanma; kisinin fizyolojik, anatomik vs. 6zellikleri gibi
bireye ait nedenler sebebi ile gerceklesebilecegi gibi ¢arpisma, darbe alma gibi
dis bir etkenler nedeni ile de meydana gelebilmektedir. (4) Ayrica yaralanmalar
olusum bi¢imi bakimindan dogrudan spor esnasinda meydana gelmis ise birincil
yaralanma, daha Once yaralanma gecirilmis bolgede tekrar etmis ise ikincil
yaralanma seklinde isimlendirilmektedir. (5) Ust diizey rekabet ve yarismaya
dayali temas gerektiren sportif aktivitelerde yaralanma riski reakreasyonel
sportif aktivitelere kiyasla daha fazla goriilmektedir.
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Spor yaralanmalarinin tekrar etmesine neden olan faktorler veya siklig
bireylerde farklilik gostermektedir. Iyilesme siirecinin dogru bir bicimde
ilerlememis olmasi yeniden problem meydana gelebilme riskini arttirmaktadir.
Ayrica yaralanmig bdlgenin tam olarak iyilesmeden sportif faaliyete baglanmis
olmasi yeniden yaralanmay1 arttiran faktorler agisindan Onemli bir yer
tutmaktadir. Bu etkenlerin diginda bireyin fizyolojik ve anatomik &zellikleri
yaralanma sikligina etki etmektedir.

Yaralanmalar; belirli bir siire sportif faaliyetlere ara verme, performans, is
giicli ve ekonomik kayiplara neden olmak gibi bir¢ok olumsuz duruma neden
olurken profesyonel sporcular agisindan spor kariyerinin sonlanmasina kadar
neden olabilecek bir dizi olumsuz etkiye sahiptir.

Tiim bu sebeplerden kas yaralanmalarinda yeniden yaralanma riskinin
azaltilmasi, doniis stiresinin kisaltilarak daha saglikli bir spora doniis elde
edebilmesi, performans diizeyinin olabildigince korunmasi gibi birgok olumlu
durum acgisindan fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari 6nemli yer
tutmaktadir.

2. Genel Bilgiler
2.1. Kas Dokusu

Kaslar yaklasik olarak viicut agirligimizin %40-%50 sini meydana
getiren, bulundugu bolgeye ve islevine gore diiz kas, ¢izgili kas ve kalp
kast olarak isimlendirilen yapilardir. Merkezi sinir sistemi tarafindan
gonderilen otonom veya somatik uyarilari iletebildigi gibi bu uyarilara
kasilarak cevap da verebilmektedir. Kaslar yap1 ve fonksiyonlarina gore farkli
isimlendirilmektedir.

2.1.1. Diiz Kas

Genel olarak damarlar, bagirsak ve mide gibi yapilarda bulunan ve istemsiz
olarak kasilma 6zelligine sahip kas grubudur. Yapisi ¢izgili kaslarinkine benzese
de sarkomer yapisi ¢izgili kaslardaki gibi siralanmadigi igin ¢izgili bir goriiniime
sahip degillerdir. (6)

2.1.2. Kalp Kas:

Yapi olarak ¢izgili bir goriiniime sahip oldugundan ¢izgili kaslara benziyor
olsa da istemsiz kasilma 6zelligi ile diiz kaslara benzemektedir. Kalbin biiytik
bir kism1 miyokard ad1 verilen tabaka ile kas dokusundan meydana gelmektedir.
Kalp kasi istemsiz ve ritmik bir sekilde ¢alisarak kalbin kasilma mekanizmasini
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saglamaktadir. (7) Diger kas gruplarina uyarilar sinir sistemi araciligi ile gelirken
kalp kas1 bu durumdan farkli olarak kendi uyarisini olusturmaktadir. (8)

Sarcoplasmic reticulum

SARCOMERE

Sekil 1: Kalp Kasi. (9)

2.1.3. Cizgili Kas

Mikroskobik goriintiisiinde enine ¢izgili goriinimiinden dolay1 bu ismi
almistir. Ayrica kemik dokuya tutunarak istemli hareketleri ortaya ¢ikarmasi
sebebiyle iskelet kas1 da denilmektedir. Insan viicudunda bilateral olarak
430°dan fazla ¢izgili kas bulunmaktadir. Cok zorlayici hareketler dahi iskelet
kaslar1 vasitasi ile gergeklestirilmektedir. Ayrica kaslarin iskelet yapisini yikici
durumlardan koruma, yiiklere kars1 postiiral kontroliin saglanmasi, darbeleri
soniimleme, hareket agiga ¢ikarma gibi birgok gorevi bulunmaktadir. Tim
bu islevler izole tek basina bir kas tarafindan ziyade kas grubu tarafindan
gerceklestirilmektedir. Cizgili kaslarin 1if yapis1 yiizlerce olarak ifade
edilebilecek sayida silindirik hiicre ¢ekirdeginden meydana gelmektedir.
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Kas lifleri 10 ila 100 pm kalinliginda olup yaklasik olarak 1-30 cm uzunluga
sahiptir. Bir kas lifi sarkolemma igerisinde sarili durumda bulunan g¢ok
miktarda miyofibrilden meydana gelmektedir. Miyofibriller aktin, miyozin,
titin ve esnek bir yapida olmayan nebullin filamanlara sahip birden fazla
sarkomerden meydana gelmektedir. Her lif endomisyum dokusu tarafindan
¢evrilmekte olup demet veya salkim olarak adlandirilan topluluklar halinde
bulunmaktadir. Kas dokusu ise epimisyum tarafindan ¢evrilmekte olup
birkag lif demetinin bir araya gelmesi ile olugsmaktadir. Kaslar genel anlamda
kasilma 6zelligi olmayan tendonlar vasitasi ile kemik dokuya baglanmakta
olup kas kasilmasi ile elde edilen kuvvet kemik dokuya bu tendonlar vasitasi
ile iletilmektedir. (10, 11)

Terminal Transverse  Sarcoplasmic Sarcolemma
cistem tubules reticulum Imuscle fiber membrane}

Myofibil ) g —

Sekil 2: Cizgili Kas. (12)

2.2. Kas Kasilma Mekanizmasi

Giiniimiizde kas kasilma mekanizmasi ile ilgili en ¢cok kabul goéren teori
1964 yilinda Huxley kardesler tarafindan ortaya atilan ve devaminda yeniden
diizenlenen kayan lifler teorisidir. Bu teoride kasilma esnasinda sarkomer
boyunun degigimi aktin ve miyozin filamentlerinin boylarinda bir degisiklik
olmadan birbirleri igerisine ge¢mesi ile gerceklesmektedir. Kasilma kuvveti
aktin ve miyozin filamentlerinin iist iiste geldigi ve A band1 olarak isimlendirilen
bolgede ortaya cikmaktadir. (13, 14) Kasilma sarkomerlerin segirme olarak
isimlendirilen bi¢imde birlikte kasilmasi ile gergeklesmektedir. Bu esnada
miyozin filamentleri ¢ok az yer degistirirken daha ¢ok capraz baglardaki aktin
lifleri sarkomerin merkezine dogru hareket etmektedir.
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Aktin

-------

Sekil 3: Kasilma Mekanizmasi. (15)

2.3. Sporda Kas Yaralanmast

Sporda kas yaralanmasi, sportif aktivite esnasinda digsaridan gelen
bir travma sonucunda veya bireyin yaptig1 bir hareket esnasinda fazla yiik
bindirimi ve zorlama gibi sebeplerden ortaya ¢ikabilen olumsuz bir durumdur.
Yaranlanma siklig1 yapilan spora gore degisiklik gostermektedir. Spor
yaralanmalar1 genellikle alt ekstremitede meydana gelirken daha ¢ok kas ve
tendon yaralanmalar1 biciminde karsimiza ¢ikmaktadir. Yaralanmalarin yaklasik
% 4-15 arasindaki orani kas yaralanmalar1 bigiminde gergeklesmektedir. (16)
Kas yaralanmasi olusum mekanizmasina gore akut olarak aniden olusabildigi
gibi tekrarli kullanim neticesinde daha kronik bir seyirde izleyebilir. Sportif
aktivite esnasinda kasta mikto travma, kas hasar1 gibi hiicresel seviyede kas
hasar1 olugabilmektedir. Yeni tecriibe edilen bir egzersiz ya da sportif aktivite
bu hasarin olusmasina neden olabilirken bazi kimyasal ve metabolik olaylar
dokunun zedelenmesi sonucunda meydana gelebilir. (17)

Yaralanmanin olusumuna, sikligina ve tekrarmma neden olan etkenler
degiskenlik gostermektedir. Bu etkenler arasinda daha 6nce hasar almis kasin
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tam iyilesemeden tekrar spora baslanmasi énemli bir yer tutmaktadir. Onemli
bir diger neden ise cinsiyet, yas, ekstremite boy farkliliklari, anatomik faktorler,
kas kuvvet dengesizlikleri, kaslarda esneklik yetersizligi, yetersiz ve dengesiz
beslenme gibi bir¢ok faktorii kapsayan sporcuya ait faktorlerdir. Baska bir faktor
ise zemin, kullanilan malzeme, hava durumu gibi ¢evresel faktorlerin etkiledigi
digsal nedenlerdir. Yaralanma, bireyin fazla yiike maruz kalarak kendisini
zorlamasi veya travmaya maruz kalmasi seklinde gerceklesebilmektedir. Kas
yaralanmalarinda yaralanmanin boyutu yasanabilecek olumsuzluk agisindan
onemli bir gostergedir. Inkomplet kas yirtiklar1 sekel birakmadan rejenere
olabilir iken tam kesili yirtiklarda skar doku olusumu goriilme ihtimali yiiksek
bir olumsuzluk olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Bu durum kisitlamalara ve
optimum fonksiyonelligin ortaya ¢ikarilamamasina neden olmaktadir. Sportif
faaliyetlerde meydana gelebilen ve aktivitelere kisa siireli ara verilmesinden
daha ciddi problemlere kadar bir dizi olumsuz duruma neden olan kas yaralanma
tiirlerinden bazilar1 gecikmis kas agrisi, kontiizyon, akut kompartman sendromu,
intra veya intermuskiiler hematomu, travmatik myozitis ossifikans seklinde
siralanabilir. Kas yaralanmalarinin en sik karsilagilanlarindan bazilarimin
tanimlamalar1 asagidaki bigimdedir:

2.3.1.Gecikmis Kas Agrist

Genel anlamda bir sportif aktivite sonrasi veya yogun bir egzersizin
devaminda kaslarda meydana gelen agr1 ve hassasiyet durumuna gecikmis kas
agrist denilmektedir. (18) Ozellikle agir sporlardan veya plyometrik, direngli
egzersizlerden sonra meydana gelmektedir. (19) Egzersiz veya sportif aktiviteden
sonra 8. ve 24. saatlik dilimler arasinda meydana gelen gecikmis kas agrisina
bagl olarak kaslarda hassiyet, sertlik ve agr1 goriilmektedir. 24. ve 48. saat
dilimlerinde agr1 en yiiksek diizeyine ulagirken birkag giin sonrasinda belirtiler
kaybolmaya baglar. (20) Gecikmis kas agrisi spor yaralanmalari arasinda en
yaygin olanlardandir. (21) Gecikmis kas agris1 daha ¢ok eksantrik kontraksiyon
gerektiren aktivitelerden sonra baglamaktadir. Agr1 24. ve 48. saatlerde once
kasin distal kisminda yogunlasirken daha sonrasinda tiim kasa yayilmaktadir.

2.3.2. Travmatik Myozitis Ossifikans

Sporda tek veya tekrarlayici travmalar bir ya da birden fazla kas grubunun
etkilenimine neden olarak olusturmaktadir. Devaminda ise inflamatuar agri
veya kontraktiir gibi olumsuzluklar goriilebilmektedir. Kargilasmaya devam
edilmesi, tam iyilesmeden spora doniilmesi myozitis ossifikans olusma riskini
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arttiran faktorler arasindadir. Eklem hareket agikligini kisitlayan bir yumusak
doku kitlesinin olmas1 énemli klinik bulgulardan biridir.

2.3.3. Akut Kompartman Sendromu

Spor miisabakas1 sirasinda meydana gelen bir travma veya egzersiz
esnasindaki bir kas yaralanmasi neticesinde olusmaktadir. Yapilan spora gore
tutulan ekstremite ve kas gruplariin yayginligi degismektedir. Futbolcularda
genellikle alt ekstremite kas gruplarinda goriiliirken, halter, voleybol gibi
sporlarda tist ekstremite kas gruplarinda goriilme sikligi daha fazladir. Germe
ile artan ve dinlenme ile azalmayan agr1 klinik bulgulardandir. Ayrica periferik
nabiz azalirken cilt renginde soluk bir goriiniim mevcuttur.

2.3.4.8train

Sporda kas straini, sportif aktivite esnasinda iskelet kaslarina fizyolojik
sinir1 asacak sekilde gerim kuvveti uygulanmasi sonucunda kasta meydana
gelen patolojik siirectir. Sporda daha c¢ok eksantrik kontraksiyon esnasinda
meydana gelen zorlama ve gerilmeye bagli olarak parsiyel yada komplet yirtiklar
olugsmaktadir. Strain cogunlukla pennat yapida ve tip Il fibrillerin yogunlugunun
daha fazla oldugu adduktor longus,hamstring, gastrokinemius, rektus femoris
gibi biartikiiler kas gruplarinda meydana gelmektedir. (22) Spor esnasinda
genellikle indirek mekanizmayla olusmaktadir. Ani hizlanma ve sigrama
hareketleri ile yakindan iliski igerisindedir. (23) Yaralanma &ykdisii, yas, esneklik
kaybi, postiiral ve biyomekanik defisit, kas giicii imbalansi, yorgunluk énemli
intrinsik faktorler arasindadir. (24-26) Ekstrinsik faktorler ise iklim, egitim
eksikligi, yetersiz 1sinma, uygun olmayan saha sartlar1 ve malzeme bi¢iminde
siralanmaktadir. (27) Farkli siniflandirmalar olmaklar birlikte yaygin kullanilan
siniflandirmalardan biri olan 3 dereceli siniflandirmasi asagidaki sekildedir.

Grade I:

e [ okalize agri mevcuttur.
e Az sayida kas lifi etkilenmistir.
e Kuvvet kaygi yoktur.

Grade II:

e Agri ve 6dem var.
e Kas lifi tutulumu daha fazladir.
e Kuvvet kayb1 vardir. (28)
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Grade III A:

o Kasta tam yirtik mevcuttur.
e Fasyada kismi yirtik vardir.

Grade III B:

o Kas kontraksiyonu gergeklestiremez.
e Tendonda aviilsiyon ger¢eklesmistir.

2.3.5. Kontiizyon

Futbol gibi temas sporlarinda daha sik goriilebilen kas dokusu yaralanma
seklidir. Direk bir bicimde kasa gelen kiint bir travma neticesinde meydana
gelmektedir. Travmanin siddetine gore miiskiiler hematomdan daha biiyiik ¢apta
kas riiptiirlerine kadar hasara neden olabilmektedir.

2.4. Kas Hasar1 Biyobelirtecleri

Sportif aktivite veya egzersizin akabinde kaslarda meydana gelen hasarin
tespiti i¢in belirteg olarak bazi proteinler incelenmektedir. Laktat dehidrogenaz,
miyoglobin ve kreatin kinazin bu proteinlerin bazilaridir .(29)

2.4.1. Laktat Dehidrogenaz

Insan viicudunun bir¢ok farkli béliimlerindeki hiicrelerde bulunan, enerji
temininde rol oynayan ve kan analizleri ile tespit edilen bir proteindir. 18 yas ve
istlindeki saglikli erkek bireylerde kandaki miktar1 125-243 U/L’dir. Hiicrelerin
yikimi veya hasar1 durumunda hiicre i¢erisinden kana gegmektedir. Bu sebepten
dolay1 kas hasarinin tespiti i¢in laktat dehidrogenazin kandaki seviyesine
bakilmaktadir. (30, 31) Yiiksek yogunluklu sprotif aktivite esnasinda laktat
dehidrogenaz aktivitenin devam ettirilebilmesi i¢in laktat tiretmektedir. (32)

2.4.2. Miyoglobin

Kasta oksijen depolanmasinda goérev alan miyoglobin diisiik molekiil
agirligina sahiptir ve kalp ve iskelet kaslarinda bulunmaktadir. (33) Kandaki deger
araligl kadinlarda 7-64 ng/ml, erkeklerde ise 16-74 ng/ml, “dir. Kasta meydana
gelen mikro travma neticesinde kandaki yogunlugu artmaktadir. (30, 34)

2.4.3. Kreatin Kinaz

Hiicrelerin islevlerini gergeklestirmelerinde rol oynamaktadir. Elde edilen
enerji iskelet kas1 ve kalp kasinda kullanilmaktadir. Sportif aktivite veya egzersiz
esnasinda meydana gelen kas hasari neticesinde kandaki diizeyi artmaktadir.
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3. Giincel Fizyoterapi Yaklasimlari

Sporda kas yaralanmalar1 giiniimiizde profesyonel bir takim anlayisi
icerisinde bireyin ozelliklerine uygun bir bicimde spor hekimi, fizyoterapist,
beslenme uzmani teknik direktdr vs. gibi birden fazla brangin birlikte ele aldigi
multidisipliner bir yaklasim igerisinde tedavi edilmektedir. (35) Tedavide
yaralanmanin akut fazi ile kronik fazinda ihtiyaca goére farkli fizyoterapi
yaklagimlar1 icermekte olup yaralanmanin dénemlerine gore bir tedavi plam
cizilmektedir. Tedavi protokollerindeki dncelikli hedef saglikli bir spora doniis
saglamak ve yeniden yaralanma riskini en az seviyeye ¢ekmektir. Bu anlamda
yumusak doku yaralanmalarinda tedavi planlamasi i¢in zaman igerisinde farkli
bakis acilar gelistirmistir. Genel anlamda akut yaralanma i¢in bir protokol olarak
optimal hareket yerine dinlenmenin tercih edildigi RICE kabul gérmekteydi
daha sonrasinda ise korumanin da eklendigi PRICE protokolii ortaya ¢ikmustir.
Sonrasinda ise giincellenmis hali olarak dinlenmenin yerini optimal yiiklenmeye
biraktigi POLICE protokolii sunulmustur. (36, 37)

Tablo 1. RICE ve PRICE Protokolleri

R= Rest ( Dinlenme) P= Protection (Koruma)
i= Ice ( Soguk Uygulama) R= Rest (Dinlenme)
C= Comprassion (Baski Uygulama) [= Ice (Soguk Uygulama)
E= Elavation (Yiikseltme) C= Comprassion (Bask1 Uygulama)
E= Elavation (Yiikseltme)

Glintimiizde genel anlamda sporcu rehabilitasyon programi igerisinde
hem doku iyilesmesi i¢in sporcuya yeterli siireyi veren hem de sporcunun
optimal aktivitesini destekleyen bir yaklasim tercih edilmektedir. Akut donem
icerisinde yeni bir yaralanmayi engellemek hedeflenirken, dogal iyilesme
amaciyla optimal yiikleme prensibinin uygulandigi PEACE&LOVE protokolii
glinimiiz rehabilitasyon anlayisi ¢ercevesinde Dubois ve Escculier tarafindan
onerilmistir. (38)

P =Protection (Koruma)

E= Elavation (Yikseltme)

A= Avoid (Kaginma)

C= Compression (Kompresyon)
E= Education (Egitim)

&

L= Load (Yiiklenme)
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O= Optimisim (Iyimserlik)
V=Vascularisaiton( Damarlanma)
E= Exerise ( Egzersiz) (38)

Akut yaralanma donemi atlatildiktan sonra iyilesme ve spora doniis
fazlarma gegilmektedir. Iyilesme fazinda temel olarak tam iyilesmis doku,
kas kuvvetinin ve esnekligin arttirilmasi, agrisiz aktivite amaclanirken,
spora doniis fazi i¢in spora o6zgli kuvvet ve dayanikliligin saglanmasi ve
yaralanma Oncesindeki performans seviyesine ¢ikmaya calisilmaktadir. Bu
asamalarin basari ile gerceklesmesi i¢in giiniimiizde kas hasarinin 6nlenmesi
ve rehabilitasyonuna ydnelik kan akis1 kisitlama egzersiz egitimi, Iskandinav
hamstring egzersizi, kopiik rulo ile egzersiz gibi olumlu sonuglar veren bu ve
benzeri farkli ¢aligmalar mevcuttur.

4. Sonuc¢

Sporda kas yaralanmalarinda rehabilitasyon teknikleri zaman igerisinde
degisim ve gelisim gostermektedir. Sporcunun saglikli bir sekilde en kisa siirede
sportif aktiviteye doniisiinlii amaglayan tiim bu calismalar ve digerleri sporcu
sagligina biiyiik katki saglamis olmakla birlikte bu alanda daha fazla ¢aligma ve
gelisime ihtiya¢ duyulmaktadir.
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1. Giris

Oralterapide tan1 ve tedavi amaciyla lokal anestezikler kullanilir.

‘ \ ‘ Enjeksiyon tedavisi, sinir sisteminin, Ozellikle otonom kisminin
diizenleyici islevlerinden ve plastik 06zelliklerinden yararlanir.
Hedeflenen uyaranlar (igne batmasi ile ayarlanir) ve engramlarin eszamanli,
kisa siireli segici olarak silinmesi (lokal anestezik tarafindan), bir “sifirlama”
anlaminda, hem sinir sistemindeki organizasyonu hem de doku perfiizyonunu
etkiler. Agri siirecinde, periferik-spinal ve (dolayli olarak) supraspinal refleks
yaylarindaki sempatik ve nosiseptif sistemlerin engramatik olarak depolanmis
patolojik irritabilitesinin normallestirilmesiyle bir kisir dongii kirilabilir. Bu
nedenle terapdtik etki genellikle anestezinin etki siliresinden ¢ok daha uzun
stirer. (1) Tarihsel olarak, onlarca yildir iki terapi tiirQi farklilastirilmistir: bir
yanda lokal ve segmental noral terapi, diger yanda girisim alani terapisi. (1-3)
Mevcut ¢aligmayla, noral terapinin segment terapisi ve girisim alani terapisi
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olarak onceki boliimiiniin artik mevcut norofizyolojik ve néroanatomik bilgiyi
yansitmadigini, bunun da “segment”in onceki (anatomik) tanimin sinirlarinin
cok dtesine gectigini gosterdigini diisiinmekteyiz.

Noral terapide enjeksiyonlar deriye (kabarciklar), miyofasyal tetik
noktalara, agrili tendon girislerine, eklemlere vb. yapilir. Lokal tedavide bu
enjeksiyonlar “loco dolendi” olarak yapilirken, segmental tedavi cilt, kas-iskelet
sistemi ve i¢ organlarin ¢ok segmentli refleksif baglantilarina dayanmaktadir.
Ayrica sinirler, periferik arterler ve bunlarin periarteriyel sempatik pleksuslarinin
yani sira sempatik gangliyonlara da infiltrasyonlar ayni zamanda segmental
tedavinin bir parcasi olarak kabul edilir. Viicudun segmental (metamerik)
organizasyon modelinin bilinmesi, birgok hastaligin tan1 ve tedavisinde giiclii
bir aractir. Bu nedenle, projeksiyon semptomlari (asagiya bakin) i¢ organ
deri reflekslerinin bir pargasidir ve ndral terapi ve manuel tip gibi ¢esitli tibbi
prosediirlerin temelini temsil eder. Lokal (en sik kullanilan) ve segmental noral
terapi geleneksel tip olarak siniflandirilir. (4, 5)

Noral terapi uygulamasinda, Huneke tarafindan tanimlanan girisim alani,
organizmanin herhangi bir yerinde potansiyel olarak 6nceden hastalikli veya
yaralanmig dokudan kaynaklanan kronik bir tahris kaynagidir. (6) Uyaran
bilingaltidir, dolayisiyla miidahale alaninin kendisi genellikle semptomlardan
arinmistir. Bununla birlikte, girisim alanindan yayilan patolojik uyarilar, daha
once hastalikli veya yarali olan boliimiin “disinda”, yani girisim alanindan
“uzakta” olan genel hastaliklara kadar, segmentler iistii agriya, fonksiyon
bozukluguna veya iltihaplanmaya yol agabilir. Yaygin potansiyel etkilesim
alanlar1 arasinda kronik bademcik iltihabi, yer degistirmis veya gomiili yirmilik
disler, dis kokii bolgesindeki ostitis, periodontit, bazi yara izleri, bagirsak
hastaliklari, {irogenital bdlgedeki kronik tahrisler vb. yer alir. Impulslar ve
bunlarin girisim alani1 olaylarindaki klinik sonuglari, anatomik sinir yapilari
acisindan agiklanamaz olarak kabul edilmektedir. (7, 8) Boylece, “girisim alanm”
“aciklanamayanlar alaninin”, yani bilinen bilim tarafindan tespit edilemeyenlerin
bir parcasi haline gelmistir. Noroanatomik devrelerle ilgili ilerici bulgularla
patofizyolojik olaylarin yani sira - 6zellikle kronik agrida - girisim alanina
iliskin pek ¢ok seyin “genisletilmis bir segmente”, yani ¢ok segmentli reflekslere
yeniden iletilmesi gerekmektedir. (9, 10) Ancak bu, segment ve girisim alani
arasindaki ayrim sorunu tamamen ¢oziilememistir.

2. Noral Terapide Lokal Anestezik (LA) Madde Kullanim

Lokal Anestezik maddelerin (LA) noral terapide yararli olan uzun
vadeli etkileri, LA’'nin 1884 yilinda Sigmund Freud ve Carl Koller tarafindan
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kesfedilmesinden bu yana bilinmektedir.(11) Freud’un kokaini aragtirmaktaki
amaci, kronik agrist olan hastalari, 6zellikle de siddetli trigeminal nevraljisi
olan bir erkek i¢in yeni terapotik tedaviler bulmakti. Ancak Freud un is arkadasi
Koller, kokainin perioperatif analjezik ajan olarak potansiyelini hemen fark etti
ve Koller’in 1884’te Heidelberg’deki tarihi konferansindan 14 giin sonra, tim
tip diinyast agrisiz cerrahiye yonelik bu biiylileyici yeni yontemden haberdar
oldu. Operasyonlarda LA diinya capinda tibbi rutinlerde kendine yer buldu
ve terapdtik kullanimi neredeyse unutuldu. Giiniimiizde trigeminal nevralji
ve benzeri formlar LA’nin terapotik uygulamasinin ana endikasyonlaridir ve
Freud’un LA ile terapi fikri artik yeni bir ronesansa yakindir. (12)

Lokal anesteziklerin sinir sistemi iizerinde c¢ok sayida etkisi vardir.
Uyarilabilen hiicrelerdeki sodyum iyon kanallar1 iizerindeki iyi bilinen
etkilerinin yan1 sira, ayn1 zamanda SSS’ye néro koruma sagladigi, noropatik
agrida sempatik filizlenmeye karsi korudugu ve intrakraniyal hipertansiyonu
azalttig1 bilinmektedir. (13-15)

LA’nin uyarilmayan hiicreler {iizerindeki pleiotropisinin (alternatif
etkilerinin), ilacin sodyum iyon kanalindaki farmakolojik yar1 6émriinden daha
uzun siireli bir etkiye sahip oldugu bazi ¢alismalarda bildirilmistir. (16, 17)

Baz1 caligmalar ndral terapide ek molekiiller mekanizmalar1 ortaya
cikarmistir. Lokal anestezikler, Gg-protein kompleksi aracili hiicre igi
antiinflamatuar mekanizmalar1 indiikler, asir1 aktif graniilositleri devre dist
birakir, insan NMDA reseptorlerinin sinyallesmesini inhibe eder ve eikosanoidler,
histamin, prostaglandinler ve sitokinler gibi inflamatuar medyatdrlerin sentezini
ve salimmmini etkiler. (18-20) LA, vazodilatasyona neden olur, tavsanlarda
hiperoksik akciger hasarinda patolojik olarak artan kilcal gegirgenligi azaltir,
antimikrobiyal &zelliklere sahiptir ve sempatolitik bir etki sergiler. (21-23)
Ayrica, ilging nérojenik inflamasyon kavrami, kronik steril inflamasyonun lokal
anesteziklerle tedavisine yeni bakis acilari agmakta, bdylece proinflamatuar
maddelerin salinimini azaltmaktadir. (24)

Noralterapi sikayetler azaldikca artan araliklarla birkag kez tekrarlanirsa
en iyl sonucu verir. Bu “agri tatili yoluyla salutogenez” kavrami, lokal
anesteziklerin merkezi sinir sistemi etkisini yansitabilir. Hafiza etkileri kronik
agr1 hastaliginin gelisiminde 6nemli mekanizmalardir. LA eyleminin merkezi
bir mekanizmasinin olmasi muhtemeldir. Ornegin prokain, kokainin olumsuz
etkilerini indiiklemeden limbik yapilar1 aktive etme konusunda segici bir egilim
gosterir. (25, 26)
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3. Noral Terapi (NT) ile Ilgili Klinik Cahsmalar

Temelde yatan bu genigletilmis bilginin aksine Noral terapinin
mekanizmalar1 ve Orta Avrupa’da sik kullanimiyla ilgili, klinik kanitlarin bariz
bir eksikligi vardir. Kas-iskelet sistemi hastaliklarinda noral terapiye iliskin yakin
zamanda yapilan sistematik bir incelemede [20], bu baglamda noral terapinin
etkisini kanitlayan herhangi bir yiiksek kaliteli ¢alisma tespit edilememistir. (27,
28) Veri eksikliginin birkag istisnasi, multipl sklerozda noral terapi, distal kolit
tedavisi ve akut pankreatit lizerine randomize klinik ¢alismalardir (RKC’ler).
(13, 21, 24, 29) Baz1 raporlar ayn1 zamanda yiiksek maliyet etkinligini [24]
ve noral terapi uygulayan hekimler tarafindan saglanan kas-iskelet sistemi
hastaliklarma yonelik birinci basamak tedavide oénemli olgiide daha yiiksek
tedavi ve bakimla ilgili hasta memnuniyetini gdstermistir.(30, 31) Isvigre’deki
bir Saglik teknolojisi degerlendirmesi (STD) raporunda, hakemli olmayan
dergilerden yaklagik 3000 vaka raporu incelenmistir (en iyi vaka analizi) ve bu
yontemin Isvigre saglik sisteminde siirdiiriilmesini énerilmistir. Ocak 2012°den
bu yana Isvigre NT yi saglik sistemine entegre etti tedaviyi temel saglik sigortasi
iadesine dahil etmistir. (32)

4. Noral Terapi (NT) Endikasyonlari

Klinik deneyime dayanarak en az beg endikasyon grubu ve bes uygulama
yontemi gelistirilmistir. NT’nin ve LA’larin terapotik kullanimina iligskin
endikasyonlar asagidaki gruplara ayrilabilir:

4.1. Akut agri ve kronik agri bozukluklart

Bas agris1 ve migren major oksipital sinire enjeksiyonla veya lidokainin
intranazal veya intravendz uygulanmasiyla tedavi edilebilir. (12, 33) Trigeminal
nevralji, %10 lidokain enjeksiyonlar1 ve tetik nokta enjeksiyonlari ile basartyla
tedavi edilmistir. (34, 35) Gaul ve ark.nin yaptig1 bir ¢alismada, NT uygulamasi,
minerl ve vitamin takviyesinin migren ataklarini azaltugi belirtilmistir. (36)

Postherpetik nevralji (PHN), lokal LA enjeksiyonlariyla basarili bir sekilde
tedavi edilebilir. (37) Cok yonlii tamamlayict ve alternatif tedavi konseptinde
prokain ile noral terapinin PHN’de kullanildigi son ¢aligmalarla dogrulandi.
(38) Ancak en yeni ¢alismalarda noral terapi yalnizca steroidlerle kombinasyon
halinde kullanilmistir. Bu nedenle lokal anesteziklerin tek basina degeri
hakkinda net bir sonuca varmak miimkiin degildir. (39, 40) Oftalmik PHN’ye
umut verici bir yaklagim, lidokainin g6z damlasinda topikal kullanimidir. (41)
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Benzer sekilde, %5’lik lidokain flasterin topikal kullanimi, PHN’li hastalarin
tedavisinde birinci basamak segenek olarak belirlenmistir. (42)

Priformis sendromu, Nazlikul ve ark.nin yaptig1 bir calismada, priformis
sendromu tanist olan 102 hastada 6 seans NT uygulanmasi sonucunda Gorsel
analog skala (GAS) ve Oswestry Engellilik Indeksi (OEI) puanlarinda anlamli
diizelme oldugu bildirilmistir.(43)

Miyofasyal agr1 ve fibromiyalji, kas tetik noktalarmin siklikla ortaya
cikmasiyla karakterize edilir; aslinda miyofasyal agri ve tetik noktalar
neredeyse es anlamlidir. Bu hastalikta LA’nin basarili kullanimina iliskin
cesitli yaymlardan biri, omuz agrist i¢in servikal faset eklem enjeksiyonlari
ile Tayvan’da yiirtitiilmiistiir. (44) Batur ve ark.nin yaptigi 60 fibromyalji
hastasinda, NT uygulanan grupta gorsel analog skala (VAS), Kisa Form-36
(SF-36) ve Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ) puanlarinda anlamli diizelme oldugu
saptanmustir. (45)

Visseral agri. Karin agrist durumlarina 6nemli bir drnek, organik kokenli
olmayan kronik pelvik agridir. Fransa’da yapilan bir ¢alismada, otonom sinir
bloklarinin (ganglion impar, hipogastrik pleksus ve L2 lomber sempatik
bloklar) 6nemli bir tanisal etkisi oldugunu bulundu. (46) Daha ileri aragtirmalar
tekrarlanan miidahalelerde terapotik bir etki ortaya ¢ikarabilir.

Amputasyon sonrasi agri sendromunda kontralateral LA enjeksiyonlari
askerlerde hayalet agriy1 hafiflettigi bildirilmistir. Son gdzlemler amputasyon
sonrast agrinin LA ile tedavi edilmesi fikrini desteklemektedir. (47)

Dismenore, siskinlik, disparoni, agir adet kanamasi, kronik vajinit ve sistit
gibi rahatsizliklarda NT etkinligine iliskin literatiirde ¢alismalar mevcuttur.

4.2. Organik bulgularin eslik etmedigi fonksiyonel bozukluklar

Vulvodinide pudendal sinir ve hipogastrik pleksus etrafina LA
enjeksiyonlarinin bu agrili durumun uzun siireli rahatlamasimi sagladigi
bildirilmistir. (48)

Kronik kolitte Isveg’te yapilan bir ¢alismada kolorektal mukozanin %2’lik
lidokain jelinin topikal uygulanmasiyla klinik sonuglaringok iyi oldugu ve
herhangi bir yan etki gbzlenmedigi bildirilmistir. (49)

Literatiire gore kulak ¢inlamasi LA uygulamasina iyi yanit verebilir. Kim
ve ark.nin yaptigi bir ¢aligmada, prokainin nazal olarak basarili bir sekilde kulak
¢inlamasi tedavisinde uygulandigi bildirilmistir. (50) Yakin tarihli bir ¢aligmada,
bir intravendz lidokain enjeksiyonlar1 sonucunda tedavi edici yanit alindigini
bildirildi. (51)
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4.3. Vejetatif (sistemik) bozukluklar

“Sempatik agr1” ilgili bolgede sempatik olarak indiiklenen
vazokonstriksiyon, iskemi, doku hasari ve kronik agriy1 tammlar. Iyi bilinen
ornekler, Raynaud fenomeni ve tromboanjitis obliterans (Buerger hastaligi)
gibi refleks veya vazospastik bozukluklardir. ilgili ganglion veya artere
LA enjeksiyonlar1 veya infiizyonlar1 ile erken sempatoliz, bu durumlarin
hafifletilmesinde faydali bir yontemdir. (52, 53) Ayrica kozalji ve refleks distrofi
(Sudeck hastaligl) de vejetatif bozukluklardir. Sempatik ganglionlara LA
enjeksiyonlari ile tedavi bu agir kosullarin hafifletilmesi i¢in umut verici bir
yaklagimdir. (54, 55)

Muhtemelen klinik deneyime dayanarak spesifik olmayan vejetatif
menopozal kizarikliklar gibi  bozukluklar, sempatik ganglionlara LA
enjeksiyonlart ile giderilebilir.

4.4. Kronik inflamasyon

NT’de kullanilan LA’nin antiinflamatuar etkilerine iligkin literatiirdeki
calismalarda, LA’nin inflamasyondaki fizyolojik ve klinik etkilerine iligkin
bircok yaym vardir. (2) Ornegin interstisyel sistit tedavisinde, major yanik
yaralanmalarinda ve tekrarlayan HSV-1 ve HSV-2 enfeksiyonunda LA’nin
giiclii etkileri oldugu bildirilmistir. (37, 56)

4.5. Cesitli endikasyonlar

Onkoloji. Orta Avrupa’daki bazi klinik birimler, ikincil korunma igin
prokain infilizyonlarinin sistemik uygulamasinin faydali oldugunu bildiriyorlar
ve bu maddenin farkli tliimor hiicre dizilerinde ve mezenkimal kdk hiicrelerde
[55] anti-timor etkisini destekleyen in vitro bulgulara atifta bulunuyorlar.
Ayrica, amid baghh LA lidokainin de DNA-demetilasyon Ozelliklerine sahip
oldugu bildirilmistir. (57-59)

Alzheimer hastaligi da NT i¢in umut verici bir endikasyon olabilir. Lecanu
ve arkadaglari, prokainin si¢can hiicrelerini beta-amiloid kaynakli nérotoksisiteye
kars1 korudugunu in vitro olarak gosterdiler, bu da prokainin erken Alzheimer
hastaliginda potansiyel dnleyici bir uygulama oldugunu diisiindiirmektedir. (60)

Hiperkortizolemi ve stres tedavisi. Lecanu ve arkadaslari, adrenal kortikal
steroid olusumunun prokain tarafindan engellendigini gostermistir. (61)

Yara iyilesmesi in vitro olarak lokal anesteziklerle iyilestirilebilir. (58)
Bir ¢aligmada lokal anesteziklerin sistemik uygulamasinin kolorektal cerrahi
sonrasi postoperatif hastanede kalis siiresini kisalttigi gdsterilmistir. (62)



NORAL TERAPI VE GUNCEL TERAPOTIK KULLANIMI 4 4 107

Bu verilerin ¢ogunlugu olast NT’ nin klinik etkinligine iligkin ipuglar
saglayabilir. Lokal anesteziklerle tedavinin endikasyonlarini ve endikasyon dis1
yonlerini 6zetlemek i¢in birgok alt uzmanlik dalinda klinik aragtirmalar gerekli
olacaktir. Belki de endikasyonlarin genis spektrumu, lokal anesteziklerin birkag
farkl sekilde uygulanabilmesi olasiligiyla baglantilidir.

5. NT’nin Terapotik Uygulama Yontemleri

NT’nin terapdtik uygulama yontemleri akupunktura benzer sekilde giinliik
kullanimda salt uygulanmaz; bunun yerine ¢ogu doktor tedavi rejimlerinde iki
veya daha fazla yontemi birlestirir.

5.1. Lokal ve tetik nokta uygulamasi

Tetik noktalara ve hassas bolgelere (baglar, fasya) enjeksiyonlar ilk olarak
Tetik Nokta El Kitabinin yazarlari tarafindan tanimlanmis [59] ve siklikla agri
tedavisinde, 6rnegin kronik pelvik agrida [60] kullanilmaktadir.

5.2. Segmental terapi

Bu noral terapi yontemi, segmental reflekslerden ve yonlendirilen agri
mekanizmalarindan yararlanmayr amaglamaktadir. Akupunkturda mesane
meridyeninin ignelenmesine benzer. HEAD bdlgelerine quadle (“dortliiler”)
uygulanmasi ve omurlar arasi (faset) eklemlere uygulama bu baglamdaki ana
tekniklerdir. (44)

5.3. Bolgesel terapi

Bolgesel terapi, sinirlerin ve gangliyonlarin i¢ine veya c¢evresine yapilan
tiim enjeksiyonlar1 kapsar. Pek ¢cok karmagik agr1 sendromu sempatik asir1 kilo
nedeniyle tetiklenir veya siirdiiriiliir. Ilgili ganglionlara lokal anesteziklerin
enjekte edilmesi, artan sempatikotonusu azaltabilir ve otonomik dengeyi
yeniden kurabilir. Bir doktora tezinde bu etki, bekleme grubuna kiyasla noral
terapiden kisa bir siire sonra kalp atis hizi degigkenliginin artmasi yoluyla
ortaya ¢ikmustir. (63) Bolgesel tedavinin klinik uygulamasina iliskin iyi bilinen
bir ornek, kompleks bolgesel agri sendromu ve kronik pelvik agrinin basarili
tedavisidir. Bolgesel tedaviye bir baska 6rnek de kadin hastalarda motor veya
duyusal aciliyet durumunda paraiiretral enjeksiyonlarin yapilmasidir. (2)

5.4. Sistemik infiizyon tedavisi

LA infiizyonlarimin ana endikasyonlari, lidokain igin kronik agr
hastaligi, kulak ¢inlamasi, ameliyat sonrasi ileusun dnlenmesi ve prokain igin
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akut pankreatittir. (64, 65) LA inflizyonlarinin ayrica, basgka tiirli tedavisi
miimkiin olmayan kronik agrida kullanilabilen genel agr1 esigini de arttirdigi
gorlilmektedir. (66)

5.5. Girisim alani veya bozulma alani tedavisi

En karmagik ama bir o kadar da rahatsiz edici konsept stoerfeld enjeksiyon
tedavisidir. Stoerfeld (Almanca: “Stérfeld”, Ingilizce ayni zamanda “girisim
alan1”, “rahatsizlik alan1”) ‘“viicudun herhangi bir bozulmus yapisinin
asemptomatik olmasina ragmen uzak etkilerle baska bir bozuklugu tetiklemesi
veya siirdiirmesi” olarak tanimlanir. (67) Stoerfeld’lere 6nemli 6rnekler, yara
izlerinin yani sira kronik iltihapli organlar, 6zellikle disler, sintisler ve farenkstir.
Otonom sinir sisteminin (OSS), sikayetlerin rahatsiz oldugu bolgeden hedef
bolgeye bilgi aktariminda 6nemli bir rol oynadig1 goriilmektedir. Vaka raporlari
stoerfeld’lerin ve bunlarin uzak olumsuz etkilerinin LA enjeksiyonlar ile
gecici veya kalict olarak ortadan kaldirilabilecegini gostermektedir. (68) Bu
calismalarda, uzak etkileri kanitlamak veya diglamak amaciyla teshis yontemleri
icin yirmi yas disleri bolgesine LA enjeksiyonlar1 kullanildi. Bu “stoerfeld
testi’ne tekrar tekrar pozitif yanit verilmesi durumunda yirmilik disler ¢ekildi
ve bu hastalarin klinik sikayetlerinde gozle goriiliir bir iyilesme saglandi. Baska
bir yaklagimda siniislere ve orofaringeal bélgeye yapilan LA enjeksiyonlariin
servikal omurgadaki hassasiyeti onemli 6l¢iide azalttig1 gosterilmistir. Bu 6zel
tipteki hassas noktalara servikal bolgenin boyun refleks noktalart (BRN) adini
verdik. Orofaringeal bozukluklarin stoerfeld gelisimi i¢in tercih edilen bir bolge
olabilecegine ve muhtemelen dis bdlgesi ile OSS arasindaki yogun iliskiye
dayal1 olarak kronik hastaliklarin 6nemli bir uzak nedeni haline gelebilecegine
dair baz1 kanitlar vardir. (69) Nevraljiyi indiikleyen kavitasyonel osteonekroz
(NIKO), Bouquot tarafindan, uzaktan olumsuz etkilere neden olan ve dolayisiyla
stoerfeld tanimini tam olarak karsilayan bir dis fokal hastaligi icin tiiretilen bir
terimdir. (70, 71)

6. Sonuc¢

NT’nin ve LA’larin diinya c¢apinda 120 yili askin siiredir siirekli olarak
tedavi amaciyla kullanilmasi, noral terapinin ¢ok az yan etkisi olan 6nemli ve
etkili bir tedavi olabilecegini diisiindiirmektedir. Giivenli uygulama igin klinik
egitim gerekli olmalidir. Su anda, giincel ve bilimsel temelli bir ndral terapi
ders kitab1 yalnizca bazi iilkelerde mevcuttur. Bu sistemik yaklagimin potansiyel
etkinligini ve fayda-risk oranini ortaya ¢ikarmak i¢in klinik ¢caligmalara biiytik
ihtiyag¢ vardir.
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1. Giris

emofili bakiminda temel amagclar; kanamalarin Onlenmesi,
Hkomplikasyonlarm Oniine gecgilmesi ve hastalarin yagam kalitesinin

arttirllmasidir. (1,2) Son yillarda giivenli ve etkili faktor konsantrelerine
erigsim kolaylasti, eklem sagligini koruyan ve kanamalar1 engelleyen profilaktik
replasman tedavisi daha yaygin hale geldi. Hastalarin yasam tarzlari, eklem
sagligi ve kanama oOzellikleri géz Onilinde bulundurularak uygun faktor
seviyelerinin siirdiiriilmesi ile eklem hastaligina bagli morbidite azaltildi.
(2) Literatiirde hemofilinin medikal tedavisindeki bu gelismelere ragmen,
profilaktik faktor replasmaninin yiiksek maliyetleri ve profilaktik tedaviliyle
bile inat¢1 kanamalar1 olan hastalarda morbidite gelismesi nedeniyle fizik tedavi
ve rehabilitasyon ihtiyacinin devam ettigi belirtilmektedir. (3)

Hemofilide kas-iskelet sistemi sorunlarmin en iyi sekilde yonetilmesi
icin multidisipliner izlem ve bakim gerektirir. Fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzmanlarit ve fizyoterapistler, tani kondugu andan itibaren yasam boyu
multidisipliner bakima mutlaka dahil edilmelidirler. (4) Farmakolojik tedavi
yontemlerine fizik tedavi ve rehabilitasyon programlarinin eklenmesi eklem
saghigi ve fiziksel islevselligi korumak ve iyilestirmekle birlikte diizenli fiziksel
aktiviteye 6zendirmek acisindan 6nemlidir. (5)
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2. Hemofili Tanim

Hemofili, kanin pihtilagma siirecini diizenleyen proteinlerin eksikligine
veya islev bozukluguna baglh gelisen ve kanama sorunlarina yol agan kronik
bir hastaliktir. (6) Bu hastalik x-resesif gecis 6zelligi gosterir, erkekler hasta,
kadinlar ise tagiyici olmaktadir. Hemofilinin en yaygin tiirti Tip A’ da faktor VIII
eksikligi, Tip B’ de ise faktor X eksikligi vardir. (7,8) Hastalik, siddetine bagh
olarak farkli organlarda ve dokularda kanamalara yol agabilir.

2.1. Klinik Bulgular

Hemofilili bireylerde kendiliginden gelisen veya bir travma sonucu
meydana gelen kanamalarin sikligi, siiresi ve kanin dolasimdaki yilizdesine
gore hastalik siddeti agir, orta ve hafif olmak tizere siniflandirilir. (9,10). Hafif
hemofilili olgularda kanamalar agir travmalar veya biiyiik cerrahi girisimler
sonucu meydana gelirken, orta siddetteki hastalarda kiiclik travmalarla
baslayabilir, agir hastalarda ise kendiliginden gelisebilirler.

Hemofilide pihtilagsma mekanizmasinin intrensek sisteminin bozukluguna
ek olarak sinovyal dokudaki ekstrensek sistemden sorumlu doku faktoriiniin
eksikligi, eklem i¢i kanamay1 daha olasi kilan bir diger faktordiir (11) Hemartroz
olarak adlandirilan eklem i¢i kanamalar, bu hastaligin kas-iskelet sistemini en
fazla etkileyen klinik bulgular arasinda yer alir. Hemartrozu takiben en ¢ok
karsilasilan klinik bulgu hematom olarak tanimlanan kas i¢i kanamalaridir. Iki
klinik bulguya bakildiginda hastalifin en ¢ok kas iskelet sistemini etkiledigi
gbzlenmektedir. (12)

Hemofiliye bagli eklem i¢i kanamalarda en sik diz eklemi tutulur, bunu
sirastyla dirsek, ayak bilegi, kalca ve omuz eklemleri takip eder. (13) Bes yas
altindaki ¢ocuklarda ayak bilegi tutulumu en sik, yas ilerledik¢e diz tutulumu
daha sik goriilmektedir. Dirsek tutulumu ise bes yasindan sonra daha sik goriiliir.
(10,14,15) Diz, ayak bilegi ve dirsek eklemleri mentese tipli eklemler olmalari,
diger eklemlere gore daha fazla sinovyal doku icermeleri nedeniyle daha ¢ok
etkilenirler. (16)

Hemofilik artropati, hemofili hastalarinda eklem sorunlarina yol acabilen
bir siirectir ve ti¢ donemde gelisir:

Birinci Donem (Tekrarlayan Kanamalar Donemi): Bu donemde, hastalar
tekrarlayan kanamalara maruz kalir. Eklem i¢i kanamalar eklem yiizeyine zarar
verir ve bu donemde eklemlerde erken hasar baslar.

Ikinci Dénem (Kronik Sinovit Dénemi): Kronik sinovit, eklem igindeki
zarin iltihaplanmasi ve kalinlagmasiyla karakterizedir. Bu donemde, eklemlerde



HEMOFILIDE KAS ISKELET SISTEMI SORUNLARI VE REHABILITASYONU 4 4 117

enflamatuvar yanit artar, eklem ici siv1 artar ve eklemde sisme, agr1 ve sertlik
gibi belirtiler ortaya ¢ikar. Kronik sinovit donemi, eklem hasarinin ilerlemesine
katkida bulunur.

Ucgiincii Dénem (Fibrozis ve Kontraktiirlerin Oldugu Son Dénem): Bu
donemde, eklem i¢indeki enflamasyon ve kanamalarin neden oldugu hasarlar
sonucunda eklemde fibrozis ve kontraktiirler gelisir. Bu donemde eklem hareket
acikligi giderek azalir ve hastalar eklemde sertlik hissi yasarlar. (17-19)

Kanamalar sonrasi ilerleyen siirecte rehabilitasyon uygulamalari kas iskelet
sistemine yoOnelik olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemek agisindan 6nemlidir.
(20) Hemofili hastalarinin kas iskelet sistemi sorunlarinda rehabilitasyon
uygulamalari, hastaligin siddetine ve evresine gore degisiklik gosterir.

3. Hemofilide kas iskelet sistemine yonelik rehabilitasyon yaklasimlari
3.1. Akut Hemartroz

Akut hemartroz asamasinda eklem i¢i kanamanin kontrol edilmesi eklem
hasarinin engellenmesi agisindan son derece kritiktir. (21) Eklemde agri,
sicaklik artis1, karincalanma, uyusma, gibi semptomlar1 iceren aura dénemi
vardir. Kanama siiresince hasta iligkili eklemi en az agr hissettigi ve eklem
kapsiiliiniin en gevsek oldugu fleksiyon pozisyonda tutar. Agr1 ve kas spazmi,
hareket kisithiligina neden olur. Gerekli farmakolojik tedavi ile yaklasik iki hafta
igerisinde eklem eski haline doner. (22)

Akut donemde kanamay1 kontrol altina almak icin ilk adim, eksik olan
faktoriin plazma seviyesini %30-50 aralifinda artirmak amaciyla faktor
replasman1 yapmaktir. Bu yeterli faktdr diizeylerinin yaklasik 5-7 giin
boyunca siirdiiriilmesi gerekmektedir. (10) Hemartrozlu bir eklemde kanin
aspire edilmesi, tedaviye daha hizli yanit alinmasma yardimer olabilir. Faktor
replasmani tedavisine 24 saat i¢inde yanit vermeyen, agrili ve hassas eklem
tutulumu, norovaskiiler belirtiler veya septik artrit siiphesi gibi durumlarda
eklem aspirasyonu yapilmasi kagiilmazdir. Kontrol edilemeyen inhibitorlerin
varliginda ise eklem aspirasyonu tavsiye edilmez. (21, 23). Arastirmalar,
erken faktor replasmani ile birlikte aseptik kosullarda gerceklestirilen eklem
aspirasyonunun, hemofilili hastalarda akut hemartrozun daha hizli iyilesmesine
katki saglayan ve iyi tolere edilen bir yontem oldugunu gostermektedir (24,25).

Hemartroz semptomlarini yonetmenin 6nemli bir unsuru RICE (Rest-
istirahat, Ice-buz, Compression-kompresyon, Elevation-yukarida tutma) dir.
Hemofili tedavisinde immobilizasyon da bu yaklasimin dnemli bir parcasidir;
bu nedenle yaralanan bolgenin “korunmasi” kavramimi da iceren PRICE
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(P=Protection) siklikla tavsiye edilmektedir. Kompresyon, yeniden kanama
riskini azaltmaya yardimci olabilir. Hemofili Federasyonu 2020 kilavuzunda;
klinisyenleri dinlenme, erken mobilizasyon ve yiiklenme arasinda bir denge
kurmaya 6zendirmek igin yeni bir terminoloji POLICE (OL= “optimal loading)
One stirmiistiir. Hem hareketsiz kalmayla iliskili istenmeyen komplikasyonlar
onlenir hem de sinovit ve kikirdak hasarina yol agabilen yeniden kanama riski
en aza indirilir. (26)

Hafif eklem kanamalarinda immobilizasyon gerekmeyebilir ancak elastik
bandaj veya ortezlerden yararlanilir. Ciddi kanamalarda eklem splintle sabitlenir.
Immobilizasyon hastanin en rahat hissettigi ve miimkiin oldugunca islevsel
bir pozisyonda saglanmalidir. (27) Eklem kanamasmin oldugu yere bagh
olarak, eger hasta tolere edilebilir ve rahatsa etkilenen eklemin yiikseltilmesi,
hemartroz ile iliskili sisligin azaltilmasina yardimci olabilir. (28) Alt ekstremite
eklemlerindeki kanamalar igin ilk 7 giin boyunca kismi yatak istirahati ve
etkilenen ekstremiteye kismi yiik aktarilmasi gereklidir. Hasta koltuk degnegi,
yiiriite¢ gibi yiiriime yardimcilari ile yiiriitiilmelidir. Ust ekstremitedeki eklem
kanamalarinda, ilk 7 glin agir cisimler kaldirilmamalidir. Omuz askis1 ve dirsek
i¢in “uzun kol” posterior al¢1 ateli kullanilabilinir. (28)

Literatiir, tipik buz uygulama yontemlerinin hem cildi hem de eklem igini
sogutabildigini gostermektedir. Soguk uygulama, damarlari daraltarak kanamay1
azaltir ve ayn1 zamanda duysal sinirlerin iletim &zelliklerini degistirerek agri
yonetimine katkida bulunur. (27,29 Yayinlanmig genel literatiir ¢aligmalari,
insanlarda ve hayvan modellerinde hem in vitro hem de in vivo olarak kan
ve/veya dokunun deneysel olarak sogutulmasinin pihtilagmay1 6nemli 6l¢iide
bozabildigini ve kanamay1 uzatabildigini tutarl bir sekilde gostermistir. Akut
hemartrozlu hemofilik bireylerde buz uygulamasi pihtilasma ve hemostazi
daha da bozarak kanama morbiditesini arttirma potansiyeli olusturmaktadir.
(30) Diinya Hemofili Federasyonu; ozellikle pihtilasma faktorii tedavisine
veya hemostatik ajanlara erisimin olmadigi durumlarda, eklem kanamasindan
kaynaklanan agriy1 hafifletmek i¢in akut kanamanin ilk 6 saati i¢inde 2 saatte
bir 10 dakika gibi kisa siirelerle dogrudan cilt temasi olmadan soguk uygulama
yapilmasi 6nermektedir. (2,27-30)

Hemofili hastalarinda agriy1r hafifletmek icin kullanilacak analjezikler
arasinda parasetamol/asetaminofen, se¢ici COX-2 inhibitérleri, tramadol veya
opioidler bulunmaktadir. (31-36) Anti-inflamatuar etkiye sahip olduklar1 ve
daha diisiik gastrointestinal yan etki riskinin diisiik olmasi nedeniyle COX-2
Selekoksib gibi inhibitorler agr i¢in daha uygun bir segenektir (34). Etoricoxib,
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artropatisi olan 12 yasindan biiyilk hemofilili hastalara uygulanmis, etkili,
giivenli ve iyi tolere edilebilir olarak saptanmistir. (35) Miimkiin olan en kisa
bir stirede etkin olan en diisiik dozajda regete edilmelidir. Ciddi kardiyovaskiiler
hastaliklar ve kalp yetmezligi gibi durumlarda COX-2 inhibitorlerinin
kontrendike oldugu unutulmamalidir. (33-35) Akut hemartroz agr1 yonetiminde
Transkutandz elektriksel stimiilasyon (TENS) kullanilabilinir fakat etkinligi
kanitlanmamuistir (31,37)

Kanamanin durdurulmasi ve kontrol altina alinmasiyla, kanamali bolgede
izometrik egzersizler ile diger bolgelerde aktif eklem hareket acikligi (EHA)
ve direngli egzersizlere baslanmalidir. ilerleyen siirecte kanamali bolgeye aktif
yardiml ve aktif eklem hareket aciklig1 egzersizleri de uygulanabilir. (26,31)
Egzersiz sirasinda “agri, bir rehber olarak kullanilmalidir.” Yeni hissedilen agri,
kas yorgunlugundan kaynaklanabilecegi gibi yeni bir kanamanin belirtisi de
olabilir. (38)

Egzersiz programi yeterli faktor diizeyi veya hemostatik durum
gozetilerek yapilmalidir. Programin siiresince etkilenen eklem dikkatle takip
edilmeli ve kanamanin tekrarini 6nlemek icin hemostatik tedavinin gerekip
gerekmedigi degerlendirilmelidir. (39,40) Erken donemde rehabilitasyon
uygulamalar1 baglanmazsa hareket kisitliligi, kas giicii kayb1 ve atrofi gelisme
riski kagimilmazdir. (41,42)

3.2. Sinovit-Kronik Sinovit

Akut hemartrozun ardindan sinovyum iltihaplanir, hiperemik ve kirilgan
hale gelir. Bu akut sinovitin ¢dzlilmesi birkag hafta siirebilir. (43) Eklem kanamasi
ve sinovit tamamen iyilesene dek diizenli degerlendirmeler yapilmalidir. (44)
Hasta, kanama 6ncesi eklem hareket agikligi ve fonksiyonu tamamen saglanana
ve akut sinovit belirtileri gecinceye dek aktif ve proprioseptif egzersizlere
devam etmelidir. (45)

Akut bir kanamanin ardindan sinovyal reaksiyon ii¢ aydan uzun siirerse
kronik sinovit olarak kabul edilir. Bu durum genellikle tekrarlayan birkag akut
kanamanin ardindan gelisir. (46,47) Kronik inflamasyon, sinovyumun giderek
kalinlasmasina ve eklem i¢i sivi birikmesine neden olur. Hemartroz-kronik
sinovit-hemartroz kisir dongiisiiniin bir sonucu olarak hedef eklem bu evrede
gelisir. Bu donemde eklemde sislik, sicaklik ve istikrarsizlik goriilebilir. Eklem
hareket agikliginda azalma ve buna bagl olarak iligkili kaslarda giic kaybi
ortaya ¢ikabilir (28,43,48). Kronik sinovit doneminde hastanin agrisi azalir. Bu
donemde izometrik egzersizlere zamanla aktif yardimli, aktif, direncli izotonik,
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izokinetik egzersizler eklenir (49) Diisiik agirliklarla yapilan ¢ok sayida tekrar,
agr1 seviyesini diisiirmenin yani sira kanamanin tekrarlama riskini azaltabilir.
(41,42) Ayrica, egzersizler faktdr diizeyini yiikselterek faktor gereksinimini
azaltabilir. (50)

Hemofili bireylerde hidroterapi, suyun kaldirma etkisi ile kaslarin
daha ekonomik bir sekilde calismasina ve eklem hareketlerinin daha kolay
yapilmasina yardime1 olur, ayrica kan dolagimini artirir ve spazmi ¢ozer. (51)
Sinovit semptomlar1 gegince sicak tedavi uygulanabilir. Sicak uygulamasinin
etkisiyle lokal dolasim hizlanarak kan atiklarmin daha etkili bir sekilde
uzaklastirilir. Ayrica, kas spazmlar ¢oziilmesiyle, eklem hareket agikligi artar,
agr1 siddeti hafifler ve egzersizler daha rahat yapilir. (52)

3.3. Hemofilik artropati

Eklem igindeki kan, sinovyum iizerinde olumsuz etkilere sahiptir.
Ayrica, igeriginde bulunan demir, sinovyal proliferasyona ve Interlokin-1 (IL-
1), interldkin-6 (IL6), Tiimdr Nekrozis Faktor-alfa (TNF-a) gibi sitokinlerin
salinimina neden olur. Demir emilim kapasitesi asildiginda, hiicreler apoptoza
ugrayarak proteolitik enzimlerin ortaya ¢ikmasina yol acar ve bu da kikirdak
hasarina neden olabilir. (53) Kalinlasmis sinovyum ve kikirdak hasariyla
kemikte erozyon ve ozellikle hedef eklemlerde meydan gelen bu kronik siire
siirecin daha hizli yasanmasia neden olur ve “kronik hemofilik artropati”
geligir. Eklem hareket kaybi, kronik agri, kas atrofisi ve kontraktiir gibi ciddi
kas-iskelet sistemi problemlerinin olusmasiyla sonuglanan kronik artropatiye
yol agmaktadir. (54-56)

Hemofilik artropatili bireylerin fiziksel aktivitelerinin azalmasiyla kas
giicli azalabilir, denge ve koordinasyonu bozulabilir ve obezite riski artabilir.
Bu problemler eklem yiiklerinde dengesizlige ve degisikliklere neden olarak
yeni kanamalara ve eklem hasarinin artmasina neden olur. Proprioseptif, kuvvet,
germe ve esneme, denge egzersizlerinden olusan diizenli egzersiz programlariyla
bu problemler 6nlenmeye ¢alisilir. (46,58,59)

Hidroterapi, kan akisin1 olumlu yonde uyararak kas gevsemesini saglar
hareket kabiliyetini arttirir, dolasimi iyilestirir, periferik 6demi azaltarak
agriy1 hafifletir ve termal reseptorler ve mekanoreseptorler iizerine etki ederek
nosisepsiyonu bloke eder. Suyun kaldirma kuvveti, eklem iizerindeki stresi
azaltarak egzersizlerin su i¢inde daha kolay yapilmasina olanak saglar. Ayrica,
suyun viskozite 6zelligi sayesinde su i¢inde yapilan egzersizler sirasinda kaslara
diren¢ uygulanarak kaslarin giiclenmesine katkida bulunur. (60,61) Bu nedenle
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yerde uygulanan germe ve giiclendirme egzersizlerini yapmakta giicliik ¢eken
hemofilili bireylere hidroterapi dnerilmektedir. (28,62) Su i¢i egzersizler; agriy1
azaltir, eklem hareket agikligini, kas kuvvetini, aerobik fonksiyonlar1 gelistirir
ve pihtilagsma faktorlerini arttirir. (63,64)

Ortezlerin ve ambulasyon yardimei cihazlarimi kullanilmasi eklemde
stabilite saglamaya, alt ekstremitenin biyomekanik yiikiinii azaltmaya ve
ylrlimeye yardimci olur. Agr1 kontrolii veya fonksiyonel restorasyon igin
dinamik ortezler Onerilir. (65, 66) Literatiirde eklem tutulumu olan hemofilik
hastalarda ortez kullanimimin eklem fonksiyonlarini iyilestirdigi (67,68) ve
hasta tarafindan bildirilen agriy1 azaltma potansiyeline sahip oldugunu dair
gorisler vardir. (69)

Lobet ve ark; ortez kullaniminin ayak bilegi hareket alanin1 engellendigi;
erken ve orta derecede ayak bilegi hemofilik artropatisi ile iliskili biyomekanik
degisiklikleri 6nleme-diizeltme ve agriy1 azaltma potansiyeline sahip oldugunu
gostermistir. (70) Literatiirde; ayakkabi ve ortezlerin ayak ve ayak bilegi
hemartrozu ve hemofilik artropati varligindaki eklem {izerine olan biyomekanik
sonuclart i¢in daha fazla arastirma yapilmasi gerekliligi vurgulanmaktadir.
Ortezin uygunlugu, ayak-ayak bilegi hemartrozu ve hemofilik artropati klinik
tedavisinde dikkate alinmasi gereken 6nemli bir faktordiir. (71)

Son yillarda yapilan c¢alismalar; hemofilili bireylerde egzersiz
yaklagimlarina ek olarak, manuel terapi yaklasimlarinin tercih edildigi ve
rehabilitasyon siirecine yarar sagladigini gostermektedir. Manuel terapi eklem
ylizeylerinin hareketini indiikleyerek, eklem hareketliligini arttirir ve agriy1
azaltir. (72,73) Bir aragtirmada, inhibitorlii hemofili hastalarinda sik kanamalar
yasayan bireylerde bile giivenli bir yontem olarak kullanilabilecegi belirtilen
manuel terapi yontemiyle, ayak bilegi hemofili artropati tedavisinde eklem
traksiyonu, pasif germe ve proprioseptif ndromuskiiler fasilitasyon yontemlerinin
uygulandigi bir yaklagim sunulmustur. (74)

Hemofilik artropati doneminde; derin 1sitic1 tedavi ajanlart diisitk dozda
kullanilabilinir. Kisa dalga cihazindaki yiiksek frekansli akimlar, agr1 ve kas
spazminiazaltarak ekleminhareketacikliginiarttirabilir. Ayricadolasimiartirarak
hemartrozun rezorpsiyonunu kolaylastirabilir, inflamasyonu azaltabilirler.
(75, 76) Yiiksek frekansta ses dalgalari kullanarak 1s1 enerjisi iireten terapotik
ultrason, kolajenin esnekligini artirabilir ve agriy1 azaltabilir. (77) Ultrason
ve kisa dalga diatermi cihazlariin 1s1 tiretmeyen ancak dolasimi artiricr etkisi
olan kesikli formlar1t hem akut hem de kronik donemlerde kullanilabilinir. (78)
Diisiik yogunluklu lazer tedavisi, elektromanyetik alanlar olusturarak etki eder.
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Elektromanyetik tedavi, yangisal ve dejeneratif hiicrelerde bozulan membran
potansiyelini diizelterek, hiicreyi depolarize eder boylece agriya karsi duyarliligi
azaltir ve agr1 esigini yiikseltir. (79-81) Literatiirde hemofilik artropatili hastalar
iizerinde yapilan ¢aligmalarda lazer tedavisinin agriy1 dnemli 6l¢iide azalttigi ve
eklem fonksiyonlarini arttirdigi bildirilmektedir. (82-85) Hemofilili bireylerde
kronik agr1 tedavisinde TENS kullanimi; giivenli ve etkilidir. (86-87) Son
yillarda hemofilili bireylerde kas kuvvetini artirmak amaciyla tasarlanmig olan
Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyon (NMES) cihazlarindan yararlanilmaktadir.
Calismalarda, NMES uygulamalariin kas kalinligini ve giiciinii artirabilecegi
gosterilmistir. Elektroterapi, aktif egzersizler ile birlikte uygulandiginda daha
iyi sonuclar verebilir. (88-90) Elektroterapiye karar verirken herhangi bir
tedavide oldugu gibi, genel kontrendikasyonlarin dikkate alinmasi gerekir.
Cocuklarda ve ergenlerde epifiz plagi bolgesinde goreceli bir kontrendikasyon
vardir. Elektroterapi modlarmin ¢ogu dolasimi lokal olarak uyardigindan,
dolagimi artiran diger onlemlerde oldugu gibi, aktif veya potansiyel doku
kanamasi olan bolgelerde kullanimindan once uygun faktdr korumasinin
saglanmasi gerekir. (91)

Eklem i¢i hyaluronik asit uygulamalarinin kisa siireli eklem agrisini
hafiflettigi (92,93), ultrason esliginde eklem ici kortikosteroid enjeksiyonlarinin,
son derece etkili, giivenli oldugu ve nispeten uzun siireli agriy1 giderdigi
bildirilmistir. (94)

Kinezyolojik bantlama yontemleri, kan ve lenf dolasgimimi artirarak, agri
reseptorleri iizerindeki basinci azalttigi i¢in agriy1 azaltmakta ve anti-inflamatuar
stiregleri baslatmaktadir. (95) Ayrica cilt ve kas tendonlarindaki reseptorleri
etkileyerek propiosepsiyonu arttirmaktadir. (96) Bu nedenle profilaksi altindaki
hemofilik hastalarin iyilesme siirecinde yardimci olabilir. (97)

3.4.Kas ici kanama

Kas hematomlari, kasin asir1 gerilmesi veya kas dokusuna dogrudan travma
geldiginde meydana gelir. Bu travma, kas liflerinin yirtilmasina ve kanamanin
baglamasina neden olur. Kas i¢i kanamalarina erken tan1 konmasi ve uygun
tedaviye baslanmasi 6nemlidir, ¢iinkii ciddi kanamalar komplikasyonlara yol
acabilir. (98) On kolun fleksor grup kaslarinda meydana gelen kanama median
veya ulnar sinirin fonksiyonunu bozabilir ve Volkmann’in iskemik kontraktiirii
ile sonuglanabilir. Klinikte en ¢ok karsilasilan iliopsoas kasinda meydana gelen
kanama sonucu femoral sinirin sikigmasidir. (28)
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Kas kanamasindan sonraki ilk 48 saatte ‘akut faz’ doneminde P-RICE
protokolii uygulanir. Uygunsa, etkilenen uzuv rahat bir pozisyonda splint ile
sabitlenir ve agr azaldikga islevsel bir pozisyona getirilir. Ilk 6 saatlik siiregte
5-10 dakika buz uygulamasi yapilabilir. (2)

Kaskanamasindan sonraki 3-12 giin ‘subakut faz’ doneminde rehabilitasyon
programina; agrisiz germe egzersizleri, fonksiyonel masaj uygulamalari
yapilabilir. Kronik faza gecildiginde kademeli kas giiclendirme egzersizleri
rehabilitasyon programina eklenebilir. Bununla birlikte su i¢i egzersizler, kas
hematomlarinin hem ikinci hem de {¢iincii evreleri i¢in giivenli ve etkili bir
yontemdir. Hastalarin toleransina bagli olarak proprioseptif noromiiskiiler
fasilitasyon tekniklerinden faydalanilabilir. (99) Hastalar fizik tedavi sirasinda
yeniden kanama riskini disiindiirebilecek agri agisindan dikkatli bir sekilde
izlenilmelidir. (100) Kronik fazda kas iizerine sicak uygulama, diiz ultrason ve
kesikli kisa dalga diatermi uygulamalari yapilabilir. (101)

Olas1 kompartman sendromunun semptomlart olan; artan agri, duyu
kaybi, fonksiyon kaybi ve distal bolgede zayif kan akisinin siirekli takip
edilmesi 6nemlidir. Stiphe varsa kompartman basinci 6lgiilmeli. (102) Agr
kompartman basincinin dolayli bir 6l¢iisii oldugundan sik sik ve diizenli olarak
degerlendirilmelidir. Norovaskiiler bozulma, kas-iskelet sistemiyle ilgili bir
acil durumdur ve fasiyotomi gereksinimi dogrudan, siirekli gézlemlenmesini
ve izlenmesini gerektirir. Faktdr diizeylerini semptomlarin gosterdigi gibi
5-7 giin veya daha uzun siire yiikseltmek ve korumak i¢in profilaksi, ayrica
temel kas fonksiyonunu yeniden saglamak i¢in fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulanmalidir. (4,103,104)

3.4.1. Iliopsoas kanamasi

[liopsoas kanamasinin belirtiler arasinda karin bélgesinin alt kisminda,
kasiklarda ve/veya sirtin alt kisminda agri, dik duramama veya oturma
pozisyonundan ayaga kalkamama ve kalca eklemi ekstansiyonunda agri
vardir. (28,105) Iliopsoas kanamasinin semptomlari, pozitif Blumberg belirtisi
(rebound hassasiyet) dahil olmak iizere akut apandisitin semptomlarini taklit
edebilir. Ayrica kalga eklemi kanamasiyla da karistirilabilinir. Uylugun medial
kisminda parestezi veya patellar tendon refleksinin kaybi, kuadriseps zayifligi
ve sonucta kas kaybi1 gibi femoral sinir sikigmasinin diger belirtileri olabilir. (44)

Kas i¢i kanamalarin tanisinda en hizli tan1 yontemi olarak Ultrasonografi
(USG) kullanilabilir. USG, kanamanm varligimmi ve biyilikliginii hizli bir
sekilde degerlendirmek icin yaygin olarak tercih edilen bir goriintiileme
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yontemidir. Ancak daha ayrintili bilgilere ve kanamanin diger dokulara etkilerini
degerlendirmek i¢in Bilgisayarli Tomografi (BT) veya Manyetik Rezonans
Gortintiileme (MRG) gibi ileri goriintiileme yontemleri de kullanilabilir. (103-
105)

[liopsoas kanamalar1 potansiyel olarak kas-iskelet sistemi hasarina yol
acabilir; bu nedenle erken ve etkili faktor replasman tedavisi veya diger uygun
hemostatik tedaviler, ilgili komplikasyonlar1 en aza indirmek ve dnlemek icin
gereklidir. (99) Iliopsoas kanamasi olan hastalarin gézlem ve agri kontrolii i¢in
hastaneye yatirilmas1 gerekebilir. Siki yatak istirahati endikasyonu olabilir. Kas
kasilmalar1 agriy1 ve kanamayi artirabileceginden koltuk degnegiyle yiiriimekten
kagmilmalidir. (99,105)

3.6.Psodotiimor

Psodotiimor, hemofiliye 6zgii, potansiyel olarak uzuvlart ve yasami
tehdit eden bir durumdur. Genellikle kemige komsu kaslardaki yumusak doku
kanamalarmin yetersiz tedavi edilmesi sonucu sekonder gelisir. Tedavi edilmezse,
psodotiimor masif hale gelebilir, komsu noérovaskiiler yapilar tizerinde baskiya
neden olabilir ve muhtemelen patolojik kiriklarla sonuglanabilir. Ultrason,
yumusak doku psodotiimdriin seri degerlendirmesi icin faydali olsa da MR-BT
gibi goriintiilleme yontemleri cerrahi miidahale 6ncesinde daha ayrintili bilgi
saglar. (2)

Psodotiimoriin yonetimi, yerlesim yerine, boyutuna, bilyiime hizina ve
bitisik yapilar tizerindeki etkisine baglidir. Segenekler arasinda faktor replasman
tedavisi ve izleme, aspirasyon, radyasyon, cerrahi eksizyon ve cerrahi ablasyon
yer alir. Kiigiik erken psddotiimorler igin kisa siireli (6-8 hafta) faktor replasman
tedavisi denenebilir ve psddotiimor, seri ultrason taramasi kullanilarak izlenebilir.
(44, 101) Terapotik alternatifler arasinda embolizasyon, radyasyon, perkiitan
tedavi, cerrahi olarak ¢ikarma ve 6l boslugun doldurulmas: yer alir. (44)

3.7. Kiriklar

Hemofili hastalarinda kiriklar sik goriilmemekle birlikte, hemofilik
artropatisi olan hastalarda, belirgin hareket kaybi olan eklem c¢evresinde
kemikler ve osteoporotik kemikler kirik agisindan risk olusturabilir. (2,106)
Kirik gegiren hemofili hastalari igin, pihtilasma faktorii konsantreleri veya
diger hemostatik ajanlarla acil tedaviyi ve kirik bolge stabilitesi nedeniyle
kanama kontrolii igin yeterince yiiksek faktor diizeylerini bir hafta veya daha
uzun siire korumak i¢in tedaviye devam edilmesi gereklidir. Daha sonra kirik
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stabil hale gelirken yumusak doku kanamasini 6nlemek i¢cin 10-14 giin daha
diisiik faktor seviyeleri korunabilir. (2) Kiriklara neden olan hemofili hastalari
icin kompartman sendromunu (6zellikle erken evrelerde) 6nlemek icin tam alg1
yerine splint kullanilmasini ve agik veya enfekte kiriklar igin harici fiksatorleri
onerilmektedir. (106) Hareket agikligini, kas giiclinli ve fonksiyonunu yeniden
saglamak i¢in kirik stabilize olur olmaz denetimli fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulanmalidir. (106-108)

3.8. Cerrahi sonrast rehabilitasyon

Hemofili hastalarinda uygun replasman tedavisi, koruma Onlemleri ve
rehabilitasyon yaklagimlarina ragmen bazen sik kanamalarin ve eklemdeki
hasarin Oniline gegilemeyebilir. Bu durumda, siireci kontrol altina almak
veya eklem fonksiyonunu geri kazandirmak amaciyla sinovektomi, artodez,
artroplasti gibi cerrahi girisimler diistiniilebilir. (109,110)

Sinovektomi sonrasi rehabilitasyon: Sinovektomi, proliferatif ve sorunlu
sinovyanin yok edilme islemidir. Bu islem, kanama-sinovit kisir dongiisiinii
kirmak ve eklemdeki asir1 sinovyal doku biiylimesini kontrol altina almak
amactyla yapilabilir. Sinovektomi sonrasi rehabilitasyon, hastanin cerrahi
sonrast iyilesme siirecini ve eklem fonksiyonunu en iist diizeye ¢ikarmak i¢in
onemlidir.

Invaziv olmayan kimyasal ve radyoaktif sinovektomi; agri ve eklem
kanamalarinda azalmaya yol agar. Cerrahi sec¢enckler agik ve artroskopik
sinovektomidir. Ac¢ik sinovektomi kanamalarin goriilme sikligin1 azaltmakta
ancak eklem hareket kaybina yol agmaktadir. Eklem dis1 dokuya daha az
morbidite saglayarak kanama ataklarini azaltmak ve eklem hareketinin
korunmasi i¢in artroskopik sinovektominin kullanilmasi 6nerilmektedir. Siirekli
pasif hareket makinesinin kullanilmasi ve erken mobilizasyon, ameliyat sonrasi
sertligi azaltabilir ve erken iyilesmeyi destekleyebilir. (111) Sinovektomi sonrasi
rehabilitasyon programi, hastanin eklem hareket acikligini geri kazanmasina,
kas kuvvetini artirmasina ve eklem fonksiyonunu iyilestirmesine yardimci
olabilir. Ayrica, kanamanin ve sinovit belirtilerinin kontrol altinda tutulmasina
da yardimei olabilir. (108)

Hemofili bireylerde total diz artroplastisinin endikasyonu 1srarct agri
veya mobilite kaybi- gelisen diz deformitesidir. (112) Total diz artroplastisinde;
preoperatif, operatif ve postoperatif rehabilitasyon protokollerinin uygulanmasi,
cerrahlarin teknik zorluklarin {stesinden gelmesine ve komplikasyonlar
onlemesine yardimei olacak ve bu da iyi fonksiyonel sonuglar getirecektir.
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(113) Cerrahi 6ncesi faktor replasman tedavisi ile birlikte uygun bir fizik tedavi
programi, maksimum EHA, kuadriseps giicli ve eklem stabilitesine ulagmay1
hedeflemelidir. Operasyon sonrasi rehabilitasyon, ameliyatin hemen ardindan
hastanede baglamalidir. Rehabilitasyon protokolii, ameliyat sonrasi birinci giin
gibi erken bir asamada, el ile veya siirekli pasif mobilizasyon cihazlar1 yardimiyla
eklem mobilizasyonunu ve yiiriimeyi igerebilir. (114,115) [lk asamada kuadriseps
izometrik egzersizler, kaslarin gliclenmesine ve islevlerini geri kazanmalarina
yardimci olabilir. Yaklasik iki giin sonra, dize kismi yiik vererek yiiriimeye
baslanabilir. Kapali zincir egzersizleri, eklem fonksiyonunu ve giiclinii geri
kazanmaya yardimei olabilir. Daha sonra eklem stabilitesini ve dengeyi artirmak
icin balans ve proprioseptif egzersizlerine gecilir. Rehabilitasyon sirasinda
pthtilasma faktorli replasmanimin kullanilmasi, postoperatif donemde daha
erken ve yogun rehabilitasyona olanak tanir. (108,116)

Omuz artroplastisinin rehabilitasyonu sirasinda rotator mansetin
fonksiyonunun yeniden saglanmasi son derece onemlidir. Cogunlukla agri
ve EHA kaybi varliginda rotator manset kaslar1 inhibe olur. Fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalar1 agri siddetinin azalmasina ve EHA ve giiciin
korunmasina yardimci olur. Oturmak ve ayakta durmak igin iist ekstremitelerin
kullanilmasi gibi fonksiyonel agirlik tasima gorevleri genellikle ameliyat sonrasi
ilk 6 hafta boyunca onerilmez. EHA ve rotator manset kaslarint giliglendirici
hareketler erken donemde baslatilmali, progresif olarak artirilmalidir.
Rehabilitasyon programi, hastanin ihtiyaglarina ve cerrahi sonuglarina gore
uyarlanmalidir. (108)

4. Hemofili ve fiziksel aktivite

Hemofili hastalarinda akut hemartroz, hemofilik artropati veya kas
hematomlarinin rehabilitasyon siirecinin en 6nemli halkasini iyi planlanmis
egzersiz programlart olusturmaktadir. Hemofilili bireylerde koordinasyon ve
dayaniklilik egitimleri, eklem stabilitesini gelistirerek yaralanma, diisme ve
hemartroz riskini azaltir. Hemofili hastalar1 i¢in egzersiz programlari, esneklik
ve germe, kuvvet, sensorimotor egitim, denge ve genel fonksiyon gibi birkag
bilesenden olusur. (117)

Hemofilide tekrarlayan eklem kanamalari, agri, hareketsizlige ve stabilize
edici kaslarda zayifliga yol agar. Béylece propriosepsiyon ve denge bozulur. (118-
120). Hemofili bireylerde egzersiz uygulamalarinin proprioseptif performansa
olumlu etkileri vardir. (42, 121) Orta ve siddetli hemofilili bireylerde uygulanan
aerobik ve anaerobik egzersizler hemofilik artropati siddetini azaltmaktadir.
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(122) EHA, kuvvetlendirme ve propriosepsiyondan olusan egzersiz programlari
sonrasinda eklem saghgi diizeldigi ve hastalarin mobilitelerinin arttig1
gozlenmektedir (123)

Diizenli ve uygun egzersiz, eklem kanamalarini 6nlemeye yardimeci olabilir.
(124) Submaksimal egzersizler, faktor II, VII ve fibrinojen gibi koagiilasyon
faktorlerinde olumlu degisikliklere yol agabilir. Bu, hemostatik kapasiteyi
artirarak kanamanin kontrol altina alinmasina yardimei olabilir. (125,126)

Spor faaliyetleri, hemofilili bireylerde eklem hareket araligim1 korumak,
eklem kanamasini azaltmak, kaslar1 giiclendirmek, propriyosepsiyonu arttirmak
ve ikincil kronik hastaliklart 6nlenmek igin gereklidir. (127) Cocuklar ve
yetiskinler i¢in spor, hemofili yonetimine yardimci olabilir ve yasam kalitesini
artirabilir.

Profilaksinin spor etkinliklerinin oldugu giinlerde uygulanilmasi, eklemleri
korumaya yonelik dizlik, dirseklik gibi koruyucular ve uygun ayakkabi-ortez
kullanilmasi, kanama riskini azaltabilir. Baz1 ¢aligmalar profilaksi tedavisinin
hemofilik bir ¢ocugun zorlu aktivitelere veya yiiksek etkili sporlara bile
katilmasina izin verebilecegini gostermistir. (127,128) Kanama ve komplikasyon
riskini azaltmak i¢in spora baslamadan Once kas-iskelet degerlendirmesi
yapilmali ve spora baslamadan hemen once uygun doz koruyucu faktor
uygulanmalidir. Spor yaparken uygun koruyucu ekipmanlarin kullanilmalidir

Hemofili hastalar1 i¢in en giivenli sporlar, eklemlere darbe veya travma
riski tasimayan aktivitelerdir. Bu nedenle yiizme, yiiriiyiis, balik tutma, okguluk,
yelken gibi sporlar Onerilebilir. Hemofili hastalari, dengeli ve koordineli
aktiviteleri tercih etmelidirler. Bu tiir aktiviteler (Basketbol, voleybol, bowling,
bisiklet, sorf, tenis, hafif agirlik kaldirmak gibi) hemofili hastalar1 i¢in sadece
fiziksel etkilere degil, ayn1 zamanda psikolojik faydalar da gelistirilmesine katki
saglayabilir. Travma riski nedeniyle hemofili hastalarinda bazi zorlayici sportif
aktiviteler kisitlanabilmektedir (Futbol, boks, glires, jimnastik, at binme, kayak,
buz hokeyi, doviis sanatlari, motosiklet, daga tirmanma gibi). Cocuklar klinik
durumlarina ve becerilerine uygun spor dallarina yonlendirilmelidir. (129)

5. Sonuc¢

Hemofili bireylerde faktor diizeyleri hangi seviyede veya elde edilen
hemostaz ne olursa olsun rehabilitasyon uygulamalar1 énemini korumaktadir.
Yineleyen kanamalar sonrasi ortaya c¢ikan kas-iskelet sistemi sorunlari
hemofilili bireylerde 6nemli derecede hareket kisitliligina yol acarak, hastalarin
yasam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon
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uygulamalari; hemofilili bireylerde agr1 siddetinin hafiflemesi, kas atrofisinin
Onlenmesi, islevsel bagimsizligin arttirilmasi, eklem kanama sikligimin
azaltilmasi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesini saglamaktadir.
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1. Giris

istemik lupus eritematozus (SLE), niikleer ve sitoplazmik antijenlere

kars1 yonlendirilen otoantikorlarin iiretimi ile karakterize, bir¢cok farkl

organi etkileyebilen kronik otoimmiin bir hastaliktir. Sistemik lupus
eritematozus, sadece sistemik otoimmiin hastaliklarin prototipi degil, aym
zamanda en heterojen hastaliklardan biridir. Bu heterojenite, tani, tedavi ve
terapotik ilerlemeler agisindan biiyiik zorluklar neden olmaktadir.

Lupus hastaliginin tarihi on {igiincii yiizyila kadar uzanmaktadir. Bu
donemde doktor Rogerius, kurt 1sirigina benzettigi yiiz lezyonlarini ilk kez
tanimlamistir (Lupus, antik Latincede kurt anlamina gelir). 1872 yilinda ise
Kaposi tarafindan hastaligin sistemik tutulumlar tarif edilmistir. (1-2) Ancak,
bilimsel ilerlemelerin 20. yiizyilin ortalarinda Hargreaves tarafindan lupus
eritematozus (LE) hiicresinin kesfinin ardindan gerceklestigi soylenebilir.
(3) Bununla birlikte yeni antikorlarin kesfi, hastalik patogenezinin daha iyi
anlagilmasi ve yeni tedavilerin gelismesi 6zellikle son 50 yilda olmustur.

2. Epidemiyoloji

SLE prevalansi cinsiyet, irk/etnik koken ve cografi bolgelere gore
degisiklik gostermektedir. SLE’ nin tahmini prevalansinin 30-50/100.000
oldugu diisliniilmektedir. Bu da Avrupa’da 500.000 ve ABD’de ise 250.000’¢

hastaya denk gelmektedir. (4-5) Ulkemizde yapilan ¢aligmada SLE prevalansi
59/100.000 bulunmustur. (6) SLE’nin insidans ve prevalansi siyahi irk, asyalilar
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ve hispaniklerde daha yiiksektir, ayrica hastalik aktivitesi ve mortalitenin de
daha yiiksek oldugu gosterilmistir. (7) SLE en ¢ok dogurganlik ¢agindaki
kadinlar1 etkilemektedir. 15-45 yas arasinda kadin/erkek orani 13/1’e kadar
c¢ikarken gocuklarda ve yaslilarda bu oran 2/1°dir. (8-9) Yaklasik %15-20 vakada
ise cocukluk caginda goriilmektedir. (10)

3. Etyopatogenez

Sistemik lupus eritematozusun nedeni tam olarak bilinmemektedir. Cevresel
ve hormonal etkenlerle birlikte genetik duyarliligi olan kisilerde immiinolojik
toleransin bozulmasina bagl gelistigi disiliniilmektedir. Aile ¢alismalarinda
monozigotik ikizlerin dizigotik ikizlere gore 10 kat daha fazla SLE gelistirdigi
gosterilmistir. (11) Seksenden fazla genin hastalik etyolojisinde etkili olabilecegi
bulunmustur. En belirgin iliski HLA-DR2DR3 ile oldugu gosterilmistir. DNA
onariminda rol alan ATGS, TREX1, DNASE 1 gibi genlerdeki polimorfizm de
SLE gelisimine katkida bulunmaktadir. SLE hastalarinin yaklasik %60°1nda
IFN-a tarafindan uyarilan genlerin asir1 ifadesinin oldugu bulunmustur. Ayrica,
IRF5 genindeki polimorfizm de bircok popiilasyonda risk faktdrii olarak
tanimlanmistir. (11) SLE patogenezinde tek bir gen polimorfizminden ziyade
bir¢ok faktoriin rol oynadigr goriilmektedir. DNA metilasyonu gibi epigenetik
mekanizmalarin da lupusun patogenezinde 6nemli rolii vardir. (12) Prokainamid,
hidralazin gibi ilaglar DNA metilizasyonuna y1l acarak lupus benzeri bulgulara
neden olabilirler. (13)

SLE’nin uygun apopitotik hiicre oOlimi ve apopitotik hiicrelerin
klirensindeki bozulmaya bagli gelistigi disiiniilmektedir. Normal sartlarda
apopitotik hiicreler inflamasyona yol agmadan makrofajlar tarafindan temizlenir.
SLE’de ise apopitotik hiicre klirensi bozulur ve otoimmiiniteye yol agan
immunojen olarak rol oynayarak otoreaktif T ve B hiicrelerini aktive ederler.
Apopitotik kalintilarin temizlenmesinde kompleman siteminin de roliiniin
oldugu gosterilmistir. SLE’de ki apopitoik kalintilarin yetersiz temizlenmesi,
C2, C4 veya Clq gibi kompleman protein eksikligi sonucu gelisebilir.
Ornegin, homozigotik C1q eksikligi olan kisiler lupus benzeri semptomlar
gosterebilmektedir. (14)

Birgok ¢evresel faktor SLE gelisiminde rol oynamaktadir. Ultraviole iginlari
ve gilines maruziyeti T hiicre DNA metilasyonunu azaltarak adaptif immunitede
imbalansa ve otoantikor liretimine neden olmaktadir. (15) EBV, CMV, parvovirus
B19 gibi baz viriisler B hiicrelerini tektikleyerek antikor tiretimine yol acarlar ve
otoantijenlerle capraz reaksiyona neden olarak otoimmuniteyi tetikleyebilirler.
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(15) Ayrica gevresel etmenlerden silika maruziyeti ve sigara ile de SLE gelisimi
arasinda iliski olabilecegi bildirilmistir. (11)

SLE’de genel patofizyolojik mekanizma karmasiktir; hormonal ve ¢evresel
faktorlerin etkisiyle hem genetik hem de epigenetik faktorler, oto reaktif
dentritik hiicrelerin (DC’ler) iiretilmesine, oto reaktif CD4+ T hiicrelerinin
ve B hiicrelerinin uyarilmasina ve otoantikor iiretimi ile birlikte enflamatuar
sitokinlerin (6zellikle IFN) salinimina ve SLE gelisimine neden olmaktadir.
Ozellikle aktive olan plasmositik dendritik hiicrelerden artmis IFN-a salinimi
olur. INF-a ile aktive olan T lenfositler IL-2 salim1 ile Treg supresyonu yapar.
Sitokinlerin salinimi otoreaktif B hiicre aktivasyonuna ve otoantikor yapimina
neden olur. SLE’li hastalarda ayrica INF-o’ yanit olarak BAFF tiretimi artmustir.
Buna bagli olarak B hiicrelerin sag kalimi ve antikor tireten plazma B hiicrelerine
doniistimii artmustir (15).

Hem dogal bagisikligin hem de adaptif immun sistemdeki degisikliler
150’den fazla antijene kars1 antkior gelisimine neden olur. SLE patogenezinde
en c¢ok rol alan otoantikorlar, hiicrelerin niikleer bileseni (ANA) karsisinda
olanlardir ve bunlar DNA (tek sarmalli ve ¢ift sarmalli), kromatin, histon,
Sm, SSA/Ro, SSB/La ve RNP’ye karsi olan otoantikorlar igerir. Ayrica, anti-
Clq, fosfolipid ile iliskili proteinler, sitoplazmik molekiiller, endotel membran
antijenleri, kompleman fragmanlari ve IFN’ler gibi bilegenlere karsi otoantikorlar
da patogenezde 6nemli rol oynarlar. (16)

4. Klinik Bulgular
4.1. Konstitiisyonel Semptomlar

SLE’de halsizlik, yorgunluk, ates, kilo kayb1, miyalji gibi spesifik olmayan
bulgular hastalarin biiyiik cogunlugunda goriilebilir. Halsizlik, yorgunluk en ¢ok
goriilen bulgulardan biridir ve hastalarn yaklasik %80-100’iinde goriilebilir.
Hastalik aktivitesi ile korele olabilmekle beraber anemi, depresyon, uyku
bozukluklar stres gibi nedenlere bagli da gelisebilir. (17-18) Ates ise hastalarin
yaklasik %50°sinde goriilebilir. Hastaligin kendisine bagh gelismekle birlikte
ozellikle steroid ve immiinstipresif alan hastalarda enfeksiyon ve ilag reaksiyonu
acisindan da degerlendirmek dnemlidir. (19)

4.2. Mukokutanéz Bulgular

Cilt SLE’de en cok etkilenen organlardan birisidir ve yaklasik hastalarin
%85’inde cilt tutulumu goriilebilir. (20) Kutandz lupus eritematozusun en
karakteristik 0zelligi fotosensitif yayilim gostermesidir. Bu nedenle rozasea
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ve 1sik eriipsiyonu gibi diger nedenlerden ayirt edilmesi onemlidir. (21)
SLE’deki fotosensitivite farkli olarak UV 151k maruziyetinden birka¢ giin
sonra ortaya ¢ikar ve 3 haftadan uzun siire devam eder. (21-22) Cilt tutulumu
klinik ve histopatolojik 6zelliklere gore ‘LE spesifik’ ve ‘LE nonspesifik olarak
ikiye ayrilir. LE spesifik bulgular ise akut, subakut ve kronik kutandz lupus
eritematozus olarak iice ayrilir.

4.2.1. Akut Kutanoz Lupus Eritematozus (AKLE)

SLE ile birlikteligi en ¢ok goriilen lezyonlardir. Gegici, tekrarlayan ve
genellikle iz birakmadan iyilesen lezyonlardir. (23) Lokalize ve generalize olarak
ikiye ayrilir. Lokalize AKLE klasik kelebek tarzi dokiintiiyle karakterize malar
rastir. Bilateral malar bolgelerden burun iizerine dogru uzanan eritem goriiliir ve
karakteristik olarak nazolabiyal ¢izgiler korunmustur. (24) Generalize AKLE’de
Ozellikle giines alan bolgeler olan boynun V boélgesi, ekstremitelerin ekstansor
ylizlerinde yaygin makiilopapiiler dokiintiiler goriiliir. (25)

4.2.2. Subakut Kutanéz Lupus Eritematozus

Sirt, gogiis, ekstremite gibi viicudun genellikle giinese maruz kalan
bolgelerinde iz birakmayan, anuler, papilosquamdz cilt lezyonlaridir. Bu
lezyonu olan hastalarda genellikle anti-SSA/Ro antikorlari pozitif bulunur. (25)

4.2.3. Kronik Kutanéz Lupus eritematozus (KKLE)

En yaygin goriilen tipi diskoid lupus eritematozusdur (DLE). Diskoid
lezyonlar en ¢ok yliz, sa¢ ve boyunda goriiliir. Genellikle lizeri pullu kabarik
eritemli plaklardir. DLE’li hastalarin %60’ 1nda sacli deri tutulur ve buna bagh
skatrisyel alopesi gelisebilir. (24-25) DLE’li hastalarin %5-10’unda SLE
gelisebilmektedir. KKLE’nin diger tipleri hipertrofik lupus eritematozus,
lupus pannikiilit, mukozal lupus eritematozus, lupus timidus, chilblain
lupustur.

Lupusa 6zgli olmayan cilt bulgular1 ise; vaskiilit, livedo retikiilaris,
periungual eritem, biilloz lupus eritematozus, eritromelalji ve alopesidir. (25)

4.3. Kas-Iskelet Sistemi Bulgular

SLE’de artralji ve sinovit, neredeyse hastalarin %90’1nda goriilen oldukga
yaygin bir durumdur. Genellikle simetrik olarak metakarpofalangeal, proksimal
interfalangeal ve karpal eklemleri tutan poliartrit olarak goriiliir. (26) Yaygin
olarak gdriilen periartikiiler tutulumda, tendonlar ve eklem kapsiilii etkilenir
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ve Jaccoud artropatisi olarak bilinen diizeltilir deformitelere yol agabilir. Bu
deformiteler eklem instabilitesine yol agan eklem kapsiil, tendon ve ligamenlerin
gevsekligine bagh gelisir. (27) Ciddi kas giigsiizliikleri ve miyozit oldukga ise
nadir goriiliir.

4.4. Goz Bulgular

Hastalarm yaklasik %30’unda g6z tutulumu goriiliir. En sik goriilen goz
bulgusu ise sicca bulgularidir. (28) Anterior iiveit, episklerit ve sklerit de SLE’de
goriilebilir. En ciddi tutulum, optik sinir hasari olan optik ndrit ve iskemik optik
ndropatiye baglidir. Bu durumlarda goérme ciddi sekilde azalabilir. (29) SLE’li
hastalarda ayrica glukokortikoid kullanimina bagli glokom ve katarakt gelisimi
de gorilebilir.

4.5. Bobrek Tutulumu

Renal tutulum, SLE’nin bdbrege dogrudan zarar vermesi veya ilag
toksisitesine bagli bobrek hasari nedeniyle olabilir. Lupus nefriti, SLE’nin
en Onemli organ tutulumlarindan biri olup ciddi morbidite ve mortaliteye
neden olabilir. Lupus nefriti histopatolojik olarak bobrek glomeriillerinde ve
intertisyumda inflamasyon ve fibrozis ile karakterizedir. Ayrica tubiilointerstisyel
veya vaskiiler lezyonlarla birlikte goriilebilir. Renal tutulum hastalarin
yaklasik %50’sinde goriiliir ve hastalarin %25 kadarinda son donem bobrek
yetmezligi gelismektedir. (30) Renal hastaliktan proteiniiri varliginda mutlaka
stiphelenmelidir. Hastalarin yaklasik %25’inde herhangi bir klinik semptom
olmadan renal tutulum geligebilir. (31) Bu yiizden histopatolojik tan1 onemlidir.
‘American College of Rheumatology (ACR) tavsiyelerine gore 24 saatlik idrarda
500 mg/giin ve iizerinde proteiniiri olmasi, aktif idrar sedimenti ve ya bobrek
yetmezIligi bulunan SLE hastalarinda bobrek biyopsisi yapilmasi 6nerilmektedir.
(32) Renal tutulum histopatolojik olarak ‘Internastional Society of Nephrology/
Renal Pathology Society’ (ISN/RPS)’ye goére 6 sinifa ayrilmistir: Minimal
mezengial LN, mezengial proliferatif LN, fokal LN, diffiiz LN, membranoz LN,
ilerlemis sklerozan LN. (33) Tutulum tipini belirlemek tedavi ve takip agisindan
onemlidir.

4.6. Hematolojik Tutulum

Hematolojik tutulum SLE hastalarinda oldukc¢a siktir. Hastalik seyri
sirasinda veya baslangi¢ semptomu olarak goriilebilir. Her {i¢ kan serisi de
etkilenebilir. Anemi, 16kopeni, trombositopeni veya pansitopeni goriilebilir. (34)
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Ayrica o6zellikle antifosfolipid antikorlari pozitif olan hastalarda tromboembolik
olaylar agisindan risk artmistir. Anemi hastalarin %50 sini etkileyen ve oldukga
sik goriilen bir bulgudur. (35) inflamasyona bagli kronik hastalik anemisi, demir
eksikligi anemisi, otoimmiin hemolitik anemi, hipersplenizm veya tedavide
kullanilan ilag yan etkilerine bagl goriilebilir. (36) Lokopeni ise lenfopeni,
ndtropeni veya ikisinin de diisiikliigiine bagli gelisebilir. Immiin veya non-immiin
nedenlere bagl olabilir ve genellikle hastalik aktivitesi ile korelasyon gosterir.
(37) Trombositopeni; trombosit sayisinin 150.000 ‘nin altinda olmasidir. Hafif
trombositopeni hastalarin yarisina yakininda goriiliirken, ciddi trombositopeni
hastalarin %10’unda goriiliir. Trombositopeni hastalik aktivitesi ile iligkili
olabilir ve 16kopeniye benzer sekilde immiin veya non-immiin nedenlere bagl
geligebilir. (38)

4.7. Kardiovaskiiler Tutulum

SLE’de kardiyak tutulum oldukca yaygindir ve hastalarin %50’sinden
fazlasinda goriilebilir. (39) Miyokard, perikard, endokard, ileti sistemi ve
koroner arterler de dahil kalbin tiim boliimleri tutulabilir. (39-40) Perikardit
en sik goriilen kardiyak tutulumdur. Hastalarin %20-50’sinde goriilmektedir,
otopsi serilerinde ise bu oran %60’lara ¢ikmaktadir. (41) Miyokardit ise daha
nadir goriilen fakat ciddi bir tablodur. (41) Ates, dispne, gogls agrisi, tagikardi,
EKG’de non spesifik ST-T degisiklikleri goriilen hastalarda miyokarditten
siiphelenilmelidir. (42) En klasik kapak tutulumu olan Libman-Sacks endokarditi
ise non bakteriyel verriik6z endokardittir. Genellikle antifosfolipid antikorlarla
birliktedir. Kardiyak iletim bozukluklar1 nadiren goriiliir. (43) Anti-SSA(Ro)
antikorlarinin, ventrikiiler aritmi ve ani kardiyak 6liime neden olan uzamis QT
sendromu ile iligkili olabilecegi bildirilmistir. (44) SLE hastalarinda ayrica erken
ateroskleroz ve koroner arter hastaligi riski vardir ve SLE’deki major mortalite
nedenlerinden biridir. (39)

4.8. Pulmoner Tutulum

SLE hastalarinda akciger tutulumu siklikla goriilmektedir. Akciger
parankimi, plevra, pulmoner vaskiiler gibi yapilardan herhangi biri etkilenebilir.
(45) Plevral tutulum SLE’de en sik goriilen akciger bulgusudur. Hastalarin
%30-50’sinde goriliir. Hastalar ploretik gogiis agrisindan sikayet ederler. Lupus
ploriti tanisi malignite, enfeksiyon, kalp yetmezligi gibi benzer sikayetlere
neden olabilecek diger nedenler diglandiktan sonra konulmalidir. (46) Akut
lupus pnomonisi olduk¢a nadir goriilen bir tutulumdur. Ates, 6ksiiriik, pulmoner
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infiltrasyonlarla giden akut solunum yetmezligi tablosudur ve mortalitesi
oldukga yiiksektir. (46) Diffiiz pulmoner hemoraji olduk¢a ender goriilen fakat
%70-90lara ulagan ciddi mortalitesi bulunan bir tablodur. Immun kompleks
aracili hasar ve alveolar kapillarite bagh oldugu diigiiniilmektedir. (47) SLE
ile birlikte intertisyel akciger hastaligi, hastalarin %3-9’unda goriilmektedir.
En sik goriilen paterni non-spesifik intertisyel pnomonidir. (48) Pulmoner
tromboemboli riski de SLE hastalarda artmistir. Ozellikle antifosfolipid antikor
pozitifligi ve membrandz nefropatisi varliginda risk artmistir. (49)

4.9. Gastrointestinal Tutulum

SLE’de gastrointestinal sistemin herhangi bir boliimiinde tutulum
goriilebilir. Anoreksiya, kusma, bulanti, karin agrisi, diyare gibi bulgular
goriilebilir. Hastalarm %40’mda karm agris1 goriiliir. SLE ile iligkili karmn
agrist nedenleri; mezenterik vaskiilit, peritonit, pankreatit ve intestinal
psodoobstriiksiyon olabilir. (50) Nadir olarak protein kaybettiren enteropati
goriilebilir. (51)

4.10. Noropsikiyatrik Tutulum

Santral sinir sistemi tutulumu ndérolojik ve psikiyatrik bulgularla SLE
hastalarinda siklik goriiliir. En sik goriilen ndrolojik semptomlar nobet ve
serebrovaskiiler olaylar iken, en sik goriilen psikiyatrik bulgular depresyon
ve kognitif disfonksiyondur. (52-53) Bas agris1t SLE’de siklikla goriiliir fakat
nedensel iligkisi saptanamamustir. Periferik sinirleri besleyen damarlarin
tutulumuna bagli periferik noropatiler hastalarin %10-15’inde goriilebilir.
En sik distal asimetrik duysal-motor noropati goriilmektedir. (54) Hastalarin
%80’ninde kognitif azalma mevcuttur. (55) Kognitif durum ile en ¢ok
depresyonun korelasyon gosterdigi bulunmustur. (56)

5. Tam

SLE tanist klinik ve immiinolojik kriterlere gore konulmaktadir. Gerekli
vakalarda immiinhistopatolojik degerlendirme i¢in bobrek ve cilt biyopsileri
gerekmektedir. Hastalarin yaklasik %95’ inde ANA testi pozitiftir. (57) ANA
negatifliginde ise SLE olasilig1 oldukca azdir. Tek basina ANA testinin spesifitesi
diistikttr. Diger bir¢ok hastalikta ANA pozitifligi goriilebilir. Diger otoimmun
hastaliklar, enfeksiyon, malignite veya saglikli kisilerde de ANA pozitifligi
goriilebilir. (58) Anti-dsDNA antikorlar1 SLE igin yiiksek spesifiteye sahiptir
ve hastalarin yaklasik %70’inde pozitiftir. Anti-sm antikorlar1 lupus hastalarmin
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%20-30’unda goriiliir ve SLE i¢in olduk¢a 6zgiildiir. (59) Hastalik aktivitesi
takibinde anti-dsDNA, C3 ve C4 dl¢timleri yapilabilir. (60)

6. Simiflama Kriterleri

SLE’li hastalarin ¢aligmalara dahil edilmesi icin gelistirilmis siniflama
kriterleri mevcuttur. Tant amagh kullanimlari ise kisithdir. 1997 yilinda
ACR tarafindan gelistirilen siniflandirma kriterlerinde hastanin 11 kriterden
en az 4’inii doldurmasi gerekmektedir. (61) 2012 yilinda ‘Systemic Lupus
Internatitonal Collaborating Clinics’ (SLICC) kriterlerinde iste en az bir klinik
ve bir immiinolojik kriter dahil 4 ve daha fazla kriteri doldurmasi gerekmektedir.
Ayn1 zamanda ANA veya anti-dsDNA pozitifliginde histopatolojik olarak
kanitlanmig lupus nefritinin olmasi siniflama kriterini karsilamasi agisindan
yeterlidir. (62) 2019 yilinda erken evre SLE’li hastalarin saptanmasi, spesifite
ve sensitivitenin artirilmasi amactyla EULAR/ACR tarafindan yeni siniflama
kriterleri gelistirilmistir. Buna gére immiinolojik ve klinik bulgular 2-10 arasinda
skorlanir. Total skorun 10 ve iizerinde olmas1 SLE siiflamasi igin yeterlidir.
(63)

7. Ayirici1 Tam

SLE’nin klinik bulgulari ¢ok ¢esitli oldugu igin benzer semptomlar1 yapan
hastaliklarin ayrici tanisinin yapilmasi énemlidir. Ayirict tanida dikkat edilmesi
gereken hastaliklar; romatoid artrit, mikst konnektif doku hastaliklari, sistemik
skleroz, primer sjogren sendromu, vaskiilitler, Behget sendromu, miyozitler,
enfeksiyonlar ve maligniteler sayilabilir.

8. Tedavi

SLE’de ki bulgularin heterojenitesi nedeniyle tedavi hastaligin tutulum
siddeti ve organ hasarina gore kisisellestirilmelidir. Tedavinin hedefleri;
en diisik diizeyde uygun immiinsiipresif tedaviyi vermek, organ hasar
gelisimini engellemek, komorbiditeleri azaltmak olarak sayilabilir. Hastaligin
alevlenmesini azaltma amaciyla hastalar olabildigince giines 1s18indan
korunmali, hidroksiklorokin, D vitamini gibi immunmodiilatorler eklenmeli ve
yan etkilerden korunabilmek amaciyla prednizon dozu miimkiinse 6mg/ giin’ii
agsmayacak diizeye inilmeye calisilmalidir.

8.1. Hidroksiklorokin

Hidroksiklorokin oncelikli olarak lizozomal pH seviyesini artirarak
preoteazlari inhibe eder, boylece MHC otoantikor sunumu ve sitokin salinimi
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bozulur. Hidroksiklorokin lupus tedavisinin kose tasidir. Kesin kontraendikasyon
olmadig stirece SLE tanisi alan biitlin hastalara hidroksiklorokin baglanmalidir.
(64-65) Hidroksiklorokinin lupus alevlenmeleri ve organ hasarimi azalttigi
gosterilmistir. Ayrica lipid profilini diizelttigi, insiilin rezistansini azalttigi ve
tromboz riskini azalttigi bildirilmistir. (66-67) Hidroksiklorokin cilt tutulumu ve
artrit tedavisinde de etkilidir. Hidroksiklorokinin retinal birikimi sonucunda doza
bagimli retinal toksisite gelisebilir. Bu yiizden tedaviye baslamadan bazal gérme
alan1 muayenesi yapilmali ve miimkiinse doz 5 mg/kg/giin’li gegmemelidir. (68)

8.2. Kortikosteroidler

Kortikosteroidler, bagisiklik sisteminin tiim bilesenlerini etkilerler. Yiiksek
doz veya pulse kortikosteroidler, yasami veya organlari tehdit eden bulgular
varliginda otoimmiin yanit1 hizla baskilamak i¢in 6nemlidir. (69) Bu durumlar
arasinda bazi nefrit vakalari, vaskiilit, merkezi sinir sistemi lupusu, miyokardit
veya alveolit gibi durumlar sayilabilir. (70-71) Kortikosteroid dozu, hastaligin
siddetine bagli olarak degisir. Hafif belirtiler ig¢in genellikle 5-10 mg prednizon
esdegeri yeterlidir. Daha ciddi hastaliklarda daha yiiksek kortikosteroid dozlari
gerektirebilir. Pulse intravendz metilprednizolon veya 0.5-1 mg/kg prednizon
esdegeri dozlar kullanilabilir. (72) Steroid dozunu hastalik aktivitesi kontrol
altina alindiktan sonra olabildigince en diisiik dozu diisiilmesi 6nerilmektedir.
Yiiksek doz ve uzun siireli kortikosteroid kullanimi yan etkiler ve komorbiditeler
acisindan risk olusturmaktadir. (73)

8.3. Siklofosfamid

Siklofosfamid, T ve B hiicrelerini azaltarak antikor {iretimini baskilayan
yiiksek derecede toksik bir alkilleyici ajandir. (74) Lupus nefriti ve merkezi
sinir sistemi lupusu gibi siddetli organ tutulumlarinda indiiksiyon i¢in siklikla
kullanilmaktadir. (75-76) Lupus nefriti tedavisinde 0.5-1 g/m 6 ay siireyle ayda
bir veya 2 haftada bir 500 mg olacak sekilde 6 doz verilebilir. Siklofosfamid
tedavisi ile erken yumurtalik yetmezligi, hemorajik sistit, mesane ve diger
malignitelerde artis ve enfeksiyon riskinin artmasi gibi yan etkiler mevcuttur. Bu
nedenle, kullanimi1 dikkatli denetlenmeli ve hastalar yakindan gézlemlenmelidir.
(77)

8.4. Azatioprin

Azatioprin piirin analogu bir ilactir, 6-merkaptopiirine doniiserek DNA ve
RNA sentezini azaltarak 16kosit proliferasyonunu azaltir. (78) 1960’11 yillardan
itibaren lupus nefriti ve non renal lupus tedavisinde kullanilmaktadir. Lupus
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vakalarinda, kortikosteroid azaltici ajan olarak azatioprin yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. (79) Ancak son zamanlarda yapilan randomize kontrollii
calismada mikofenolatin hastalik aktivitesini kontrol etme ve niiksleri 6nleme
konusunda azatioprine gore daha iistiin olan bir ilag oldugu gosterilmistir. (80)
Azatioprin gebelikte kullanimi1 giivenli oldugundan dolay1 6zellikle gebe lupuslu
hastalarin tedavisinde dnemli yeri bulunmaktadir. (81)

8.5. Metotreksat

Metotreksat; folat analogu olarak piirin ve pirimidin sentezini inhibe
ederek etki gostermektedir. (82) SLE’de o6zellikle cilt ve eklem tutulumunda
siklikla  kullanilmaktadir. Metotreksatin  yapilan ¢aligmalarda hastalik
aktivitesini azalttig1, kortikosteroid azaltici ajan olarak kullanilabilecegi , eklem
ve cilt hastaliklari i¢in etkili oldugu ve anti-dsDNA ve kompleman seviyelerini
tyilestirdigi gosterilmistir. (83)

8.6. Mikofenolat Mofetil

Mikofenolat mofetil(MMF) guanozid niikleotidleri inhibe ederek T ve
B lenfosit proliferasyonunu inhibe eder. (84) MMF’in lupus nefrit tedavisinin
indiiksiyonunda ve idamesinde etkili oldugu gosterilmistir. Yapilan calismalarda
MMEF lupus nefrit tedavisinde siklofosfamid ile benzer etkinligi géstermistir ve
daha iyi yan etki profiline sahiptir. Ayrica idame tedavisinde azatioprine iistiin
oldugu bildirilmistir. (85-86)

8.7. Kalsinérin Inhibitorleri

Kalsinorin inhibisyonu yaparak T hiicre aktivasyonunu bloke ederek etki
gosterir. Ayrica podositleri stabilize ederek bobreklere eder ve proteiniiriyi
azaltir. Kalsinorin inhibitorleri, daha yaygin olarak nakil reddini 6nlemek i¢in
kullanilir. Lupus tedavisinde, yan etki profili daha iyi oldugu i¢in siklosporine
gore takrolimus, tek basma veya mikofenolat ile birlikte kullanilmaktadir.
Bununla birlikte, her ikisi de plazma konsantrasyonlarinda énemli degiskenlik
gostermektedir, bu yiizden ilag diizeyi takibi gerektirir. (87)

8.8. Rituksimab ve Belimumab

Antikorlar ve immun kompleks olusumu lupusun 6nemli immiinolojik
belirleyicisidir. Bu yiizden B hiicreleri hedef alan tedavi yontemleri iizerinde
uzun yillardir aragtirllmalar yapilmaktadir. B hiicrelere karsi hedefe yonelik
tedavilerle yeterli immunsiipresyon saglanmasi hedeflenmektedir. Rituksimab
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monoklonal anti-CD20 antikorudur ve B hiicre deplesyonu yaparak etki gosterir.
Bazi gozlemsel caligsmalarda rituksimabin renal ve non-renal lupusta etkili
oldugu gosterilmistir. (88-89) Fakat iki biiylik randomize kontrollii ¢alismada
ise ¢aligsmanin primer sonlanim noktasini karsilayamamustir. (90-91) Bu yiizden
rituksimabin standart tedavilere yanit alinamayan hastalarda uygulanmasi daha
dogrudur.

Belimumab ise B hiicre stimulatorii olan BAFF’1 inhibe eden monoklonal
antikordur. FDA tarafindan, otoantikor pozitif ve kortikosteroidler, antimalaryal
ilaglar, MMF ve azatioprin gibi standart tedavilere ragmen aktif hastaligi
bulunan SLE’li hastalarda kullanim onay1 verilmistir. (92)

9. Komorbiditeler

Kalp-damar hastaliklar1 ve enfeksiyonlar, SLE ile iliskilendirilen 6liimlerin
cogunu olusturmaktadir. (93) Hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler risk faktorleri
ve tip 2 diyabet, SLE hastalar1 arasinda olduk¢a yaygindir. SLE hastalarinda
direngli hipertansiyon, kontrol grubuna kiyasla neredeyse iki kat daha fazladir.
(94) SLE’nin kendisi ve tedavisi ile ilgili komplikasyonlarin 6nlenmesi
hasta yoOnetiminde oOncelikli olmalidir. Hastalarin giincel asilama takvimini
olusturmak, yasa uygun rutin kanser taramalarimmi yapmak, hipertansiyon,
diyabet, hiperlipidemi ve osteoporoz agisindan takip ve tedavisini planlamak
onemlidir.
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1. Giris

ronik akciger hastaliklar1 diinya ¢apinda artan prevalansi ile saglik

B sistemleri i¢in biiylik bir yiikk olusturmaktadir (1). Nefes darligi,

okstirtik, gogiiste sikisma hissi, yorgunluk, depresyon ve acile bagvuru

gibi solunum semptomlart giinlikk aktivitelerin kisitlanmasina ve yasam

kalitesinin bozulmasia neden olur. Ayrica kronik solunum yolu hastalig1 olan

hastalarda tekrarlayan alevlenmeler nedeniyle hastaneye yatis ve 6liim riski de

artmaktadir (2). Kronik akciger hastaliklarinin yonetimine iliskin yillik saglik
bakim masraflar1 milyarlarca dolar1 bulmaktadir (3).

Egzersiz egitimi ve 0z yOnetim egitimi, zihinsel ve fiziksel sagligi
gelistirmeyi amacglayan pulmoner rehabilitasyonun bir pargasidir (4). Hastalar
bireysel olarak degerlendirilerek multidisipliner bir ekip tarafindan kisiye 6zel
egzersiz programi uygulanir. Pulmoner rehabilitasyon, kronik solunum yolu
hastaliklar1 olan hastalara yonelik kapsamli bakimin 6nemli bir pargasidir ve
saghig iyilestirici faaliyetlere uzun vadeli baglihig: tesvik eder (5). Kronik
obstriiktif akciger hastaliginin (KOAH) tiim evrelerindeki hastalar i¢in nefes
darliginin azaltilmasinda, egzersiz toleransinin arttirilmasinda ve yasam
kalitesinin arttirtlmasinda faydalidir (6). Dolayisiyla saglik hizmeti kullanimini
da azaltabilir. Onceki calismalar, hekim sevki, saglik tesislerine erisim ve
sosyoekonomik faktorlerin yetersizligi nedeniyle yalnizca az sayida KOAH
hastasinin pulmoner rehabilitasyon programimi tamamladigini géstermistir (7).
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Her ne kadar biriken kanitlar pulmoner rehabilitasyonun olduk¢a semptomatik
ve stabil hastalarda faydali oldugunu gosterse de giinlimiizde mevcut tibbi
raporlar, hastalarin dispne nedeniyle evde kondisyon kayb1 ve izolasyon sarmali
gelistirme riskinin daha yiiksek oldugu alevlenme sirasinda da bunun dnemine
odaklanmigtir (8). Randomize calismalar, KOAH alevlenmesinden kisa bir
siire sonra pulmoner rehabilitasyona baglamanin, hastaneye yatistan sonra daha
diisiik yeniden yatis ve 6liim riski ile baglantili oldugunu isaret etmektedir (9).
Pulmoner rehabilitasyonun etkilerinin, kronik akciger hastaligi olan bireylerde
anksiyete, depresyon ve bitkinlik semptomlarinin hafifletilmesine de yardimci
oldugu gosterilmistir (4).

Popiilasyona dayal1 genis bir kohort ¢aligmasinda, kronik obstriiktif akciger
hastalig tanisiyla hastaneye yatirilan hastalarda bu rehabilitasyon programinin
taburculuktan sonraki doksan giin i¢inde baslatilmasinin daha iyi sagkalim ile
iligkili oldugu bulunmustur (10). Pulmoner rehabilitasyon sadece KOAH’ta
degil ayn1 zamanda interstisyel fibrozis, kistik fibrozis, akciger kanseri ve
akciger transplantasyonunda da etkilidir (11). Ne yazik ki hastalarin pulmoner
rehabilitasyona erisiminde, programlar hakkinda bilgi ve farkindalik eksikligi,
saglik merkezlerine ulasimda zorluklar, saglik profesyonellerinin egitiminin
yetersiz olmasi, egzersiz programlarinin alinmasinda kisithilik ve maddi
sorunlar gibi engeller bulunmaktadir (7). Hatta baz1 merkezlerde pulmoner
rehabilitasyon programlarina adanmis saglik personeli bulunmamaktadir.
Pulmoner rehabilitasyon siirecinde saglik profesyonellerinin yalnizca kiigiik bir
kismi egitilmektedir, bu da hastalarin belirlenen programlara yonlendirilmesinde
eksikliklere yol agmaktadir. Pulmoner rehabilitasyonun telesaglik modelleri
ile saglanmasi ve siirdiirilmesine yonelik yeni gelistirilmis uzaktan sistemler,
yaygin kullanimini artirmistir. Ancak SARS-CoV-2 salgininda teletip 6nemli
Olciide benimsenmesine ragmen, bircok iilkede hasta erisimini artirmaya
yardimci olacak teletip gibi yeni rehabilitasyon modellerinin uygulamaya
konmasina izin verecek ekipman eksikligi hala mevcuttur (12). Rehabilitasyon
programlarinin kalitesi ve bulunabilirligi bir¢ok iilkede benzer sekilde eksiktir.

2. Klinik Uygulama

Onceleri pulmoner rehabilitasyon sadece ciddi hastaligi olan KOAH
hastalarina 6nerilmekteydi, ancak giincel literatiir bu egzersiz programlarinin
klinik olarak stabil KOAH hastalarinda ve bronsektazi ve pulmoner
hipertansiyon gibi diger kronik solunum bozukluklarinda da yararl etkilerini
vurgulamaktadir (13,14). Pulmoner rehabilitasyonun amaci, hastanin mevcut
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akciger fonksiyon sinirlamasi seviyesinin ve genel durumunun izin verdigi
en iyi diizeyde fonksiyonel yetenegi yeniden kazanmasina yardimei olmak
olmalidir. Akciger hastaliklarinin genis bir yelpazede olan gerek semptomlari,
hastalik siddeti, komorbiditeleri ve gerekse fonksiyonel, mental ve sosyal etkileri
nedeniyle, “tedavi edilebilir 6zellikler” anahtar terimi ile her hasta i¢in bireysel
bir rehabilitasyon programi kullanilmalidir (15). Pulmoner rehabilitasyonun
hastaneye yatmay1 gerektiren alevlenmeleri azaltma potansiyeli vardir. Pulmoner
rehabilitasyon, hastaneye yatis gerektiren alevlenmeleri azaltma potansiyeline
sahip olup, nefes darlig1 ve egzersiz kapasitesinin arttirilmasinda en etkili tedavi
yontemidir (9).

Pulmoner rehabilitasyon programlarina iliskin bildirilen ¢alismalarin
cogunlugunun egzersiz egitimine yogunlasmasina ragmen, pulmoner
rehabilitasyon, tek basina egzersiz egitiminden ¢ok daha fazlasidir (5). Temel
bilesenleri arasinda saglik ve beslenme konusundaki davranis degisiklikleri ve
ayrica klinik sonuglari iyilestiren hasta 6z yonetimi odakli egitim yer almaktadir
(5). Pulmoner rehabilitasyonun kullanimini en iist diizeye ¢ikarmak ve hasta
katiliminin 6ntindeki engellerin kaldirilmasina yardimer olmak i¢in hastalar ve
saglik hizmeti saglayicilari arasinda ortak karar verme siireci kritik olmaya devam
edecektir. Ancak Onerilen hasta egitim programlarinin didaktik formatta veya
ders verme tarzinda olmamasi gerekir (16). Ek olarak, doktorlar ayakta tedavi
programina katilamayacak olan hastalara evde egzersiz rejimi 6nerebilmektedir.

Her saglik sistemi politikasinin rehabilitasyon igin farkli diizeyde
finansman1 olmasi, birgcok merkez tabanli programi hayatta kalma tehlikesiyle
kargt karsiya birakmakta ve programin pulmoner rehabilitasyon hizmetlerine
ihtiya¢ duyan kisilere hizmet verecek sekilde genisletilmesini engellemektedir.
Saglik profesyonelleri, hastalar ve politika yapicilar arasinda saglik hizmetlerinin
finansman1 konusunda siiregelen tartismanin, ¢esitli aragtirmalarda belirtilen
pulmoner rehabilitasyonun yararlari 1s18inda bir dncelik oldugunu vurgulamak
onemlidir (5). Ayrica bu is birligi, ¢esitli pulmoner rehabilitasyon modellerinin
uygun ve yaygin olarak kullanilan yapilarinin gelistirilmesi i¢in de gereklidir.
Gergekten de Amerikan Toraks ve Avrupa Solunum Dernekleri (ATS/ERS), diinya
capinda pulmoner rehabilitasyon uygulamasini ve sunumunu artirmak amaciyla,
pulmoner rehabilitasyon programlarinin kalitesini artirmak ve saglik hizmeti
verenlerin ve hastalarin pulmoner rehabilitasyon konusundaki farkindaligini
artirmak i¢in onerilerde bulunmustur (17). Bununla birlikte deneyimli saglik
profesyonellerinin oldugu bir rehabilitasyon programinin basarili bir sekilde
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uygulanma olasilig1 daha yiiksektir. Bu personel egzersiz programinin ve egitim
oturumlarinin icerigi hakkinda daha iyi bilgilendirilmelidir.

3. Sonuc¢

Kronik solunum yolu hastaliklart olan hastalar saglik calisanlart igin
sorun olmaya devam etmektedir. KOAH diinya ¢apinda sakatligin en dnemli
nedenlerinden biridir. Farmasotik tedavilerdeki yeni gelismelere ragmen 6nemli
sayida hastada semptomlar, tekrarlayan alevlenmeler ve hastaneye yatiglar
goriilmeye devam etmektedir. Pulmoner rehabilitasyon, KOAH’1n giderek
artan prevalansi ve hastanin benzersiz 6zellikleri nedeniyle hastanin taleplerine
gore Ozellestirilebilen karmasik bir saglik hizmeti prosediiriidiir. Hastalarin
en yiksek bagimsizlik, kendine giiven ve islevsellik diizeyine ulagmasi igin,
fiziksel, duygusal ve sosyal 6zelliklerin teshisine dayali hedefe yonelik tedaviler
ve miidahaleler, kendini adamis, multidisipliner bir pulmoner rehabilitasyon
ekibi tarafindan uygulanmalidir.
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1. Giris
[ ]

nsan viicudunda bakteri, arkea, mantar, protozoa ve viriislerin biraraya geldigi
Ive viicut homeostazini sagladigi yapilara mikrobiyota olarak adlandirilir (1).

Mikrobiyota dinamik bir yapidir ve beslenme, ila¢ kullanimi, yaglanma gibi
faktorlerden etkilenerek siirekli degisime ugrar. insan mikrobiyotas1 dogumdan
sonra olugmaya baslar, 3 yasa kadar bifidobakterilerin yiiksek aktivitesi ile gecen
siiregte, yetiskinlikte Bacteroidetes ve Firmicutes filumlari ile homeostatik bir
zirveye ulagsmaktadir (2).

Insan viicudunda ag1z boslugu, goz, deri, bagirsak ve vajina gibi yapilarda
milyonlarca organizma yasayabilmektedir. Saglikli insanlarda agiz boslugunda;
Staphylococcus, Streptococcus, Actinomyces, Veillonella, Fusobacterium,
Porphyromonas, Treponema, géz yiizeyinde; Acinetobacter ve Aeribacillus, goz
kapaginda; Pseudomonas, deride; Actinobacteria ve Firmicutes, gastrointestinal

sistemde;  Bacteroides, Prevotella, Ruminococcus, Bifidobacterium,

163



164 & ¢ FIZIK TEDAVI VE REHABILITASYONDA GUNCEL CALISMALAR

Streptococcus, Enterobacteriaceae, Firmicutes ve Bacteroidetes, Enterococcus,
Lactobacillus, Verrucomicrobia Akkermansia ve Methanobrevibacter smithii,
kadin genital sisteminde ise; Lactobacillus gibi bakteriyal yapilar mikrobiyotanin
gelisiminde rol oynar (3). Mikrobiyota popiilasyonu bakteri, viriis, mantar
gibi yapilarin viicuttaki yerlesimine gore adlandirilir (4). Ornegin bagirsak
mikroorganizmasi bagirsak mikrobiyotast veya gut mikrobiyota (GM) olarak
adlandirilir.

Gut mikrobiyotanin internal veya eksternal faktorler sebebi ile disbiyozu
(bozulmasi) kardiyovaskiiler, solunum, romatizmal, norolojik ve Tip 1 diyabet
gibi metabolik hastaliklara neden olabilmektedir (5).

Gut  mikrobiyota bozulmasinin, kronik hastaliklarla  iliskisini
aciklayabilmek i¢in beyin bagirsak ekseni kavramini bilmek gereklidir. Beyin
bagirsak ekseni, sempatik sinir sistemi (SSS) ve parasempatik sinir sistemi
(PSS) araciligi ile bagirsaklarin, birinci motor ndronlar ile ¢ift yonlii iletisim
kurmasini ifade etmektedir (6). Bagirsaklarin merkezi sinir sistemi (MSS) ile
cift yonlii iletisiminde mikrobiyotanin 6nemli roller iistlendigi diisiiniilmektedir.
Mikrobiyotanin norotransmitter {iretimine katkida bulunmasi bunun en
onemli Orneklerinden birisidir. Mikrobiyotanin iiretimine katkida bulundugu
norotransmitterler dopamin, noradrenalin, serotonin, GABA (Gama amino
biitrik asit), asetilkolin ve histamin olarak siralanmaktadir (7).

Beyin-bagirsak eksenini agiklayan baska bir tanimlama, bagirsak liimenini
kaplayan enteroendokrin hiicreler ile vagus sinirinin dogrudan temas halinde
olmasi ve bu hiicrelerin vagus siniri ile sinaps yaparak bagirsak liimeninden
gelen uyarilarin - MSS’ye iletilmesidir (8). Mikrobiyotanin bozulmasi
durumunda enteroendokrin hiicreler ile vagus siniri arasindaki c¢ift yonlii
iletisim bozulacagindan, sempatik hiperaktivite kaynakli kronik hastaliklar
ortaya c¢ikabilmektedir.

2. Yaslanma Siirecinde Mikrobiyota Degisimi

Yaslanma, hayatta kalmak ve tiiriin devamui i¢in gereli fizyolojik islevlerin
zamana bagli bozulmasi olarak tanimlanmaktadir (9). Yashilarda bagirsak
mikrobiyotasinda geng¢ insanlara kiyasla, mikrobiyotada genel bir ¢esitlilik ve
stabilite kayb1 s6z konusudur. Yaglanmayla birlikte Firmicutes, Bifidobacteria
gibi saglikli olma hali iliskili bakteri gruplarinda azalma, enflamasyon ile
iligkili Bacteriodetes, Proteobacteria ve Gammaproteobacteria sayisinda ise
artis gozlenmektedir (10). Yaslilikta mikrobiyotadaki bu degisimin sarkopeni ve
kirilganlik ile iliskili oldugu ortaya konulmustur (11).
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Yaslanmaylaberaber sistemik enflamasyon, interlokin-6 (IL-6), interl6kin-8
(IL-8) ve timdr nekroz faktor alfa (TNF- o) gibi pro-enflamatuar sitokinlerin
seviyesinde artigla beraber ortaya cikmaktadir. Bu kronik pro-enflamatuar
sitokinlerin Proteobacteria iiretimini artirdigt ve mikrobiyota yapisinda
bozulmaya neden oldugu ortaya konulmustur (12). Mikrobiyotadaki bozulma
bagirsak gecirgenliginin artmasina ve dolayisiyla dolasimdaki bakteriyal
yapilarin artmasina neden olarak sistemik enflamasyon seviyesinin artmasina
katkida bulunmaktadir. Sistemik enflamasyonda, pro-enflamatuar sitokinlerin
artan ekspresyonu, anti-enflamatuar sitokinlerin de ekspresyonunu artirir.
Yaslanmayla beraber ortaya ¢ikan bu immiin sistem bozuklugu immiinosenesans
olarak adlandirilir (13).

Hem pro-enflamatuar hem de anti-enflamatuar sitokinlerin siirekli
aktivasyonu uzun vadede immiin yetmezlige neden olur ve bu durum yaslilarda
alzheimer, parkinson, amyotrofik lateral skleroz, multipl skleroz, ateroskleroz,
diyabet, osteoporoz, kanser gibi hastaliklara yatkinlig1 artirir (14). Bu hastaliklar
da yaslilarda kemik metabolizmasi, kas kuvveti, egzersiz toleransi, vaskiiler
sistem ve biligsel seviye ilizerinde olumsuz etkilere sahiptir (15).

3. Mikrobiyotanin Kas Dokusu Uzerindeki Etkisi

Gut mikrobiyotanin iskelet kas kiitlesi, kuvveti ve performansi {izerindeki
etkisi de yasglanmayla birlikte ortaya c¢ikan onemli degisimlerden birisidir.
Yaglanmayla birlikte ortaya ¢ikan enflamasyon ve sedanter yasam tarzi istah
kaybi olarak bilinen yaslilik anoreksisine neden olmaktadir. Yaslilik anoreksisi
ise viicudun yeterli protein ihtiyacini kargilayamamasina bagli olarak sarkopeni
gelisimine yol agar (16). Sarkopeni kas kiitlesi, fonksiyon ve performans kayb1
ile karakterize edilen, morbidite ve mortalite iligkili bir durum olarak tanimlanir
(17).

Mikrobiyotanin kas dokusu {izerindeki etkisini agiklayan bagka bir
tanimlama da bagirsak-kas ekseni yapisidir. Bu tanimlamaya gore gut
mikrobiyotanin bozulmas1 bagirsak gecirgenligini artirarak metabolitlerin
ve toksin maddelerin kas dokusuna ulagsmasina neden olur ve kas dokusunda
sarkopeni gelisimine yol agar (18). Bagirsak-kas eksenini daha iyi anlamak i¢in
yapilan fare deneylerinde, Lactobicillus ve Bifidobacterium gibi mikrobiyotanin
stabilitesini artiran bakteri takviyeleri kas kiitlesi ve kuvvetinde artisa neden
olurken, Proteobacteria gibi enflamasyonun artmasina neden olan bakteri
takviyeleri kas dokusunda atrofi ve kuvvet kaybina neden oldugu goriilmiistiir

(19).
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Yaslanmayla beraber insiilin direnci gelisimi de kas kiitlesi ve kuvvetini
etkileyen bir durumdur (20). Yaglanmayla ortaya ¢ikan sistemik enflamasyon,
sedanter yasam ve obezite kas insiilin duyarliliginin azalmasina neden olur.
Insiilin yemek sonrasi kas hiicrelerine glikoz girisini uyarir ve protein yikimini
onleyerek kas kiitlesini korur ve kas homeostazinin diizenlenmesinde 6nemli bir
rol oynar (21).

Insiilin direncinin, kas kuvveti ve performansi iizerindeki etkisini tam
anlamiyla kavrayabilmek i¢in kemik doku tizerindeki etkilerini de bilmek
gereklidir. Yaslanmayla beraber insiilin duyarliliginin azalmasi, insiilin benzeri
biiylime faktorii 1’in (IGF-1) kemik yapimi ve yeniden sekillenmesinden sorumlu
olan osteoblastlar iizerindeki insiilin reseptorlerine baglanmasinin bozulmasina
neden olur. Bu durum kemik dokunun hasarina ve dansite kaybina neden olur
(22). Kemik dokusundaki bu degisimler kas dokusunun mekanik olarak kuvvet
iiretme yetenegini olumsuz yonde etkiler.

4. Egzersiz ve Mikrobiyota

Modern bir toplumun ¢ogu elementinin mikrobiyota iizerinde degistirici
etkisi vardir. Bunlardan biri de daha az ilgi goren egzersizdir. Egzersizin
konakgidaki metabolik ve immiinolojik etkileri iyi bilinmektedir ancak
mikrobiyota lizerindeki etkisi tam olarak belirsizdir (23). Fiziksel egzersiz,
genel sagligi ve fiziksel uygunlugu gelistirmek veya korumak amaciyla bazi
aktivitelerin uygulanmasi olarak tanimlanmaktadir (24). Giiniimiizde fiziksel
egzersiz, immiin sistem ve metabolik saglik tizerinde olumlu etkisi oldugu kabul
edilen zorlu bir dnleyici ve tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir (25,26).

Diizenli fiziksel egzersiz, saglik acisindan pek ¢ok fayda saglamaktadir.
Egzersiz kronik hastaliklarin gelismesine karsi koruma saglar ve yasam
kalitesini artirir. Egzersizin bu etkileri saglamasi antienflamatuar etkiler,
néromiiskiiler fonksiyonun giiclendirilmesi ve hipotalamus-hipofiz adrenal
ekseninin aktivasyonu gibi mekanizmalarla olan etkilesimi ile iliskilidir. Son
zamanlarda, fiziksel egzersizin saglik ve hastalikla yakindan iliskili olan
bagirsak mikrobiyotasi iizerinde olumlu etkileri oldugu 6ne stiriilmektedir (27).

Fiziksel aktivitenin bagirsak mikrobiyotasi tizerindeki etkisi yeterince
aragtirllmamistir. Yeterli sayida uygun sekilde tasarlanmis ve prospektif kontrollii
calismanin bulunmamasi, tek bagina egzersizin insan bagirsak mikrobiyotasinin
bilesimi ve fonksiyonu iizerindeki etkilerini arastirmayi zorlagtirmaktadir.
Aslinda pek cok c¢aligma, bagirsak mikrobiyotasini degistirmede baska bir
onemli kafa karistirict faktorii temsil eden diyet tedavilerini icermektedir (28).
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Bugiine kadar yapilan calismalarin g¢ogunlugu, diisikk enerjili veya
yliksek yagl diyetler gibi egzersiz ve diyet miidahalelerinin birlesik etkisini
inceleyen fare modelleriyle ilgilidir (29). Bununla birlikte, diizenli egzersizin
antienflamatuar etkisi ve enfeksiyon riskinin modiilasyonu, bir¢ok arastirmanin
konusu olmustur (30).

Endurans egzersizi kardiyovaskiiler aktivite olarak tanimlanmaktadir.
Bisiklete binmek, kosmak, ylizmek, kayak yapmak ve kiirek ¢ekmek gibi,
giinde 4-6 saat, haftada alti giin siire ile gergeklestirilir (31). Bu egzersiz
siddeti, homeostasiyi yeniden saglama amaciyla fizyolojik, duygusal, bilissel-
davranigsal ve biyokimyasal tepkileri iceren siiregleri kapsamaktadir (32).

Egzersiz ile bagirsak mikrobiyal bilesimi veya fonksiyonu arasinda
dogrudan nedensel bir iligki kurulmamistir. Diyetle iligkili olmasina ragmen,
fiziksel aktivite ve kondisyonun mikrobiyotay1r degistirebilecegi cesitli
potansiyel mekanizmalar dikkate alinmaktadir (23).

Clark ve dig., (2014) tarafindan 40 elit ragbi oyuncusu iizerinde
gergeklestirilen bir c¢alismada, oyuncularin mikrobiyota zenginligi ve
cesitliliginde artis meydana geldigi ve protein alimi ve kreatin kinaz
konsantrasyonlari ile dogrusal olarak iligkili oldugu gosterilmistir (33). Bu
nedenle beslenme ve egzersiz, bagirsak biyogesitliliginin 6nemli diizenleyicileri
olarak kabul edilmistir. Bu c¢alismada ayrica, elit ragbi oyuncularinda tespit
edilen mikrobiyal degisikliklere, kontrol grubuna gore daha diisiik inflamatuar
(IL-6, TNF---, IL-1-1-8) ve daha yiiksek anti-inflamatuar sitokin (IL-10, IL-8)
diizeylerinin eslik ettigi gosterilmistir (33).

4.1. Egzersiz Tipi, Siddeti ve Frekansina gore Mikrobiyotada Meydana
Gelen Degisiklikler

Bagirsak mikrobiyotasi, sagligi etkileyebilecek yaslanmaya bagh
degisikliklere ugrar. y-proteobakterileri zenginlesirken, Ruminococcus obeum
ve onunla yakindan iliskili filotiplerin ise yagl bireylerde neredeyse hi¢ tespit
edilmemektedir (34).

Yasli bireylerin mikrobiyal yapisi geng bireylerden 6nemli 6l¢iide farklilik
gostermektedir (35). Shen ve dig., (2018), yaglanmanin neden oldugu mikrobiyal
degisikliklerin, Bacteroidetes bollugunun azalmasiyla karakterize edildigini
gostermislerdir (36).

Ancak, farkli tip, siddet ve frekanstaki egzersizlerin yash bireylerin
bagirsak mikrobiyotasi iizerindeki etkileri biiylik 6lgiide bilinmemektedir.
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Egzersiz frekansinin yaslt bireylerde bagirsak mikrobiyotas: {izerine
etkilerinin arastirildigi bir galigmada, diizenli egzersizin bagirsak mikrobiyotasini
modiile ederek yash bireylere fayda sagladigini ortaya konulmustur (37).

4.1.1. Aerobik Egzersiz

Aerobik egzersiz birgok hastaligin 6nlenmesinde anahtar rol oynamaktadir
(38). Yasli popiilasyonda aerobik egzersizin bagirsak mikrobiyotasi {izerinde
etkinligini inceleyen aragtirmalar oldukc¢a az sayidadir.

Zhong ve dig. (2021) tarafindan gerceklestirilen bir ¢alismada fiziksel
olarak inaktif yaslhi kadinlarda 8 haftalik egzersiz programinin bagirsak
mikrobiyatasi iizerine etkinligi incelenmistir (39). 8 haftalik bir egzersiz
egitimi, fiziksel olarak aktif olmayan yasl kadinlarda bagirsak mikrobiyotasinin
goreceli bollugunda degisikliklere neden olabilecegi gosterilmistir. Ayrica
egzersizin, Verrucomicrobia gibi anti-inflamasyonla iligkili bakterilerin sayisini
artirabilecegi, Proteobakteriler gibi proinflamatuar ile iliskili bakterilerin
sayisini ise azaltabilecegi belirtilmigtir (39).

Wang ve dig., (2021) tarafindan gergeklestirilen ¢aligmada, esik alti
semptomlari olan ve saglikli ad6lesanlarda 12 hafta boyunca orta siddette acrobik
egzersizin (5 glin/hafta, 30 dk/giin) etkilerini incelemislerdir (40). Orta siddette
aerobik egzersizin esik alt1 semptomlari olan ve saglikli addlesanlarin bagirsak
mikrobiyotasi {izerinde anlamli bir yararli etkisinin olmadigini belirtmislerdir.
Esik alti duygudurum sendromu olan ergenlerde bagirsak mikrobiyotasinin
beta ¢esitliliginin, klinik olarak iyi olan ergenlerle karsilastirildiginda bozulmus
olabilecegini ifade etmislerdir (40). Non-alkolik yagli karaciger hastaligi
(NAYKH) olan bireylerde aerobik fiziksel aktivite ve akdeniz diyetinin etkilerini
inceleyen bir calismada ise, fiziksel aktivite ve akdeniz diyetinin kombine
uygulanmasinin NAYKH’l1 hastalarda bagirsak mikrobiyota kompozisyonu
iizerinde sinerjistik etki gosterdigi ortaya konmustur (41). Huang ve dig. (2020)
tarafindan yapilan ¢aligmada diyet kisitlamasi ile alt1 haftalik egzersiz egitiminin
(aerobik ve direng egzersizleri) yalnizca viicut agirligini azaltmakla kalmayip
ayni zamanda obeziteli ergenlerde bagirsak mikrobiyotasini degistirmeyle iligkili
merkezi hemodinamik 6l¢timleri (periferik arteriolar direng ve mikrovaskiiler
koroner perflizyon) artirdigi belirtilmistir (42).

Egzersizle tetiklenen kilo kaybi1 gibi faktorler de bagirsak
mikrobiyotasindaki degisikliklerden sorumlu olabilmektedir (43). Obez ve
obez olmayan bireylerde bilesim ve gesitlilik farklidir (44). Uyku bozuklugu
olan obez bireyler iizerinde gerceklestirilen bir ¢calismada, egzersiz grubuna,
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baslangictaki kondisyon diizeyine gore alti aylik bireysellestirilmis progresif
aerobik egzersiz programi uygulanmistir. Diyet grubu spesifik diyet programina
alt1 ay boyunca devam etmistir. Kontrol grubu ve referans grubundan miidahale
sirasinda normal aktivitelerini ve diyet programlarini stirdiirmiislerdir. Egzersiz
ve diyet miidahalesinin neden oldugu uyku kalitesindeki degisikligin, spesifik
hormonlardaki, inflamatuar biyobelirteglerdeki ve bagirsak mikrobiyotasinin
bilesimindeki degisikliklerle iliskili olmas1 durumu belirtilmistir (45).

4.1.2. Tai Chi Egzersizleri

Tai Chi, doviis sanati, derin solunum ve meditasyonu biitlinlestiren
ve saglik lizerinde olumlu etkiler agiga ¢ikaran bir egzersizdir (46). Tai Chi
seans1 sirasinda oksijen tiiketimi zirve tiiketimin %55’inde ve kalp atis hizi
rezervin %58’indedir. Bu nedenle Tai Chi orta siddette bir egzersiz olarak
sintflandirilmaktadir (47). Egzersiz bagirsak mikrobiyota cesitliligini uyarir
ve bakteriyel DNA’y1 taniyan Toll benzeri reseptorlerin duyarliligini artirarak
bagirsak bagisiklik sistemini gelistirebilir (48) (26). Tai Chi, bagisiklik
fonksiyonu iizerinde ve inflamasyonda iyilesme saglayan orta siddette bir
egzersizdir. Ayrica vagal modiilasyon yoluyla ve hipotalamik-hipofiz-adrenal
eksene aracilik ederek bagirsak mikrobiyotasini da etkileyebilmektedir (46).
Ancak literatiir incelendiginde Tai Chi ile bagirsak mikrobiyotasi arasindaki
iligkiyi arastiran ¢aligsmalara ihtiya¢ oldugu goriilmektedir (46).

4.1.3. Orta Siddette Egzersiz

Orta siddette egzersiz bagirsak gegis siiresini azaltirken, uzun siireli egzersiz
bagirsak gecirgenligini etkileyebilmektedir. Diareyi, kan dolasimina bakteriyel
translokasyonu, gastrointestinal kanamay1 ve bozukluklar tetikleyebilmektedir
(49).

Kosu bandinda kisa siireli (5 dakika) kosmanin laktuloz katabolizmasini
arttirdig1 ve kolonik mukoza iizerinde faydali bir etki gdsterdigi rapor edilen bir
caligmada ise, egzersizin kolonik bakteriler tarafindan laktuloz metabolizmasini
potansiyel olarak artirdigi belirtilmistir. Bu etkinin kolon igeriginin
karigtirllmasindan kaynaklandigini ileri siiriilmistiir (50).

Fizyolojik ve metabolik stresin bagirsak mikrobiyota bilesimi, aktivitesi ve
bagirsak gecirgenligi lizerindeki etkilerini belirlemek amaciyla gergeklestirilen
bir ¢aligmada, bir sistem biyolojisi yaklagimi ve ¢oklu stres etkenli bir askeri
egitim egzersizi kullanilmigtir. Dort giinliik kayak yiiriiyiisiinden olusan bir askeri
egitim, kontrol grubuna kiyasla 73 askerde mikrobiyal cesitliligi ve bagirsak
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gecirgenligini de artirdigt gosterilmistir. Askeri egitimin Lactobacillus’un
goreceli artigint sagladigi; Streptococcus, Aggregatibacter ve Sutterella’nin
egitim Oncesi seviyelere gore daha diisiik oldugu rapor edilmistir (51).

4.1.4. Siddetli Egzersiz

Fiziksel egzersizin, hareketsiz kisilerde bagirsak mikrobiyotasinin yapisi ve
metabolit liretimi lizerinde olumlu etkileri vardir (52). Yiiksek siddetli bir egitim
programinin (7 haftalik) yiiziiciilerde fekal mikrobiyota ve serum metabolitleri
iizerine etkisi bir ¢aligmada incelenmistir (52). Yiiksek yogunluklu antrenmanin
hem bagirsak mikrobiyota bilesimi hem de serum enerji metabolitleri lizerinde
onemli bir etkisi oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle, yogun atletik antrenmanin
dogal probiyotik kullanimiyla kombinasyonu, laktik asit bakterilerinin goreceli
fazlaligimin artmasi nedeniyle faydalidir (52).

Yiiksek siddetli interval egitimi, viicut ve yag kiitlesini degistirmeden
insiilin toleransini artirmaktadir. Ayni zamanda sitrat dongiisii, glikan biyosentezi
ve karbon fiksasyonu ile ilgili fekal mikrobiyotasini da arttirdig1 goriilmistiir.
Yiiksek siddetli interval egitiminin 8 yasinda 16 erkek fare mikrobiyatasi
iizerinde meydana getirdigi degisikligi inceleyen bir ¢alismada, egitimin distal
bagirsak ve fekal mikrobiyatada Bacteroidetes/Firmicutes oranini artirdigi
belirlenmistir (53). Egzersizden bir saat sonra yalnizca Lactococcus cinsinin
azaldiginin belirtildigi bu caligmada, bu degisikligin egzersizden bir hafta sonra
ortadan kalkmasi durumunun mikrobiyotadaki degisikliklerin egzersizin kronik
etkisinden kaynaklanmadig ifade edilmistir (53).

Profesyonel sporcularda tiikiirik immiinoglobulin A (s-IgA) ile iist
solunum yolu enfeksiyonlar1 (USYE) arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla
gerceklestirilen bir ¢galigmada (54), 50 haftanin iizerinde egitim uygulanmistir.
Sporcularda yiiksek hacimli antrenman (50 hafta), yogun antrenman ve
kompetisyon yiikiiyle iligkili olan tikiiriikteki IgA diizeylerini baskilandigi
belirtilmistir. Bu durum, siddetli egzersiz yapan kisilerde bagisiklik sisteminin
zayiflamasi olasiligini ortaya koymaktadir. Cok siddetli egzersiz, sporcularda
USYE prevalansini ve mide-bagirsak sorunlarmin sikligini artirmaktadir
(54).

4.1.5. Endurans Egzersizi

Yash erkeklerde bes hafta kisa siireli endurans egzersizinin bagirsak
mikrobiyatas1 {izerindeki etkilerinin incelendigi bir c¢aligmada bagirsak
mikrobiyotasindaki degisiklikler sistolik ve diyastolik kan basinct gibi
kardiyometabolik risk faktorleri ile iliskilendirilmistir. Bagirsak mikrobiyotasi
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ile kardiyometabolik fenotipler arasindaki iligkilere dair 6n bilgi saglayan bu
caligmada, mikrobiyal kompozisyon analizleri, Clostridium difficile’nin 6nemli
Olglide azaldigini, Oscillospira’nin ise kontrol donemine kiyasla egzersiz
sirasinda 6nemli 6l¢iide arttigint gostermistir (55).

5. Sonuc¢

Yaslanma siireciyle degisen bagirsak mikrobiyotasi yash bireylerin saglik
durumunda meydana gelen degisiklikler tizerinde etkili olup, yaslanma siireci
ile primer olarak iligkilidir. Egzersiz ve diyet gibi yaklasimlar araciligiyla
mikrobiyotada meydana gelen degisiklikler regiile edilebilmektedir.

Literatiirde egzersizin bagirsak mikrobiyotasi iizerindeki etkileri daha
¢ok hayvan ¢aligmalar1 lizerinde gergeklestirilmis olup, geriatrik populasyonda
farkl tip, siddet ve frekansta uygulanan egzersizlerin bagirsak mikrobiyotasi
iizerindeki etkilerini inceleyen arastirmalarin olduk¢a az sayida oldugu
gorlilmustiir. Ayrica egzersizin mikrobiyota {izerindeki kisa ve uzun donem
etkileri de bilinmemektedir.

Ileride geriatrik bireylerde farkli tip, siddet ve frekanstaki egzersizlerin
bagirsak mikrobiyotasi {izerine etkilerinin kanit diizeyi yiiksek calismalarda
incelenmesine ihtiya¢ duyulmaktadir. Fizyoterapist ve gerontolog gibi saglik
profesyonellerine yol gosterici nitelikte olabilecek bu arastirmalar hastaliklarin
olusmasmin onlenmesine ve var olan hastaliklarla bas etme stratejilerinin
gelismesine katkida bulunarak geriatrik populasyonda fiziksel, mental ve sosyal
iyilik halinin saglanmasint miimkiin kilacaktir.
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1. Giris

tintimiizde hizla yaslanan popiilasyonda, yaslanmanin yikici etkilerini

azaltmayi-geciktirmeyi, yasl bireylerde intrinsik kapasiteyi artirmay1

ve fonksiyonel yetenegi gelistirmeyi hedefleyen saglikli yaslanma
stratejileri gelistirmek oldukca Onem kazanmaktadir. Diisme ve diismeyle
iligkili yaralanmalar; hastaneye yatis, sakatlik ve 6liim ile sonuglanan, yasa bagl
gelisen, en ciddi saglik sorunlari arasinda yer aldigi i¢in diismenin 6nlenmesi
diinya ¢apinda dnemli bir hedef haline gelmistir.(1)

2. Diisme ve Nedenleri

Diisme, yash yetigkinler arasinda yaygin goriilen ve siklikla yikici bir
probleme yol acarak morbidite - mortalite riskinde ve saglik harcamalarinda artiga
neden olan bir durumdur. (2) Kasitsiz yaralanmalar arasinda (kardiyovaskiiler
hastalik, kanser, inme ve akciger hastaliklarindan sonra) besinci Onde
gelen Oliim nedenidir ve bunlarin %40’1 diisme ve komplikasyonlarindan
kaynaklanmaktadir. (3) Toplum i¢inde yasayan 65 yas iistii bireylerin %33 {inden
fazlas1 yilda en az bir kez diiser ve bunlarin %50’sinin tekrarlayan diismeleri
olur. (2,4) Diisme siklig1 yas ve kirilganlik diizeyi ile artis gosterir. Diisme, hafif
ila siddetli yaralanmalarim %20-30’unu ve tiim acil servis ziyaretlerinin %10-
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15’ini olusturur. (1) Diismeye bagl hastaneye yatislarin altinda yatan baslica
nedenler ise kalga kirigi, travmatik beyin yaralanmalari ve st ekstremite
yaralanmalaridir. (1) Oliimciil olmayan diisme, yasli bireylerde genellikle
fiziksel yaralanmalara, aktivite seviyesinde diisiise, giiven kaybina ve yasam
tarzinin degigsmesine neden olur. Bu nedenle, yash erigkinlerde diismenin ve
diismeye bagli yaralanmalarin dnlenmesi énemlidir.

Yaslanmayla meydana gelen duyu modalitelerindeki kayiplar, merkezi
sinir sistemi etkilenimleri, muskuloskeletal problemler, kognitif bozukluklar,
artan ilag¢ kullanimi ve postural hipotansiyon diismeye zemin hazirlayan intrinsik
risk faktorlerindendir. (2,5) Diisme aninda ¢evresel faktorler, yapilan aktivite
ve ayakkabi-kiyafet se¢imi durumsal risk faktorlerini olusturur. (5) Diisme
risk faktorlerinin tespit edilmesi, diismeyi Onleyici stratejileri uygulamak igin
olduk¢a 6nemlidir.

3. Diismeyi Onleyici Giincel Koruyucu Yaklasimlar

Diismenin 6nlenmesinde hasta egitimi, kuvvet, denge ve yiiriiyiis egitimi,
cevresel risk faktorlerinin degerlendirilmesi ve modifikasyonu, kullanilan
ilaglarin gbézden gecirilmesi ve coklu ila¢ kullaniminin azaltilmasi, gérme
problemlerinin tedavi edilmesi, ayak ve ayakkabi problemlerinin giderilmesi,
ortostatik hipotansiyon ve diger kardiyovaskiiler problemlerin ele alinmasi 6nde
gelen yaklagimlar arasindadir. (1)

Son yillarda diismenin 6nlenmesi iizerine yapilan calismalar, yaslanan
duyu sistemlerinin iyilestirilmesine ve duyu fonksiyonunun arttirilmasina
yoneliktir. Insan postiiral kontrolii sirasinda, postiiral stabiliteyi saglamak igin
algilanan bilgilere dayanarak bilingaltinda siirekli olarak hareketler diizenir.
Postiiral kontrol, gdrsel, vestibiiler ve somatosensoriyel kaynaklardan gelen
afferent bilgileri toplayan merkezi sinir sistemi (CNS) araciligiyla saglanir. (6)
Caligmalarda, postiiral kontrolii saglamak ve denge performansini arttirmak
igin, alt ekstremitede azalan duyu girdisini artirmaya yonelik cesitli duyu
stimiilasyon yontemleri kullanilmaktadir.

Alt ekstremite yiizeyine uygulanan duyusal uyaranlarin arttirilmasi, yakin
zamanda yasl yetiskinlerde duyu motor geri bildirimini artirarak denge ve
hareketliligin iyilestirilmesi igin potansiyel bir strateji olarak ortaya ¢ikmigtir.
Ayakkabi i¢ tabanlarina, ¢oraplara veya destek ylizeylerine eklenen yiikseltilmis
nodiillerden olusan dokulu malzemelerin yiizeyin basit mekanik deformasyonu
yoluyla derideki duyu reseptorleri uyararak duyusal girdiyi arttirdigi
varsayilmaktadir. (7) Arastirmalar, dokulu malzemelerin kullanilmasinin yasl
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yetiskinlerde denge ve hareketlilik performansini artirabildigini, yiizey ¢ikintilar
yoluyla plantar reseptorleri uyararak diisme riskini azaltabildigini gostermistir.
Duyu stimiilasyon yontemleri ii¢ ana baglik altinda incelenir:

3.1 Giyilebilir materyaller: bant, breys, kompresyon gibi giyilebilir
materyallerin kullanimi

Giyilebilir materyaller ile ilgili galigmalar ilk olarak yaralanma ve yeniden
yaralanmanin Onlenmesi ile ortaya ¢ikmistir. (8,9) Altinda yatan fizyolojik
mekanizmalar c¢ok faktorliidiir. Giyilebilir malzemeler ekstremite kas yer
dizilimini destekler (10), kasin ossilatuar &zelliklerini azaltir (11), kutandz
afferent girdileri arttirir (12—14), bdylece proprioseptif geri bildirimi ve eklem
pozisyonunun farkindaligini arttirir.

Son yillarda calismalar kompresyon giysileri iizerine yogunlasarak,
azalmis olan duyu girdisinin nasil artirilabilecegine odaklanmaktadir.
Kompresyon giysilerinin, sikistirma ve biikkme 0Ozellikleri sayesinde, alt
ekstremitedeki kutandz, eklem ve kas reseptorlerini uyararak somatosensoriyel
geribildirimi destekledigi, alt ekstremite pozisyonu i¢in haptik bilgi algisini
gelistirdigi  gozlenmistir. (13,15-17) Yaghilarda kompresyon giysilerinin
cogunluklu kullanimi, kan dolasimina yonelik fizyolojik yararlari igermektedir.
Ancak son yillarda duyu stimiilasyon 6zellikleri nedeniyle dengenin artirilmasi
ve diigmelerin dnlenmesi i¢in kullanimina baslanmistir. Hijman ve arkadaglari
yash bireylerde (n=12, ortalama yas 85,4+4,6 yil) kompresyon ¢oraplarinin
denge skorlarint bozdugunu tespit etmistir. Ancak bu calismanin 6rneklem
biliylikliginin azligi, katilan bireylerin yas ortalamasinin yiiksek olmasi
sonuclart olumsuz etkilemis olabilir. Bir diger ¢alismada Woo ve arkadaslari,
yasl bireylerde (n=46, ortalama yas 74+5,5 yil) 6zellikle yumusak zemin gibi
daha zor denge gorevlerinde anlik denge performansini artirmada kompresyon
corabt kullanimint Onermektedir. (18) Literatiirde yaslhilarda giyilebilir
materyallerin duyu stimiilasyon 6zellikleri sayesinde postural kontrole etkisiyle
ilgili az sayida ¢alisma bulunmasi nedeniyle kesin bir fikir birligi yoktur. Bu
alanda daha c¢ok arastirma yapilmasina ihtiyag vardir.

3.2. Dokulu materyaller: tabanlik ve ayakkabt uygulamalar:

Dokulu malzemeler, somatosensoriyel entegrasyon ¢aligmalarinda
onemli bir arastirma alani olarak ortaya ¢ikmistir. Merkezi sinir sistemi i¢in
gereken somatosensoriyel girdinin 6énemli bir kismi, ayak tabaninda yer alan
kutandz mekanoreseptdrlerden elde edilir. (19,20) Bu reseptorler merkezi sinir
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sistemine ylizey karakteristigiyle ilgili siirekli geribildirim saglar ve viicudun
uzaydaki pozisyonuna iligkin bilgi verirler. Bu nedenle tabanliklarin mekanik
ozelliklerinin ve sekillerinin degistirilmesi ile, ayak ile yer arasindaki kuvvet
dagilimi degistirilerek dengenin gelistirilmesi hedeflenir. Yapilan arastirmalar,
dokulu malzemelerin kullanimi ile yash yetiskinlerde denge performansini
artirabildigini, ylizey ¢ikintilar1 araciligiyla plantar reseptorleri uyararak
diisme riskini azaltabildigini gostermistir (21-23). Bu arastirmalardan ilkinde,
Palluel ve arkadaslari, yaslilarda (n=19, ortalama yas 69 yil, aralik 62-80 yas) 5
dakika boyunca dokulu sandalet kullaniminin ¢ift ayak statik denge skorlarini
tyilestirdigini tespit etmistir. (24) Bir diger ¢calismada Li ve arkadaslari, yash
kadinlara (n=24, ortalama yas 65+3,6 yil) metatarsal bas ve topuk cevresine
yerlestirilen sekiz nodiil ve ark desteginden olusan ev i¢i ayakkabisi giydirerek
anlik c¢ift ayak statik dengede gelisme oldugunu ortaya koymustur. (25) Benzer
sekilde Qiu ve arkadaslari, yash bireylerde (n=7, ortalama yas 7244 y1l) dokulu
ylizey lizerindeki anlik postural salinimlarin zorlu denge gorevlerinde azaldigin
gostermislerdir. (26) Bir baska ¢aligmada Asgari ve arkadaslari, plantar kallusa
sahip yasllarda (n=15, ortalama yas 65,7+5,1 y1l) dokulu tabanlik kullanimiyla
anlik salimim hizlarinin azaldigim tespit etmislerdir. (27) Bu ¢aligsmalarin aksine
Hatton ve arkadaglari, diigme Oykiisii olan yaslilarda (n=30, ortalama yas 79+7,1
yil) dokulu tabanliklarinin ¢ift ayak statik denge performansi iizerine anlik etkisi
olmadigimi bildirmislerdir. (28) Benzer sekilde Qu ve digerleri, yashlarda (n=13,
ortalama yas 69,2+7,2 yil) birbirinden farkli 6zelliklerde ve kalinliklardaki
tabanliklarin (kavisli, dokulu, yumusak ve rijit) denge skorlarinda anlik
etkisi olmadigini ortaya koymuslardir. (29) Dokulu tabanliklarin uzun dénem
etkisini inceleyen bir ¢alismada ise, de Morais Barbosa ve arkadaslar1 yaslh
bireylerde (n=33, ortalama yas 70,1+4,5 y1l) denge parametrelerinin iyilestigini
belirlemistir. (30) Calismalar heterojen sonuglara sahip olmasina ragmen, genel
olarak dokulu malzemelerin dengeyi iyilestirdigi gozlenmektedir. Ancak bu
caligmalarin ¢ogu, yaslilarda dokulu materyallerin anlik etkisini incelemektedir.
Uzun vadede etkilerinin ortaya konulmasi igin daha ¢ok g¢alismaya ihtiyag
vardir.

3.3. Stokastik rezonans uygulamalari: ayak tabanini uyarmak igin esik
alu elektriksel veya mekanik stimiilasyonun (beyaz giiriiltii) kullanilmast

Giyilebilir ve dokulu malzemelere ek olarak, stokastik rezonans
uygulamast olarak bilinen ayak tabanini uyarmak i¢in esik alt1 elektriksel veya
mekanik uyarilar1 (beyaz giiriiltii) kullananan arastirmalar son yillarda artan
bir ilgiye sahiptir. Somatosensoriyel sistem iizerinde meydana getirilen giiriiltii
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ile esik alt1 uyaranlarin esik iistiine ¢ikarilabildigi bilinmektedir. Amiridis ve
arkadaglarinin, yaslilarda (n=10, ortalama yas 72+4 y1l) dorsifleksorlere esik alti
uygulanan elektrik stimiilasyon uyla postural salinimlarin azaldig1 gosterilmistir.
(31) Bir diger ¢alismada Gravelle ve arkadaslari, yaslilarda (n=13, ortalama yas
72+3 yil) dize uygulanan esik alt1 elektrik stimiilasyon unun denge kontroliinii
gelistirebilecegini sdylemektedir. (32) Yakin zamanda yaslilarin sensérimotor
fonksiyonlar1 iizerine stokastik rezonans tiim viicut vibrasyon tedavisinin
etkinligini inceleyen bir sistematik derleme, reaktif dengede iyilesmeler
oldugunu ortaya koymustur. (33) Bu sonuglara gore, ilave giiriiltii yoluyla
stimiilasyon, sensOrimotor sinyallerin artirarak, postiiral regiilasyon sisteminin
isleyisini iyilestirebilir.
4.Sonuc¢
Sonug olarak, yaslilarda alt ekstremite stimiilasyon yontemlerinin kullanilmas1

yaslanmaya bagli denge problemlerinin tedavisi i¢in etkili ve pratik bir ¢oziim
yolu olacaktir. Bu stimiilasyon yontemlerinden kompresyon coraplari ve
dokulu tabanliklar, uygun maliyetli ve kolay uygulanabilir olmas1 sebebiyle
oncelikli tercih edilebilir.
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