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                                                          ÖZET 

 

Endamlı, B. Kronik bel ağrılı hastalarda fasyal tedavinin etkinliğinin araştırılması. 

Hasan Kalyoncu Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2017. Çalışmamız, 

nörolojik defisiti olmayan kronik bel ağrılı (KBA) hastalarda fasyal tedavinin etkinliğini 

araştırmak amacıyla planlandı. Çalışmaya KBA teşhisi konulan 55 hasta katıldı. 

Hastalar rastgele kontrollü çalışma yöntemi ile çalışma ve kontrol grubu olmak üzere 

2 gruba ayrıldı. Çalışma grubuna, klasik fizyoterapi (Hotpack, mikro dalga diatermi, 

vakum enterferans, egzersiz) uygulamasına ek olarak, 5 aşamalı fasyal mobilizasyon 

tedavisi uygulandı. Kontrol grubuna ise sadece klasik fizyoterapi uygulandı. Tüm 

bireyler tedavi öncesi ve tedavi sonrası ağrı (Vizüel Ağrı Skalası-VAS), esneklik (otur 

uzan testi ve Modifiye Schober testi), fonksiyonel düzey (Oswestry Bel Ağrısı Anketi) 

ve kinezyofobi (Tampa Kinezyofobi Ölçeği) açısından değerlendirildi. Tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası gruplar kendi içinde karşılaştırıldığında, hem çalışma grubunda hem de 

kontrol grubunda ağrı, esneklik ve fonksiyonel düzeyde iyileşme olduğu (p<0.05) 

gözlendi. Gruplar karşılaştırıldığında ise, fonksiyonel düzey ve kinezyofobi dışındaki 

tüm parametrelerde çalışma grubu lehine anlamlı fark olduğu saptandı (p<0.05). 

Çalışmadan elde edilen sonuçlara bakıldığında; kronik bel ağrılı hastalarda fasyal 

mobilizasyon yönteminin klasik fizyoterapiye göre ağrı ve esneklik üzerinde daha 

etkili olduğu görüldü. Bundan sonraki çalışmalarda ve fizyoterapi rehabilitasyon 

uygulamalarında fasyal tedavinin klasik fizyoterapiyle birlikte kullanılmasının, 

hastalarda daha çabuk iyileşmeye ve fonksiyonel sonuçlara yol açacağı görüşündeyiz.  

 

Anahtar Kelimeler: Bel ağrısı, fasyal mobilizasyon, lumbal bölge, fizyoterapi, 

rehabilitasyon, klasik fizyoterapi 
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                                                ABSTRACT 

 

Endamlı, B. The Research on the Effect of Fascial Treatment on the Patients with 

Chronic Back Pain. Universty of Hasan Kalyoncu, Instute of Health Sciences, 

Phsyotherapy and Rehabilitation Department, MD Thesis, Gaziantep 2017. The 

study has been planned with the aim of searching  effect of the fascial mobilization 

method on the chronic back pain diagnosed patients who have not got neurologic 

deficity. 55 patients who are diagnosed as chronic back pain have attended to the 

study. The patients have been divided into 2 groups randomly. In addition to the 

conventional physiotherapy (vacuum interferance, micro wave diathermy, hot 

pack,exercise), 5 level fascial mobilization treatment have been applied to the 

experimental group. To the control group, only the conventional physiotherapy have 

been applied. Classic back exercise programme has been applied both of the groups. 

All the patients have been evoluated before the study as regards of pain (VAS), 

flexibility, kinesiophobia (tampa kinesiophobia scale), functional level (oswesty back 

pain questionnaire). The patients have been evaluated both one day before the study 

and last day of the treatment. When the sort term effect of the treatment has been 

evaluated, the pain point (VAS) has been observed positively for the experimental 

group (p<0.05). In the flexibilty evaluation test (sit-lie test), there has not been a 

meaningful difference whereas there has been observed positively and meaningfully 

differences for the experimental group in the modified schober test (p<0.05). when 

it has been observed as regards of kinesiophobia and functional level results, there 

has been no meaningful difference. It has been observed that for the patients who 

have chronical back pain, the fascial mobilization method is more effective than the 

classic phsyotherapy treatment as regards of pain and flexibility. Howewer, in much 

longer terms, it has been thought to combine fascial mobilization method with more 

holistic treatments as regards of flexibility, endurance and functional level. 

Key words : back pain, fascial mobilization, lumbar region, physiothearpy, 

rehabilitation, conventional physiotherapy  
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1. GİRİŞ  

Kronik bel ağrısı (KBA) dünyada iş günü kaybına yol açan, önemli derecede özürlülük 

ve sağlık giderlerine neden olan, tam olarak teşhis edilemeyen bir hastalıkdır. İş kaybı 

etkenleri arasında ikinci sırada yer almaktadır ve üretimin azalmasını etkileyen en 

önemli faktör olarak kabul edilmektedir. Son yıllara kadar her türlü bel ağrısının 

konservatif tedavisi belirli bir süre yatak istirahatini kapsamaktaydı. Zaman içinde 

yapılan çalışmalarla birlikte bu durum değişmiş olup, günümüzdeki tedavi minimum 

yatak istirahati ile kişinin seviyesine göre erken aktivite ve kademeli olarak aktivite 

düzeyinin artırılması yönündedir (1,2,3).  

KBA, insanların %70’inde yaşam boyunca en az 1 kere yaşayabilecekleri bir rahatsızlık 

olarak görülmektedir. Günümüzde, Avrupa’da %80 oranına ulaşan, modern 

zamanların en yaygın ve masraflı sendromlarından biridir.  

KBA’nın olumsuz etkilerini yaşayan kişide ağrı, günlük yaşam aktivitelerinde azalma, 

iş veriminde azalma veya yok olma durumu yaşanırken, toplum açısından 

bakıldığında, sağlık ve tıbbi araştırma giderleri gibi dezavantajları vardır. 

KBA tedavisi ile ilgili bölgesel, ulusal ve uluslararası bir rehber bulunmamaktadır. 

Spesifik bir fizyoterapi yaklaşımı için güçlü bir öneri henüz yoktur (4). 

Günümüze kadar KBA’a yol açan patofizyolojik mekanizmaları anlamaya yönelik 

yapılan çalışmalar omurga ve ilişkili dokuların yapısal patolojisi, nöropsikososyal 

faktörler ve motor kontrol anormallikleri üzerine yoğunlaşmıştır (5,6). Buna karşılık 

lumbal bölgenin fasyası çok az ilgi görmüştür (6). 

Birkaç araştırmacı fasyaların KBA patofizyolojisine dahil olabileceğini önermiştir (7). 

Yapılan bir çalışmada KBA yaşayan insanların ultrason görüntüsünde normal kişilere 

göre torakolumbal fasyanın (TLF) daha kalın olduğu görülmüştür (8). 

Son çalışmalar KBA ile fasyal doku arasında bir ilişki olduğunu göstermiştir. Ancak 

bununla ilgili bir tedavi programı bulunmamaktadır (9). 

Yaşanan mikrotravmalar, fiziksel travma ve inflamasyon sonucu fasyanın 

fonksiyonelliği bozulabilir. Fonksiyonelliği bozulan fasya vücudun normal 

biyomekaniğini bozar, binen yükü arttırır ve buna bağlı olarak myofasyal ağrıya ve 
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hareket azalmasına neden olur. Fasyal tedaviler ağrının azaltılması ve somatik 

bozukluklar nedeni ile değişen fizyolojik işlevlerin iyileştirilmesi için klinik olarak 

etkilidir (10). 

TLF dorsal kısımda potansiyel bir ağrı yaratan yapı olarak son yıllarda dikkat 

çekmektedir (11). Yapılan bir çalışmada 12 aydan uzun süren KBA ağrısı olan kişilerde 

TLF’ı oluşturan perimuskuler bağ dokularında artmış kalınlık ve ekojenitenin olduğu 

gözlenmiştir (11). Anormal bağ dokusu yapısı KBA için predispozan bir faktör olabilir 

veya kronik ağrı ile ortaya çıkan anormal postür sonucu meydana gelebilir. Ayrıca 

alınan bir travma sonucu oluşan fibröz doku oluşumu ve buna bağlı gelişebilecek doku 

yapışıklıklarıdır (12). 

Günümüzde bel ağrısına yönelik yapılan fizyoterapi yaklaşımları arasında elektriksel 

ajanlar, yüzeyel ve derin sıcak tedavileri, bel ve karın kaslarına yönelik kuvvetlendirme 

ve germe egzersizleri sıklıkla kullanılmaktadır. Son yıllarda gelişen görüşleri ile birlikte 

manipulatif tedaviler omurlar arası kayma ve omurga cevresi kasların gevşetilmesine 

yönelik çalışmalarla gündemdedir. Fakat omurgayı bir örümcek ağı gibi saran, 

yüzeyel, orta ve derin tabakaları bulunan, bu tabakalar arasında sinir ve damar 

paketlerinin geçtiği fasyalar ile ilgili çok fazla çalışma yapılmamıştır. Bu nedenle, 

çalışmamız KBA’lı hastalarda faysal tedavinin etkisini araştırmak amacıyla planlandı. 

 

Bu çalışmadaki hipotezler şunlardır: 

H1: KBA’lı hastalarda fasyal tedavi ağrı açısından etkindir 

H1: KBA’lı hastalarda fasyal tedavi esneklik açısından etkindir 

H1: KBA’lı hastalarda fasyal tedavi kinezyofobi açısından etkindir. 

H1: KBA’lı hastalarda fasyal tedavi fonksiyonel düzey açısından etkindir. 
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2. GENEL BİLGİLER  
2.1 Kronik bel ağrısı 

Ağrı yalnız çekenin bildiği hoş olmayan kişiyi tedirgin eden ve bireye özgü, 

ölçülemeyen bir hisdir. Açlık, korku, üzüntü, dokunma ve tat alma gibi insan varlığının 

temel duyu öğelerinden biridir. Vücuttaki hastalık ve zedelenmelerin habercisi, olası 

zararlara karşı önlem alması için uyaran alarm çanı bir korunma mekanizması da 

denebilir (13). 

Bel ağrısı dünyada çok yaygın olan ve sağlık harcamalarının, iş kayıplarının ve yaşam 

kalitesinin önemli ölçüde azalmasının büyük bir kısmını oluşturan bir sorundur. 45 yaş 

altındaki popülasyonda kişiyi sosyal yaşamdan alıkoyan en sık problem bel ağrısıdır. 

İnsanların hayatları boyunca en az bir kez bel ağrısı ile karşılaşma oranı % 90’dır. Bel 

ağrısı en sık 45 yaş ve altındaki bireylerde yaşam kalitesinin azalmasına, aktivitelerin 

limitlenmesine ve fonksiyonel kayba sebep olmaktadır. 45-64 yaşları arasındaki 

bireylerde ise sorun meydana getiren hastalıklar içinde 3. sırada yer almaktadır. 

Birinci basamak sağlik kuruluşlarındaki hekimlere başvuru sıklığında bel ağrısı ikinci 

sırada iken ortopedi kliniklerine başvuruda, bel ağrısı ilk sırada gelmektedir. 

Çalışanlarda işgücü kaybının en önemli nedeni de bel ağrısıdır. KBA şikayeti olan 

hastalar hayatlarının değişik dönemlerinde fizik tedavi ve rehabilitasyon programına 

ihtiyaç duyarlar (14,15).  

Her ne kadar bel ağrılarında prognoz iyi olarak değerlendirilse bile, bel ağrısına bağlı 

fonksiyon bozukluğu tedavisi güç olan bir durumdur. Akut bel ağrılı hastaların %80'i 6 

hafta içinde iyileşmekte, %7–10’u 3 aydan daha uzun süren bel ağrısına sahip olduğu 

için iş gücü ve ekonomik kayıplar gelişmektedir (16). 

Araştırmalar, KBA yaşayan hastaların lokal olarak fasyalarında bir inflamasyon 

olduğunu, fasyal dokunun %25’lik bir kalınlaşma ile birlikte mikrokalsifikasyon ve 

dejenere kollajen liflerin yer aldığını göstermiştir (17). Bu patolojik durumda TLF 

önemli bir rol oynar. Fasyalar arasındaki kaymanın azalması bel ağrısı ve fizyolojik 

olmayan mekanik gerilmelere sebep olur (12). Fizyolojik olmayan bu durumla beraber 

ilgili TLF ve kas aktivasyonunda koordinasyon eksikliği gelişir (18). Bu durum lumbal 

kolonun mekanik instabilitesi ve ağrı ile sonuçlanır (19). 
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Fasyal doku kan damarlarını, sinirleri, iç organları, kemik ve kasları saran, onlarla 

etkileşim halinde olan, farklı derinliklerde çeşitli katmanlar oluşturarak tüm vücuda 

yayılan bir dokudur (20). Böylece fasya bireyin sağlığını etkileyebilecek bir organ 

haline gelir (21).  

Fasyalar postüral duruşu etkileyen mekanik anlamda bir organ olarak kabul edilebilir. 

Kronik yorgunluğu uzun süre devam eden hastalarda, bu yorgunluğun sebebi fasyal 

sistemin bir disfonksiyonu ile ilgili olabilir. Son çalışmalar göstermiştir ki; fasyal 

disfonksiyon sonucu patolojik dönüş, efferent uyarılarla merkezi sinir sistemine 

fizyolojik olmayan bilgi gönderilir. Buna bağlı olarak nosiseptif afferentler yorgunluk 

ve kas ağrısı gibi belirtilere neden olabilir.  

Fasyaların tedavi edilmesi ile kişinin egzersiz intoleransı da arttırılmış olur (22). 

Bel ağrısı ile lumbal propriosepsiyon arasındaki karşılıklı antagonistik ilişki kavramını 

destekleyen birçok çalışma yapılmıştır. Bel ağrısı varlığı azalmış lumbal 

propriosepsiyon ile ilişkilidir. TLF’nin nosiseptif sinir uçlarını içerdiği ve bu sinirlerin 

hasar görmesi veya rahatsızlığının bel ağrısı oluşturabileceği gösterilmiştir. 

Laboratuar ortamında yapılan çalışmalarda TLF’nin negatif uyarımı sonucu nosiseptif 

uyarılar çıkardığı bulunmuştur (23). 
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2.2 LUMBAL BÖLGE VE FASYA ANATOMİSİ 

2.2.1 Lumbal bölge anatomisi 

Kolumna vertebralis servikalden başlayıp sakruma kadar uzanan 33 tane vertebradan 

oluşur. Bunlar birbiri ile eklemleşen 24 omur, sakrum ve koksiksten oluşmaktadır. 

Birbirlerine hareketli eklemler vasıtasıyla bağlanan ilk 24 omurun, 7 tanesi servikal, 

12 tanesi torakal ve 5 tanesi lumbal omurgayı oluşturur.  

Sakrum birbiri ile kaynaşmış 5 omurdan, koksiks ise 4 omurdan oluşmuş toplam 9 

hareketsiz segmentden meydana gelir (24,26). 

Lumbal vertebral kolonun fonksiyonu, 2 vertebra ve aralarındaki yumuşak dokudan 

oluşan fonksiyonel birim tarafından sağlanır. Fonksiyonel birimin statik olan ön 

bölümü vertebral kolona destek sağlayarak şokları absorbe eder, dinamik arka 

bölümü ise lumbal bölge hareketlerini kontrol eder ve sinir yapılarını korur (27).  

Beş omurdan oluşan lumbal vertebral kolon tüm omurga uzunluğunun % 25’ini 

oluşturur (28). 

Fonksiyonel spinal ünite; birbirine komşu iki vertebra ile bunların arasında yer alan, 

önde intervertebral disk ve arkada sağlı sollu iki apofizer (faset) eklemin oluşturduğu 

üçlü eklem kompleksinin tümüne birden verilen addır. Fonksiyonel spinal ünite ön 

(statik) ve arka (dinamik) segment olarak iki kısımdan meydana gelmiştir. Statik yapı; 

vertebral cisim, faset eklemler, lamina, spinöz ve transvers prosesden oluşur, dinamik 

yapı ise, intervertebral disk, ligamentum longitudinale anterior ve posterior, 

supraspinöz ligament, interspinöz ligament, ligamentum flavum, kapsüler ligament 

ve paravertebral kaslardan oluşur (29).  
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2.2.2. LUMBAL VERTEBRALAR 

Lumbal omurlarının gövdeleri, hareketli omurlar arasında en büyük olanıdır. Foramen 

transversariumlarının bulunmamasıyla servikal omurlardan, gövdelerinde ve 

transvers çıkıntılarında eklem yüzü bulunmaması ile de torakal omurlardan ayrılır. 

Sayıları 5 tanedir. Korpus vertebranın taşıdığı ağırlığın artması nedeniyle daha kalın 

ve böbrek şeklindedir, aynı zamanda yüksek ve volümlüdür, arka kenarı konkavdır. 

Korpusları ve transvers çıkıntıları L1’den L5’e kadar giderek büyür. Buna karşın L5’in 

spinöz çıkıntısı ötekilerden daha küçüktür. Spinöz iyi gelişmiştir ve transvers 

hizasındadır. Alttaki üç vertebra lumbar lordoza katkıda bulunacak şekilde (önde daha 

yüksek) hafif kama tarzındadır.  Üst fasetler medial, dorsal, kranial yöne bakar. 

Neredeyse sagital düzlemdedir. Bu da rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerinin 

kısıtlı olmasına yol açar. Fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin boyutu daha büyüktür. 

Lordoz ve fasetlerin pozisyonları saf rotasyon ve lateral fleksiyona izin vermez. Her iki 

hareket kombine olarak gerceklesir (30).  

   

 

                Şekil 2.1. Lumbal vertebra ve intervertebral disk (31) 

Medulla spinalis L1 seviyesinde sona erdiği için, lumbal bölge spinal kökleri ile 

intervertebral foramenden vertebral kolonu terketmeden önce, spinal kanal içinde 

yukardan aşağıya doğru uzun bir yol kateder. İlgili foramene girmeden önce, kök bir 

üst seviyedeki diski çaprazlayarak aşağıya doğru ilerler. Böylece sinir köklerinin 

vertebral kolonu terkettiği, intervertebral foramenin bir üst seviyesindeki disk 

tarafından sıkıştırılması spinal kökün spinal kanal içinde izlediği bu yol ile ilgilidir (S1 

spinal kökün L4-L5 diski tarafından sıkıştırılması gibi). İntervertebral foramene 
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vertikal pozisyonda giren kök, foramenin üst kenarı ile yakın ilişki içindedir. Spinal 

kökün etrafını saran araknoid, intervertebral foramen içinde duyusal gangliona kadar 

spinal kökü takip eder. Spinal kök gerilmeye karşı oldukça esnek olmasına rağmen 

duramater oldukça dirençlidir ve bu ağrıya sebep olur (32). 

 

2.2.3. İNTERVERTEBRAL DİSK 

Vertebra korpusları, intervertebral diskler aracılığıyla birbirlerine bağlanırlar. 

İntervertebral diskler vertebral kolonun değişik bölgelerinde değişik şekil, hacim ve 

kalınlıktadır. Tüm lumbal kolon yüksekliğinin %33’ünü intervertebral diskler meydana 

getirir (33). Lumbal disk vücuttaki en geniş avasküler yapıdır. Diskin beslenmesi 

annulus etrafındaki kan damarlarından ve end-platelere yakın kapiller yataklardan 

difüzyon yoluyla sağlanır. Bazı araştırmalar, düzenli egzersiz yapılması halinde diskin 

genel yapısının korunabileceğini ve özellikle diskin beslenmesinin daha iyi 

sağlanabileceğini göstermiştir. Sinir sonlanmaları sadece intervertebral diskin 

yüzeyinde bulunduğu için inervasyonu minimaldir. Diskin üç komponenti vardır: 

nukleus pulposus, annulus fibrosis ve end-plate. Annulus fibrozisin lamelleri arasında 

bulunan elastin lifler omurganın çeşitli hareketleri sonrasında intervertebral diskin 

eski haline dönmesini sağlar. Nükleus pulpozus %70-88 su içeriği sayesinde basınç 

altında şekil değiştirme ve basıncı her yöne aktarma özelliğine sahiptir. End-plate, 

vertebra korpusu ile disk arasındaki bağlantıyı sağlayan ince hiyalin kıkırdak 

tabakasıdır. Korpus vertebraların omurgada taşıyıcı fonksiyonları varken, diskler stres 

absorbsiyonu fonksiyonunu yerine getirirler, vertebral yaylar ise (arkus pedinkülüs ve 

arkus laminalar) hareketin amplitütünden ve oryantasyonundan sorumludurlar (34). 
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2.2.4. SPİNAL KASLAR 

Kaslar omurgayı stabilize etmeye katkısı olan yapılardır. Anterior ve posterior kas 

grubu omurgaya etki yapar. Bunlar abdominal kaslar ve paravertebral kaslardır. 

Omurganın dorsal yüzeyinde bulunan erektör spina kas kolonu üç tabakadan 

oluşmaktadır. İliokostal kas kolonu en lateralde bulunur ve iliak krista ile kostalar 

arasında uzanır. Longissimus kası orta kolonu oluşturur. Bu kas grubu vertebraların 

transvers çıkıntıları arasında bulunur. En medialde yer alan spinal kas grubu ise spinoz 

çıkıntılara yapışır. Posterior paraspinal kaslar (erektör spina kas grubu) vertebral 

kolon ekstansiyonunu ve bir tarafa eğilmesini sağlar. Bu kas grubu ayrıca hem 

ventralde hem dorsalde bulunan fasya tabakası ile çevrilidir. Dorsal tabaka TLF’ı içerir. 

Bu fasya torakal bölgede ince, lumbal bölgede ise daha kalın ve volümlüdür. Lateralde 

fasya transvers abdominus kası aponörozu ile birleşir. Omurgaya destek veren diğer 

önemli kaslar psoas ve rektus abdominus kaslarıdır. Bu kaslar ise omurgaya fleksiyon 

hareketi yaptırırlar. Spinal ve lumbal bölge kasları, ekstrinsik destek sağlarlar, 

omurganın desteklenmesine ve gövde hareketlerinin kontrollü yapılmasına yardımcı 

olurlar (35). 

Lumbal vertebral kolon kasları fonksiyonlarına ve konumlarına göre sınıflandırılabilir. 

Yüzeyel tabakadaki erektör spina kasları ve derin tabakadaki transvers spinal kaslar 

ekstansör grup kaslardır. Erektör spina kasları, lumbal bölgede medialden laterale 

spinalis, longissimus ve iliokostalis olnak üzere 3 kolon halinde yer alır. Bu kaslar 

lumbal bölgeyi ekstansiyona ve lateral fleksiyona getirir. Multifidus, rotator ve 

semispinalis kasları transvers spina kaslarını meydana getirir. Bu kaslar kasıldığında 

lumbal bölge ekstansiyona ve zıt tarafa rotasyona gelir (27). Abdominal kaslar fleksör 

grup kaslardır ve vertebral kolonla birlikte çalışırlar. Transversus abdominus ve 

oblikus internus abdominus derin abdominal kaslardır ve stabilize edici görevleri 

vardır. Rektus abdominus ve oblikus eksternal abdominus yüzeyel kaslardır ve gövde 

fleksiyonunda önemli rol oynarlar. Multifidus kası ile transversus abdominus kası 

birlikte çalışıp lumbo-pelvik düzgünlüğü sağlarlar (36). 
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2.2.5. LUMBAL BÖLGENİN DOLAŞIMI 

İlk dört lumbal vertebra abdominal aortadan çıkan segmental arterlerle, beşinci 

lumbar vertebra, sakrum ve koksiks median sakral arterden çıkan küçük segmental 

arterlerle beslenir. Son plaklardan toplanmaya başlayan venöz kan venalarla dura 

mater ile vertebra arasındaki internal vertebral venöz pleksusa boşalır. İnternal venöz 

pleksus, ekternal venöz pleksusla anastomoz yapar. Lumbal bölgenin arterial 

beslenmesi A. Lumbalis, A. Sacralis lateralis ve Aa. Costalis posterior’dan olur. Venöz 

sirkülasyon olarak V. Lumbalis ascendens, V.Azygos ve hemiazygos lumbal venler 

lumbal arterlerle seyrederler, vena cava ile sol iliak vene dökülürler (28). 

 

2.2.6. LUMBAL BÖLGENİN İNERVASYONU 

Lumbal bölgenin duyusal inervasyonu sinuvertebral (Luschka'nın rekürent siniri) sinir 

tarafından sağlanmaktadır. Posterior longitüdinal ligament, anulus fibrozisin arka dış 

lifleri, dura materin anterioru, posterior vertebral periost ve lateral resessuslar 

sinuvertebral sinir tarafından inerve olur. Posterior anulus fibroziste posterior 

longitüdinal ligament ile bağlantılı olan sinir sonlanmaları tespit edilmiş olup, diskin 

diğer bölgelerinde sinir sonlanmalarına rastlanmamıştır. Spinal sinirin ikiye 

ayrılmasıyla meydana gelen posterior primer rami medial ve lateral dal olarak ikiye 

ayrılır. Faset eklemlerinin inervasyonundan medial dal sorumludur. Her bir faset 

eklemi birbirine komşu iki medial dal tarafından inerve edilir. Paraspinal kaslar medial 

dal tarafından, deri inervasyonu ise lateral dal tarafından sağlanmaktadır. Multifidus, 

intertransversalis, interspinöz kaslar, interspinöz ligament, ligamentum flavum, 

spinöz çıkıntılar, lamina ve lumbodorsal fasya ve posterior primer rami tarafından 

inerve edilmektedir (37,38). 
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2.3. FASYA 

Her vücut yapısı fasya ile sarılır ve her doku ve organ için fasyalar form ve fonksiyon 

sağlayan bir süreklilik yaratır (19,39). İnsan vücudundaki her bölge fasyal süreklilik ile 

birbiriyle iletişim halinde olan bir işlevsel ünite olarak kabul edilmelidir (40). 

Fasyal doku eşit bir şekilde tüm vücuda dağılmış ve özellikle sinir ve damarlarla 

etkileşim halindedir. İç organ, kemik ve kasların derinliklerinde katman oluşturur ve 

üç boyutlu mekanik ve metabolik bir matriks meydana getirir. Bu nedenle fasya kişinin 

sağlığını etkileyebilecek bir organ haline gelir (41). 

Fasyanın tüm vücuttaki sürekli olması ve mekanik rolü fibroblastların birbiri ile iletişim 

kurma kabiliyeti, fasyanın sinir sistemine benzer bir entegrasyona sahip olduğuna dair 

inanışı güçlendirir (42).  

2.3.1 FASYANIN TANIMI  

Tıbbi litaratür fasyanın tek bir tanımını önermez, çünkü kalınlığa, işlevine, bileşimine 

ve yönüne göre değişir (43). 

Fasya yaygın olarak kullanılan bir terimdir. Ancak henüz net bir tanımlaması yoktur. 

Terim zamanlara göre farklı şekilde tanımlanmıştır.  

İlk tanımlama 1651 yılında Crooke tarafından yapılmış,  fasya ‘zararlı bir tendon’ 

olarak tanımlanmıştır. Slon 1788 yılında fasya için ‘membran bir kısım’ derken, ,1824 

de Godman ‘yoğun fibröz dokunun ayrı bir bölümü ve iç organları saran bağ doku’ su 

demiştir. 1840 yılında Cruveilhier ‘güçlü bir aponörotik bant’ tanımını uygun 

görmüştür. Ellis 1844 yılında, ‘farklı, yüzeysel veya derin bağ dokusu tabakası’, 1899 

yılında tıpta osteopati felsefesi kurucusu Still ise ‘küresel bağ dokusu sistemi’ 

tanımlarını kullanmışlardır. Uzun yıllar bu tanımlamalar devam etmiştir. 2007 yılında 

Findley ve Schleip tarafından tanım biraz daha genişletilmiş ve fasya için ‘bağ dokusu 

sisteminin yumuşak doku bileşeni, vücuda sürekli üç boyutlu yapısal bir destek 

matriksi oluşturur’ denilmiştir.  Daha yakın geçmişte fasyalar morfolojik ve işlevsel 

olarak tanımları yapılmış ve anatomi kitaplarında yayınlanmıştır. 

Stedman tıbbi sözlük: Fasya cildin altında, cildi saran doku grubu. Kas ve kas gruplarını 

kapsar ve birkaç katman veya gruba ayırır (Stegman 2006). 
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Grey’s anatomi: Fasya yapısı oldukca değişkendir, ancak genel olarak fasyadaki 

kollajen lifler birbirine yapışmış olma eğilimindedir. Tendon gibi yapılarda görülen 

paralel dizilim nadiren görülür (Standing 2008). 

Terminolojik anatomi: Fasya, kılıf, tabaka veya bölümlere ayrılabilen bağ dokusu. Bu 

terim sadece kas kılıflarını değil, iç organları da sarar (Federative International 

Programme for Anatomical Terminology 2011).  

Dorland medical diationary: Fasya cilde paralel olan, kas ve organlar için kılıf 

oluşturan fibröz bir banttır (Anderson 2012). 

İŞLEVSEL TANIMLAR 

• Fasya araştırma kongresinde fasya, bağ dokusu sisteminin yumuşak doku 

bileşeni olarak tanımlanmıştır. Vücutta sürekli 3 boyutlu yapısal destek matriksi 

oluşturur. Tüm organları, kasları, kemikleri ve sinir liflerini birbirine sarar ve vücut 

sistemlerinin çalışması için benzersiz bir ortam yaratır (Findley ve Schleip 2007). 

• Fasyalar, kesintisiz ve fonksiyonel olarak baştan ayağa doğru 3 boyutlu bir ağ 

şeklinde vücuda yayılmış sert bir bağ dokusudur. Fasyal sistem etrafı sarar; içine 

sıkıştırabilir ve her kas, kemik, sinir, kan damarını etkileme potansiyeline sahiptir. 

Ayrıca herşeyi ayırır, destekler, bağlar ve korur. Bu üç boyutlu bağ dokusu canlıdır ve 

vücut talepleri doğrultusunda sürekli değişir. Böylece organizmadaki her yapı, sistem 

ve hücreyi etkileyen bir bilgi alışveriş ağıdır (Barnes 1990). 

• 2015 yılında fasya araştırma kurumu fasya ile ilgili terminolojiyi açıklığa 

kavuşturmak amacı ile Fasya Nomenklatür Komitesi (FNC) kurarak konuyu çözmeye 

çalışmıştır. 

10 Eylül 2015 yılındaki toplantı sonucu; Fasyal sistem vücudu saran, yumuşak, kollajen 

içeren gevşek kılıfları, aponevroslar, epineryum, eklem kapsülleri, bağlar, 

membranlar, meninksler, myofasyal dokular, periost, retinakula, septa, tendonlar, 

visseral kılıflar ve tüm intramuskuler endo\peri\epimis dahil olmak üzere 

intermuskuler bağ dokuları olarak tanımlanmıştır. 

Fasyal sistem tüm organları, kasları, kemikleri ve sinir liflerini birbirine bağlar ve 

yoğun bağ dokularının üç boyutlu sürekliliğinden oluşur. Yağ, damar ve sinirleri 
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çevreler. Vücuda işlevsel bir yapı kazandırır ve tüm vucut sistemlerinin bütün bir 

şekilde çalışmasını sağlayan bir ortam yaratır (44). 

Fasyaların sınıflandırılması:  

4 temel sınıfa ayrılır; 

1. Cildi çevreleyen yüzeyel fasyadır. 

2. Kas iskelet sistemini çevreleyen derin fasyadır. 

3. Merkezi sinir sistemini çevreleyen meningeal fasyadır. 

4. Vücut boşluklarını ve organları çevreleyen visseral fasyadır. 

Bu temel fasyal katmanların bir dizi eşmerkezli tüp içerisinde mevcut olduğu 

düşünülmektedir (23).  

Derin fasya, kasları, kemikleri, sinirleri ve kan damarlarını çevreleyen yoğun bağlayıcı 

bir katmandır (45). Son yıllarda motor koordinasyon, propriosepsiyon, denge ve 

myofasyal ağrıdaki rolünden dolayı klinik uygulamada önem kazanmıştır (46). 

Dermisin altında, aynı zamanda mezodermden türetilen bir yağ tabakası vardır (47). 

Bu yağ tabakasının altında fasya vardır. Fasya tendon, bağ veya aponerotik 

tabakalarda görülen düzenli kollajen liflerden farklı olan düzensiz kollajen liflerden 

oluşan belirgin ve mükemmel bir şekilde yapışarak çeşitli alanları kaplayan bir bağ 

dokusu tabakasıdır (47). Embriyolojik olarak fasyalar mezodermden türetilmistir (48). 
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2.3.2. FASYA ANATOMİSİ 

Anatomik olarak iki tür fasya vardır. 

1. Gevşek bağ dokusu, kayan doku da denir. Bunlar kasların ve tendonların 

birbirine ve diğer yapılara karşı kaymasını sağlar. 

2. Komşu kas liflerinin içine giren intermuskuler ve epimisyel fasyalar da 

mevcuttur. Bunlar bir kemiğe bağlı kalmadan iskelet görevi görebilirler (49). 

Fascia aponevrotica 

Bu fasya yaprak şeklinde örten anlamına gelir. Örneğin TLF. Aponevrotik fasyada 

birçok fibroz lif farklı yönlerde ilerleyen demetler şeklindedir. Bu nedenle de düzensiz 

yoğun bağ dokuları olarak sınıflandırılır. Aponevrotik fasya 2 veya 3 tabakadan oluşur. 

Aponevrotik fasyada lifler birbiriyle 75-80 derece açı oluştururlar. Altta yatan kasın 

çekişine duyarlı olarak çevreleyen fasya gerilir ve mekanik alıcılar uyarılır. Yani kasa 

karşı duyarlıdır. Bu hipotez embriyogenetik çalışmalarla doğrulanmıştır. Kasın 

üstündeki fasyayı etkileme özelliği karşılıklıdır. Eğer fasyada gerginlik olursa altında 

yatan kas tam koordine bir şekilde çalışamaz ve zayıflamaya başlar. Kaslar kasıldığı 

zaman fasyal bölümler genişleyerek onların aktif olabilmesi için yer açarlar (50). 

 

Fasya epimisyale 

Bu fasya ince ve sıkı sıkıya kaplıdır. Epimisyum ve perimisyum bu tanıma karşılık gelir. 

Epimisyel fasyanın altındaki kasın kuvvetini iletmesi gibi bir rolü vardır. Epimisyel 

fasyanın kollajen lifleri arasındaki boşluk preteoglikan, matriks ve hyaluronik asit (HA) 

açısından zengindir. Bu maddeler kollojenlerin az sürtünme ile kaymasını sağlar. 

Ayrıca epimisyel fasyaların proprioseptif rolleri vardır. Epimisyel fasya çok yoğun 

olursa altındaki kas lifleri etkilenir. Kas yeteri kadar kasılamaz ve koordinasyon 

problemi oluşur (50). 

Bazı araştırmacılara göre organları saran seröz faysa, aslında derin fasyanın uzantısıdır 

(51).   

Lumbal bölge vücudun postüral stabilitesinin sürdürülmesinde merkezi bir rol 

oynamaktadır. Lumbal omurgayı sakral taban üzerinde stabilize etmek için gövde 

çevresinde karmaşık bir myofasyal ağ gereklidir. Lumbal bölgede bu fasyal ağın 
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merkez noktası paraspinal kaslar ve sakral bölge etrafında bir retinakulum oluşturan 

TLF’dır (23).  

TLF, vertebral omurgalara geniş bağlılığı sayesinde, supraspinöz ve interspinöz 

ligamentlere ve faset eklemlerinin kapsülüne bağlanır. Bu interspinöz-supraspinöz-

torakolumbal ligament kompleksinin lumbal omurgaya merkezi bir destek sağladığını 

ileri sürmektedir. Aynı zamanda, birçok kasın stresini çok sayıda faset eklem 

kapsülüne aktarır. İlk iki katman, m. quadratus lumborum'u sarar ve son ikisi, erector 

spinae ve multifidus kasları için bir kılıf oluşturur. Aşağıda, iliolumbal ligament, krista 

iliaka ve sakroilyak eklem üzerine yapıştırılmıştır (42).  

TLF, paraspinal kasları posterior karın duvarının m. quadratus lumborum ve m. psoas 

majör kaslarından ayıran birkaç katmandan oluşan komplekstir. Paraspinal kaslar bu 

fasya ile çevrelenir ve spinöz çıkıntılara bağlanır. TLF paraspinal kasları çevrelemek ve 

lumbosakral omurganın stabilize edilmesinde birlikte birleşen aponevrotik ve fasyal 

düzlemlerden oluşturulmuş yapısal bir birleşiktir. Anteromedial kısım lumbal vertebra 

ve geri kalanı fasyal bir tabaka ile oluşturulduğu için osteofasyal bir kompartıman 

olarak adlandırılmıştır (23). 

TLF anterior duvara doğru dönerek 3 yaprağa ayrılır ve m. Transversus abdominus, m. 

Oblikus internus abdominus ve m. Oblikus eksternus abdominus kaslarını sararak 

linea alba da birleşir (52). 

 

                Şekil 2.2 Torakolumbal fasya (23)  
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L5 civarından başlayan erektör spina kaslarının aponevroz ve üst kattaki daha 

yüzeysel katmanların hepsi birbirine sıkı bir şekilde kaynaşır ve krista iliakaya yandan 

bağlanan kalın bir yapı oluşturur (23). 

TLF gluteus maksimus ve biceps femoris ile alt ekstremite ile bağlantı kurar (23). 

TLF’nin derin tabakası spinözlere bağlıdır, ama aynı zamanda kuadratus lumborum ve 

paraspinal kasların da arasına karışır. Bu derin fasya 12. kostaya uzanır ve yapışır (23). 

Fasya ile aponevrotik dokunun birlikte ilerleyişi torakal ve servikal bölgede 

kesintisizdir ve sonunda kafa tabanına yapışır. Birçok gövde ve ekstremite kası geniş 

bir kalınlık ve geometrik şekle sahip TLF’nın bağ dokusuna eklenir ve bu yapının 

gerginlik ve sertlik derecesini modüle etmekte rol oynar (23).  

TLF gövde kasları ve omurga arasında kuvvet aktarmada önemli bir rol oynamaktadır 

(53). Bu kompleks fasyal yapının önemli bir özelliği, bitişik yoğun katların birbiri ardına 

kaymasına izin veren ‘gevşek’ izole bağ dokusu tabakaları ile ayrılmış yoğun bağ 

dokusunun birkaç katından oluşmasıdır (54). 

Boylamasına M. Latissumus dorsi, M. Serratus posterior ve M. Erektör spinalar, 

çapraz olarak ise M. İnternal ve Eksternal oblik yerleşim gösterir. 

Bu kasların çekme kuvvetiyle, bitişik bağ dokusu katmanlarının bağımsız hareketleri 

yönlendirilmiş olur (12).  

Lumbal bölgedeki fasya düzlemleri L2-3 seviyesinde deriye en paralel konumdadır. 

L4-5 seviyesinde subkutan gluteal yağ yastığı başlar ve cilt yüzeyi ile TLF arasındaki 

açıda değişiklik yaratır (8). 

TLF omurga, postür, yüklerin transferi ve soluma yardım eden kaslar için önemlidir 

(55). 

Lumbal bölgede aponevrozun kalınlığı 0.52-0.55 mm dir. TLF alt tarafda L5-S1 

seviyesinde gluteal fasyaya karışır (23). 
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Fasya sadece bir membran değildir. Çünkü altta yatan kaslarla özel bir ilişkisi vardır. 

Daha spesifik olarak da derin fasyalar; 

- Motor birimler için koordinasyon unsurudur, 

- Tek yönlü myofasyal üniteler arasında bağlantıyı kurar, 

- Myofasyal genişlemeleri ve retinakula vasıtasıyla vücut eklemleri arasındaki 

yapıları birbirine bağlar. 

Bu biyomekanik model, anatomik araştırmayla birlikde derin fasyanın çeşitli işlev 

bozukluklarındaki rolü ile ilgili önemli hususlara neden olmuştur (56). 
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2.3.3. FASYA FİZYOLOJİSİ 

Fasya, dalgalı kollajen ve elastin liflerin farklı tabakalardan oluşmasıyla meydana gelir 

ve her katmanda lifler farklı bir yönde hizalanır. Dalgalı kollajen liflerden dolayı fasya 

gerilebilir ve elastik lifler sayesinde daha sonra orijinal istirahat durumuna geri 

dönebilir (57). 

Bilimsel çalışmalar fasyaların sürekli otonom sempatik sinir sistemi tarafından 

uyarıldığını kanıtlamıstır (19). 

Bazı araştırmalara göre, yüzeyel fasyada lenfatik ve kan yollarından bağımsız bir 

damar ağı vardır. Bu bonghan kanal sistemi denilen ve tüm vücut bölgeleri arasındaki 

iletişimi kolaylaştıran sistemdir (58,59). Derin fasya kemik, kas, organ ve damar 

sistemleri ile temasa başlamadan önce geçen son katmandır (60,61).            HA 

bakımından zengindir. Ayrıca propriosepsiyon için önemli olan ruffini ve paccini 

reseptörleri bu katmanda bulunur (61). 

Fasyal tedavi ile fasyanın hareket kabiliyeti artar ve kişinin duyduğu ağrı azalır (4). 

Fibroblastlar fasyal sistemin temelini oluşturur. Gerilimi iletirken temel bir rol 

oynarlar ve mekanik gerilimi dinamik olarak etkileyebilirler (62). Fibroblastların 

birbiriyle iletişim kurma yetenekleri vardır (41). Fasyal doku uzarsa fibroblastlar 

kendini düzleştirir ve genişler böylece etki alanları artar (63). Bu şekilde fasya 

zorlanmadan gerginliğini sürdürebilir. Fasyal süreklilik kas kuvvetini iletmek için, 

doğru bir motor koordinasyon için ve organların kendi bölgesindeki muhafazası için 

şarttır (40). Myofibroblastlar kontraktil kuvvet artışı ile ilgili bağ dokusu hücreleridir 

ve yara kapanmasından sorumludurlar. Myofibroblastların kısa süreli kontraktilite 

kabiliyeti iskelet kası liflerine kıyasla oldukça zayıf iken, çevredeki kollajen matrisin 

yeniden modellenmesi ile birlikte hücresel kasılmalarının artması, zamanla güçlü bir 

doku kontraktürü oluşturabilir (23).  

Fasyal dokularda endokannabinoid reseptörünün varlığı kanıtlanmıştır (46). 

Fasyal dokudaki fibroblastlarda endokannabinoid reseptörünün varlığı; fasyal ağrının 

düzenlenmesindeki olası rollerini ortaya koymaktadır. Fasyal ağrı genelde bir 

inflamasyon ve/veya fibröz oluşum ile ilgilidir. Her ikiside endokanabinoid sistemdeki 

bir değişikliğe bağlı olabilir (64).  
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Derin fasyalardaki endokannabinoid sistemin fasyal tekniklerle uyarılması 

mümkündür(65). Örneğin, McPartland ve ark osteopatik fasya tedavisinden sonra 

hormon seviyesinin %168 arttığını göstermiştir (66). Sonuç olarak belirli egzersiz yada 

fasyal tedaviler endokannobinoid sistemi ve antiinflamatuar sitokinlerin salınımını 

uyarır ve dolayısıyla fasyal fibroblastları uyarmak mümkün olabilir (46). 

Zengin inervasyonlu fasyanın üzerine yerleştirilen farklı kas lifleri nedeniyle gergin bir 

dinlenme durumunun muhafaza edilebileceği öne sürülmüştür (67). Fasyanın bu 

optimal dinlenme hali veya bazal gerginliği nedeniyle, fasyal dokudaki serbest sinir 

uçları ve reseptörleri, gerginlikde ve dolayısıyla vücudun herhangi bir hareketinde, 

herhangi bir değişikliği algılamak için hazırlanır (68). 

Fasya içindeki sinir reseptörleri aktive olarak fasyanın vizkoelastisitesini değiştirebilir. 

HA düz zincirli bir karbonhidrattır. Vücuttaki boşlukları doldurma, hidratasyon, 

homeostazı desteklemek, hücre proliferasyonu gibi görevleri vardır. HA özellikle 

gevşek olmak üzere tüm kollajen dokularda bulunur. Derin fasyaları kaydırmada yağ 

görevi görür. HA yağlanması azalırsa fasya vizkositesinin azalmasına bağlı olarak 

kayma azalır ve ağrı gözlenir. Fasyal tedavide ana etki HA ısınmasına bağlı olarak 

akışkanlığın artmasıdır (50). 

Kollojen liflerin düzensiz olması, fasyanın bir paket gibi rol yapmasını ve gerilme 

kuvvetlerine direnç göstermesini sağlar. Buna karşın tendon, ligament gibi yapılar 

belirli bir düzenle oluşmuş ve dolayısıyla sınırlı bir güce direnebilmektedir ve diğer 

yöndeki gerginliklere karşı savunmasızdırlar (23). 
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2.3.4. FASYA HİSTOLOJİSİ 

Fasya tabakası bol elastin lifden oluşmuştur ve gevsek biçimde paketlenen içiçe 

kollajen lifleri tarafından oluşturulmaktadır. Birçok sinir lifleri yüzeyel fasya içindedir. 

Yüzeyel fasya derialtı yapılarında (özellikle ven ve lenf damarları) fonksiyonlarını 

gerçekleştirebilecek açıklık sağlayarak onları destekleyen bir rol oynayabilir. Bu 

anatomik bulgular doğrultusunda venöz ve lenfatik geri dönüşlerde fasyanın etkinliği 

kanıtlanmıştır (69). 

Tüm fasyal katmanlar myofibroblastalar olarak adlandırılan kontraksiyon yapma 

yeteneğine sahip değişken miktarda fibroblast içerir. Bunlar sindirim sistemi 

kaslarındaki gibi aktin içerir (70). Bilimsel olarak fasyaların otonom sempatik sinir 

sistemi tarafından uyarıldığı kanıtlanmıstır (41). 

Bütün fasyal tabakaların birbiri arasına HA gereklidir. Miktarı azalırsa ve düzenli 

dağılmıyorsa fasyal dokunun lokal veya sistemik kayma özelliği tehlikeye girer (71). 

Yüzeysel fasya sıvı kristaller halinde düzenlenmiş, su açısından zengindir. Derin fasya 

ise HA açısından zengindir (72). Ayrıca derin fasya tabakasında propriosepsiyondan 

sorumlu ruffini ve paccini cisimcikleri mevcuttur (19).  

Derin fasya; yağ içermeyen ve dokuda keçe benzeri diye tanımlanan, genellikle koyu 

mavimsi, beyaz renkli daha kalın ve yoğun fasyadır. Bu fasya tabakası tüm kemik, 

tendon, ligament ve kasları kuşatır. Derin fasya kemiğin periostuna, iskelet kasının 

epimisyumuna ve tendonlara karışır (23). 

Fasyal dokudaki seks hormonu reseptörlerinin varlığı, myofasyal ağrı prevalansındaki 

cinsiyet farklılıklarını açıklamaya yardımcı olabilir (73). Fasyal sertlik artarsa 

fasyalardaki nosiseptörler hassaslaşarak altta yatan kasların sertleşmesine neden 

olabilir (74). Tüm vucüttaki fasyalar aynı histolojik özelliktedir (75). 
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2.3.5. FASYA PATOFİZYOLOJİSİ 

Kas yorgunluğu, motor koordinasyon ve performansında düşüşle ilişkilidir. Fasyal 

süreklilik kas kuvvetini iletmek ve doğru motor koordinasyon için gereklidir (76). 

Kuvvet aktarma motor aktivite olarak ifade edilir ve fasyal bütünlük ile sağlanır. Fasyal 

sistem özellikle eklem ve kas gövdesi arasındaki geçiş bölgelerinde ruffini ve paccini 

elemanları ile proprioseptörlerden zengindir (77). 

Kronik yorgunluk ve patolojik bir durum uzun süre devam ederse (birkaç yıl) fasyal 

sistem ile ilişkili olabilir. Sistemik patolojilere bağlı olarak bağ sisteminden 

kaynaklanan dolaşımdaki artmış sitokinler yüzünden nöropatik ağrı gelişebilir (78,79). 

Bağ dokusu aslında mekanik uyarıları ağrı bilgisine çeviren nosiseptörler içerir. Ayrıca 

eğer fizyolojik olmayan mekanik uyaranlar varsa, propriyoseptörler nosiseptörlere 

dönüşebilir (80). 

Fasyal sistemin vizkoelastisitesinde herhangi bir değişikliğin nosiseptörlerin 

aktivitesini arttırdığına dair araştırmalar mevcuttur (71). Nosiseptörler çevresindeki 

dokuyu değiştirebilen ve inflamatuar bir çevre oluşturabilen bazı nöropeptitler 

sentezler (17). Bütün fasyal tabakaların birbiri arasında HA vardır. Eğer bunun miktarı 

azalıyor veya homojenitesi eşit olmuyorsa bağ dokusunda yapışmalar gözlenebilir 

(71). 

Olası bir patofizyolojik mekanizma, devam eden lokal doku inflamasyonunun ağrıya 

bağlı hareket anomallikleriyle kombine doku fibrozuna, artmış doku sertliğine ve bel 

ağrısındaki kronikleşmeye katkıda bulunabilecek ileri hareket kaybına yol açabilir 

(81). 

Fasya içindeki HA iki bitişik fibroz fasyal katmanın serbest kaymasını kolaylaştırır ve 

böylece derin fasya ile ilişkili normal fonksiyon sağlar. Fasyanın içindeki gevsek bağ 

dokusu yoğunluğunu değiştirirse, derin fasya ve altındaki kasın çalışma mekanizması 

tehlikeye atılır. Bu da myofasyal ağrı olarak bilinen yaygın durumun temelini oluşturur 

(77). 

Çeşitli myofasyal bozukluklara bakıldığında fasyalar arasındaki kaymanın 

engellenmesi anormal gerilime neden olabilir. Bircok mekanoreseptör fasyaların içine 
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gömülüdür. Değişen proprioseptif afferentlerden dolayı anormal fizyolojik hareketler 

oluşabilir (69,82).  

Ekstra bir mekanik yüklenme olduğunda, fasyada spazm oluşur ve temel tonus artar, 

böylece patolojik bir kısır döngü oluşur (83,84). Fasya büyük bir mekanosensitif bir 

organdır. Bu nedenle fasya, kas, deri ve periost bağlantıları ile sorunun kaynağından 

daha uzak semptomlara sebep olabilir (52). Cilt yüzeyi, sinir sistemi ile iletişim 

kurmak, anlamak ve terapatik bilgiyi vermek için bir araçtır. Cildin ve fasyaların sinir 

sisteminin iskeletini temsil ettiği çalışmalar sonucu öne sürülmüştür (53).  

Endofasyal fibriller ve interfasyal planlar arasındaki kayma için herhangi bir engel 

anormal gerilime neden olabilir. Fasyanın içinde birçok mekanoreseptör gömülü 

olduğu için değişmiş proprioseptif afferentler eklemlerde fizyolojik olmayan 

hareketlere neden olabilir. Bu hareketler, patolojik bir myofasyal ünite ekleminde 

veya myofasyal sekans boyunca ağrıya neden olabilir (85).  

Fasya içinde atıkların artması sonucu ile ph düşer ve ortam asidik olur. Asidik ortam 

fasyaların kaymasını azaltarak disfonksiyona neden olur. Fasyal sistem maksimal 

istemli kasılma durumunda %2, istirahat durumunda ise kas tonusunu %1 etkiler  (86). 

Fasyaların lifleri, kas ve eklemlerde bulunduğu yere bağlı olarak %30 oranında 

bulunur (87). Bu nedenle herhangi bir yöndeki kas aktivitesinde fasya gerginleşir. Bazı 

yazarlar fasyal dokunun ve özellikle de TLF’nın inervasyondan dolayı zengin olduğunu 

göstermiştir (88). Son zamanlarda yapılan çalışmalar fasyalarda HA ana bileşeni 

konsantrasyonu ve\veya boyutu arttıkça fasyanın farklı tabakalarına karıştığını ve 

fasyanın kayma özelliğinin azaldığını göstermiştir (89). 

Sempatik sinir sistemi ile fasyal problemlerin patofizyolojisi arasında yakın bir ilişki 

olabileceği söylenmektedir. Bel ağrısı olan bazı hastalarda psikolojik stres altındayken 

neden şiddetli ağrı olduğu böyle açıklanabilir. İntrafasyal sempatik afferentlerin 

stimilasyonunun yani fasyal tedavinin genel otonom sinir sistemi tonusundaki 

değişikliklerin yanısıra lokal dolaşımı ve matriks yoğunluğunu değiştirebileceği 

düşünülmektedir (23).  
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2.3.6. FASYAL TEDAVİ  

Fasyal mobilizasyon İtalya’nın kuzeyindeki İtalyan fizyoterapist Luici Stecco tarafından 

geliştirilen bir manuel terapi yöntemidir. Bu yöntemin kas iskelet sistemi 

problemlerinin tedavisinde olumlu etkileri olmuş ve son 40 yılda geliştirilmiştir. Fasyal 

mobilizasyon yöntemi terapistlerin fizyolojik olmayan gerilim nedeniyle çoğu zaman 

inflamasyonlu gerçek ağrı bölgesinden uzak bir bölgede çalışmasına izin verir (51).  

Fasyaların osteopatik tedavisinde fasyal sistemin tabakalarının birbiri üzerinde 

kaymasına izin veren, işlev bozukluğunda ise afferentlerin tepkilerini geliştiren çeşitli 

teknikler bulunmaktadır (33,90). Fasyal tekniklerde hafif bir yük uygulanması 

gerekmektedir. Uygulayıcı, fasya üzerinde direnç gösteren kısıtlanmış bir bariyer 

hissedene kadar uygulama yapar. Kayma doku zorlanmadan 90-120 saniye boyunca 

devam eder (70). Çalışmalar fasyal tekniklerle beraber fibroblastların metabolik 

davranışının etkilenebildiğini göstermiştir (91).  

Ercole ve ark. nın 40 bel ağrılı hasta üzerinde yaptığı bir çalışmada, VAS ağrı değerini 

yarıya indirmek için geçen ortalama sürenin 3.24 dk, 3 aydan kısa süreli ağrısı 

olanlarda ise 2.58 dk olduğunu bulmuşlardır (92). 

Teknikler derin manuel sürtünmeleri içerir. Yöntemler akut fazda güvenle 

uygulanabilir. Derin sürtünmeden kaynaklanan hiperemi ekstrasellüler matriks 

değişimine neden olur (69). 

Fasya, elastik lifler içeren sert bir bağ dokusudur. Elastik olması gerilme kuvvetlerine 

karşı pasif dirençde bulunmasını sağlar. Normal koşullarda fasyal doku kısıtlama 

olmadan akışkandır ve hareket eğilimi gösterir. Fiziksel travma veya iltihabi durumlar 

fasyal dokunun uzunluğu ve elastikiyetini azaltarak fasyal kısıtlanmalara sebep 

olabilir.  

Yapılan çalışmalar fasyal dokunun negatif etkilenmesiyle birlikte aktif olarak 

kasılabilen fibroblast ve kollajenlerin yoğunluğunun etkilendiğini göstermiştir. Bu 

durum gelen yüke direnç gösterememe, kısıtlanma ve ağrı tablosuyla karşımıza çıkar 

(10). 

Fasyalarda afferent sinir uçları bol miktarda bulunmaktadır. Herhangi bir rahatsızlık 

sonucu buralardan nöropeptidler salgılanabilir. Normal postür, hareketler, fizyolojik 
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gerilimler, iç veya dış ortamdan etki eden mekanik kuvvetler kollajende hafızalanır 

(depolanır) ve bir gerginlik belleği yaratılır. Yaralanma ya da ağrı sebebiyle hareketin 

azalması durumunda gerginlik belleği değişir. Fasyal tedavilerle bu gerginlik belleği 

tekrar vücuda kazandırılabilir. Bağ dokusunda myofibroblastlar keşfedildikten sonra 

düz kas hücrelerinin bulunduğu ispatlanmıştır. Bu düz kas hücreleri tamamen 

sempatik sinir sistemi tarafından inerve edilir. Uygun bir fasyal tedavi ile fasyal 

dokuda basınca duyarlı mekanoreseptörlerin uyarılması ile birlikte parasempatik 

cevaplar üretilir. Böylece lokal vazodilatasyon, doku viskositesinde artma ve gevşeyen 

bir kas dokusu ortaya çıkar (93).  

Fasyalara manuel yaklaşmak proprioseptörlerin aktivasyonunu olumlu açıdan 

değiştirir. Ayrıca metabolik harcamanın azaltılması ve azalmış egzersiz intoleransını 

ve motor koordinasyonu arttırabilir (94). 

Fasyaların esnekliğinin değişmesi vücut kaynaklı olabilir. Buna örnek olarak zayıf kas 

biyomekaniği, değişmiş yapısal uyum ve azalmış motor koordinasyon verilebilir. 

Fasya tüm vücudu örten bir tabakadır. Kemik üzerinde periost, tendon çevresinde 

paratendon oluşturur. Damar ve sinirlere nörovasküler kılıf oluşturur. Eklem, kapsül 

ve bağları güçlendirir (74). 

Fasyal tedavi sırasında kas ve fasya arasındaki sıvıdaki basınç, sıvı aralığının artmasına 

neden olur. Sonuç olarak iki fasyal katman arasındaki kalınlıkda artar. Böylece daha 

kalın bir sıvı boşluğunun bulunması, kayan sistemi geliştirebilir ve kasların daha 

verimli çalışmasına izin verebilir (95). 

Sert çapraz bağlanmış liflerin olduğu yoğun bağ dokusunda fibroblastlar doku 

gerilmesinde kendi iskeletlerini yeniden biçimlendiremez. Fakat gevsek olarak duran 

matriksden zengin bir bağ dokuda fibroblastlar gerilmeye yanıt olarak kendi iskeletini 

yeniden biçimlendirebilir (77).  

Sonuç olarak bakıldığında sert ve yoğun bağ dokuya sahip, kayganlığı az fasyal 

dokudaki fibroblast ile gevşek, HA zengin dokudaki fibroblast farklı karakter 

gösterirler. Yani bel ağrısı olan ve TLF’ı gerilmiş, kalınlaşmış, sıvı içeriği azalmış 

fasyanın fibroblastları farklı karakter gösterip germe, mekanik yük gibi durumlara 

uyum gösteremezler (77).  



24 
 

Alt ekstremitelerin fasyal sistemle, özellikle TLF ile iletişim halinde olduğu düşünülür 

(96). İliumdan itibaren femur ve tibia fasyaları birbirine karışır. İlium TLF’ın bir 

uzantısıdır (97). Ayak bileğinde oluşacak bir travma bu yolla omuz ve sırt ağrılarına 

sebep olabilir. TLF bunu kaydedecektir. TLF’nın bel ağrısına sebep olacağı kabul 

edilmektedir (18).  Bir semptom, sorunun başladığı yerde ortaya çıkmaz, ancak vücut 

bütün bir parça olduğu için uzak bölgelerde ortaya çıkabilir (40). TLF anormal 

gerilimler sonucunda bel ağrısına sebep olabilir (98). 

Fasyal tedavinin temel kavramlarından biri de biotensegrty’dir. Biotensegrty, bir 

sünger gibi yumuşak dokunun içinde yüzen kemiklerden ibaret olan bir modeldir. 

Kemikler sürekli kas ve fasya tarafından sıkıştırılarak bir gerilim üretilir (99). Fasya 

sistemi tedavi edilirse kas gerilim dengesi korunmuş ve tüm vücut olumlu etkilenmiş 

olur (22).  

Fasyal ağ, postüral uyum ve kas iskelet sistemi dinamiklerindeki sıkıntıları iyileştirmek 

için insan duruşundaki değişiklikler sırasında mekanik kuvvetlerin iletilmesinde 

önemli rol oynamaktadır (95).  

Osteopatik terminoloji sözlüğünde fasyanın gevşetilmesi; hastaya uygulanan pasif 

hareket duyusuna tepki olarak uygulayıcıya sürekli geri bildirim gelmesi şeklinde 

tanımlanır. Tedavi sırasında terapist hastanın vücudunu gevşetme ve serbest 

bırakmasına yardımcı olan bir kolaylaştırıcı görevi görür. Fasyal gevşeme için en çok 

kabul edilen açıklama, dokuların sinir sisteminden bağımsız olarak anıları 

tutabilmesidir (23). 

Gevşeme işleminin başlaması ve kolaylaşması için bir takım şartlar olmalıdır. En 

önemli kısım terapistin el becerisi ve hassasiyetidir. Ama ilk şart hastanın kendini 

gevşek bırakabilmesidir. İlk aşamada terapist hastaya dokununca dokuda bir basınç-

gerilme oluşur. Dokunma fasyadaki mekanoseptörleri harekete geçirir ve 

parasempatik sinir sistemi tepkisini uyandırır. Bunun üzerine hastada bazen hızlı göz 

hareketi ve derin solunum alması klinik olarak görülen bir durumdur. 

Mekanoseptörlerin stimilasyonu merkezi sinir sistemini (MSS) de etkiler. MSS 

ekstremiteleri kullanarak proprioseptif girdi artırımını sağlar (74).  
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Fasyal dokunun gevşemesi sadece kendisini değil, aynı zamanda fasyal doku içinde 

bulunan vasküler, sinir ağlarını ve bağışıklık hücrelerini de etkiler. Ayrıca fibroblastlar 

bulundukları dokunun mekanik ortamını etkin bir şekilde modüle eder (100).  

Tesars ve ark (2011) tarafından yapılan çalışmada TLF içerisinde çok sayıda duyu sinir 

ucu tespit edilmiştir. TLF içerisinde ayrıca çok sayıda sempatik sinirler vardır. Bu 

sempatik sinirlere kan damarları da eşlik eder. Bu bilgi bu sinirlerin güçlü bir 

vazomotor komponenti olduğunu göstermektedir. Aynı zamanda önemli miktarda 

efferent sinir ucu vardır. Vazomotor ince sinir uçlarının stimilasyonu iskemik ağrı 

nedeni olabilir (23). 

Nörobiyolojik fasya teorisine göre fasyalar Otonom Sinir Sistemi (OSS) ile yakından 

bağlantılıdır. Fasya manuel basınca duyarlı mekanoseptörlerden zengindir. Fasyal 

tedavi ile oluşturulan basınç sinyalleri MSS ve OSS tarafından işlenen intrafasyal 

mekanoseptörlerin uyarılmasını sağlar. MSS tepkisi ilgili bazı çizgili kas liflerinin 

tonusunu azaltır. OSS ise değişen global kas tonusunu, lokal vazodilatasyon ve doku 

vizkositesinde bir değişikliği ve intrafasyal düz kas hücrelerinin tonusunu düşürmeyi 

içerir (74). 

Fasyal tedavinin egzersiz tedavisinden daha üstün olduğu bazı çalışmalarla 

kanıtlanmıstır (4).  

 

 

 

 

Sonuç itibariyle fasya temelli bel ağrısı için 3 mekanizma özetlenebilir; 

1- Mikrotravmalar ve doku inflamasyonları TLF’daki nosiseptif sinir uçlarının 

tahrişi ve bel ağrısına neden olur. 

2- Hareketsizlik veya aşırı yüklenme sonucu yaralanmaya bağlı doku 

deformasyonları, nöronların ağrı duyarlılığında artışa neden olabilecek proprioseptif 

sinyal vermeyi bozabilir. 

3- Aynı spinal segment tarafından innerve edilen diğer dokulardaki tahriş, TFL’ 

nin duyarlılığının artmasına neden olabilir (23).  
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2.3.7. BOWSTRİNG TEKNİKLERİ 

Bowstring teknikleri, geliştirilmiş bir grup Suther tekniğinden ibarettir. Amacı orta 

hattaki fasyaları gevşetmektir. Bowstring ismi, orta hattaki fasya ve tendonların 

omurgayı bir yay gibi gerdiği benzetmesinden gelmektedir. Bowstring kelime olarak 

yay anlamına gelmektedir. Omurganın serbest hareketi ancak gevşek bir santral 

tendon (fasya) ile mümkün olur. Bu nedenle Bowstring teknikleri omurga tedavilerini 

tamamlamaktadırlar. Bu teknikler aşağıda açıklanmıştır. 

 

1. Teknik: Fasya Masseterica 

Hasta sırtüstü yatar, terapist baş ucunda durur. Terapist işaret, orta ve yüzük 

parmaklarını m. Masseter’in ön kenarına yerleştirir ve mediale doğru bastırır, üst dış 

sırasına ulaşana kadar. Buradan nazikçe temporaomandibüler ekleme doğru çeker, 

bu harekete doku gevşemesi olana kadar devam eder. 

 

2. Teknik: Fasya Mandibularis 

Hasta sırtüstü yatar. Terapist başucunda durur ve çenenin hemen altında parmak 

uçlarıyla ağız tabanı fasyasına dokunur. Önce içe, sonra çene açısına doğru (angulus) 

gevşeme gerçekleşen dek çeker. 

 

3. Teknik: Fasya Servikalis Superior 

Hasta sırtüstü yatar. Terapist başucunda durur ve başparmaklarını 

sternokleidomastoid kasının yapışma yerinin hemen lateraline klavikulanın arka 

kenarına yerleştirir. Fasyayla temas edene kadar kaudale bastırır, fasyayı kavradıktan 

sonra akromiyon yönünde laterale çeker ve gevşemeyi bekler. 

 

4. Teknik: Sternum Unwinding 

Hasta sırtüstü yatar, terapist baş ucundadır. Terapist el kökünü manibrium sterni 

parmak uçları ksifoidi kavrayacak şekilde sternumun üzerine yerleştirir. Önce santrale 

doğru bastırır, sonra eliyle kavis yaparak sternumu boylamasına komprese eder. Bu 

şekilde santral tendonun sternumun altında unwinding sürecini başlatması beklenir. 
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Terapist doku hareketini takip eder ve geri dönüşü engeller. Doku devinimi 

durduğunda tedavi sonlanır. 

 

5. Teknik: Triangulare Sinistrum 

Hasta sırtüstü yatar ve terapist yanında durur. Terapist başparmağını epigastrik açıya, 

orta hattın sol tarafına kostal arkın altına yerleştirir. İçe doğru bastırır ve denge 

noktası bulunmaya çalışılır. Buradan terapist parmağını kostal arkı izleyerek laterale 

doğru ilerleterek en gergin yeri arar. Gerginlik kaybolana kadar burada bekler.  

 

6. Teknik: Teres Hepatis 

5.teknikle aynıdır, sağ tarafta uygulanır. 

 

7. Teknik: Linea Alba 

Bu teknik, gerginliğin yerine göre, umblikusun alt ve üst tarafında uygulanabilir. 

Terapist sırtüstü yatan hastanın yanında durur ve her iki elinin işaret, orta ve yüzük 

parmaklarını yan yana linea albanın üzerine yerleştirir. Önce fasyayla temas kurana 

kadar derine bastırılır. Burada parmaklar birbirinden ayrılıp parmaklar ulnare 

yatırılarak fasya gerilir. Gerginliğin geçmesi beklenir.  

 

8. Teknik: Umblikal Gevşetme 

Göbek deliğinde 4 fasyal yapı buluşur. Üç mesane ligamanı (plica umblicalis, mediana 

ve medialis sinistra ve dekstra) ve lig teres hepatis. Dolayısıyla hem üst karın hem 

pelvis içindeki gerilimler umblikusu gerebilir. Terapist başparmağını göbek deliğine 

yerleştirerek bir saat yönünde bir de saatin tersi yönünde rotasyon serbestliğini test 

eder. Daha serbest olan yön tedavi yönüdür (indirekt teknik). Başparmak serbest 

yönde sınıra kadar döndürülür orada dokunun gevşemesi beklenir ve döndürmeye 

tam tur (360 derece) tamamlanana kadar devam edilir. 
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9. Teknik: Sakrum  

Hasta yüzüstü yatar,terapist yanda durur, eller çapraz bir şekilde bir el sakrum bazisi 

diğer el L1 hizasında zıt tarafa gerdirilir. 

 

10. Teknik: Toracolumbal geçiş 

Hasta yüzüstü yatar terapist ayakta durur, lumbal bölgede TLF’nın spinöz yapışma 

yerlerinin iki yanına el yerleştirilir ve birbirinden uzaklaştırılır. 

 

11. Teknik: Traktus İliotibialis 

Terapist tedavi edilecek tarafta durur. Traktus palpe edilerek gergin nokta bulunur. 

Buraya iki başparmak üst üste getirilerek posteromedial yönde kuvvetli baskı doku 

gevşeyene kadar uygulanır. 

 

12. Teknik: Membrana İnterossea 

Terapist tedavi edilecek tarafta durur. Kranial elle hastanın bükülmüş olan dizini diz 

arkasından, kaudal el ile de topuğu tutar. Kranial elin başparmağı fibula başını distale 

iterken, kaudal el arka ayağı inversiyona çeker. Bu hareket membranı gerer. 

Gevşeyene kadar beklenir (101).  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. BİREYLER 

Çalışma, KBA’da fasyal mobilizasyonun etkinliğini araştırmak amacıyla Hasan 

Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Yüksekokulu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü ile Alleben Tıp Merkezi’nde yapıldı.  

Çalışmaya, kök bulgusu vermeyen, 20-60 yaş arası, ayaktan tedavi programına 

gelebilecek, uygulanacak tedavi programına uyum gösterebilecek, tanısı konulmuş 55 

bel ağrılı birey dahil edildi. Çalışma ve kontrol gruplarından 4’er hasta tedaviyi yarıda 

bıraktı. Bunlardan 3’ü iyileştiğini, 4’ü şehir dışına gittiğini, 1 tanesi de tedaviden fayda 

göremediği için kendi isteğiyle tedaviyi sonlandırdırdığını ifade etti (Şekil 3.1). 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri, 

Bireylerin; 

- 20-60 yaş aralığında olması 

- 3 aydan daha fazla süren bel ağrı öyküsünün olması,  

- Nörolojik defisitinin olmaması,  

- Ayaktan tedavi programına gelebilmesi, 

- Cerrahi geçirmemiş olması 

- VAS’a göre en az 5 şiddetinde ağrısının bulunması, 

- Uygulanacak tetavi programına uyum göstermesi. 

Yapılan değerlendirmeler veya uygulanan tedaviler sırasında bireylerin testleri veya 

tedaviyi sonlandırma istekleri doğrultusunda bireyler çalışmadan çıkarıldı. 
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Şekil 3.1 Bireylere Yönelik Çalışma Akış Şeması 

   

  Çalışmaya katılan bireyler rastgele kontrollü çalışma yöntemi ile 2 gruba ayrıldı.  

Protokol numarasına göre bireyler gruplara yönlendirildi. Tek sayılı numaralar tedavi 

grubuna, çift sayılı numaralar kontrol grubuna yerleştirildi. Çalışma boyunca yapılan 

değerlendirmeler araştırmacı dışındaki başka bir fizyoterapist tarafından 

gerçekleştirildi. 

 

tüm bireyler

n=55

kontrol grubu

n=27

3 birey şehir dışına çıktığı 
için 1 birey de tedaviden 
fayda göremediğini ifade 
edip çalışmadan çekildi

3 birey iyileştiğini ifade etti 

1 birey şehir dışına gittiği 
için çalışmadan çekildi

tedavi grubu

n=28

15. seans 

n=24 

15. seans  

n=23 



31 
 

Gruplar; 

Çalışma Grubu: Klasik fizyoterapi ve 5 aşamalı fasyal mobilizasyon teknikleri (n=28) 

Kontrol Grubu: Klasik fizyoterapi (n=27) verildi. 

Çalışmaya katılan bütün bireylere araştırmanın amacı, uygulanacak tedavi, süresi ve 

yapılan değerlendirmelerle ilgili sözlü bilgi verildi. Gönüllü bilgilendirme ve rıza formu 

imzalatıldı (EK 3). Çalışmanın etik kurul onayı 12.04.2016 tarihinde 2016-06 numaralı 

izni ile kabul edildi (EK 1).  

 

 

3.2. YÖNTEM 

Hastalar, tedavi öncesi değerlendirmeleri takiben tedaviye alındı. Tedavi sonrası 

yeniden değerlendirmeleri yapıldı. 

 

 

3.2.1 DEĞERLENDİRME 

3.2.1.1 Hikaye 

Bireylerin, yaş, boy, vücut ağırlığı gibi bilgileri alındı, meslek, sigara ve alkol kullanımı 

ile tanıları kaydedildi. Bireylerin vücut kütle indeksleri (VKİ), vücut ağırlığı/boy² 

formülü ile hesaplandı (102) 

3.2.1.2     Ağrının değerlendirilmesi 

Bireylerde oluşan ağrı düzeyini belirlemek amacıyla Görsel Analog Skalası (Vizüel 

Analog Scale, VAS) (Şekil 3.2) kullanıldı. Bireylerden 100 milimetre (mm) yatay bir çizgi 

üzerinde hissettikleri ağrı derecelerini işaretlemeleri istendi. Çizgi üzerinde 

işaretlenen nokta cetvel ile ölçülerek VAS değeri mm cinsinden kaydedildi (103). 

   

0                                                                                      100      

Hiç ağrı yok                                                            Dayanılmaz ağrı                                                          

 

Şekil 3.2 Görsel Analog skalası (VAS) 
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3.2.1.3  Esnekliğin değerlendirilmesi 

Çalışmada lumbal bölgenin esnekliği ayakta ve oturma pozisyonunda olmak üzere iki 

şekilde değerlendirildi. Değerlendirmelerde, Modifiye Schober testi ve Otur Uzan 

testi kullanıldı.  

•  Modifiye Schober Testi: Ölçüm için her iki spina iliaca posterior arası 

işaretlendi. İşaretlenen bölgenin 10 cm üstü ve 5 cm altı belirlendi. Hastadan öne 

doğru eğilmesi istendi. Başlangıç değeri ile arasındaki fark cm cinsinden kaydedildi. 

Testte 0-5 cm’lik fark, esnekliğin azaldığını, 10 cm üzeri fark ise esnekliğin arttığını 

gösterdi. 5-10 cm arası değerler ise normal olarak kabul edildi (104). 

  

         Şekil 3.3 Modifiye shober testi 
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 Otur Uzan Testi: Birey uzun oturma pozisyonunda ayak bileği 90 derece 

fleksiyonda ve ayak tabanları test masasına değecek şekilde oturtuldu. Tahta 

0 noktası olarak belirlendi. Ayaklar yaklaşık olarak omuz genişliği olacak 

şekilde pozisyonlandı, dirsekler, bilek ve parmaklar tam ekstansiyonda olacak 

şekilde bel ve kalçadan itibaren öne doğru uzanması istendi. Test sırasında 

dizlerin düz tutulmasına dikkat edildi. Bireyin orta parmak ucu ile masa 

arasındaki mesafe ölçüldü. Elde edilen sonuç cm olarak kaydedildi. Birey 

uzanarak masayı geçerse (+), geçmezse (-) değerler verildi (105). 

 

Şekil 3.4 otur uzan testi 

 

 

3.2.1.4  Fonksiyonel düzeyin değerlendirilmesi 

Fonksiyonel düzeyin değerlendirilmesi için Oswestry Fonksiyonel Düzey Skalası 

kullanıldı. Bu skala bireyin on aktivitedeki performansını, altı aşamada (0-5 puan 

arasında) değerlendiren bir skaladır. Skala kişisel bakım, yürüme, oturma, uyuma, 

ayakta kalma, ağırlık kaldırma, sosyal hayat ve seyahat gibi aktiviteleri içerir.  Elde 

edilen puanların toplamı ile maksimum skor olarak 50 puan alınır. Skor artımı, 

fonksiyonel kısıtlılık artışını ifade ederken, skor azalması fonksiyonel kısıtlılık 

azalmasına yani fonksiyonel düzey artışını gösterir (106).  
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Değerlendirmede; 

0 puan :  Fonksiyonel yetersizlik yok 

1-10 puan: Hafif fonksiyonel yetersizlik 

31-50 puan: Orta derecede fonksiyonel yetersizlik 

31-50 puan: Ağır fonksiyonel yetersizlik 

 

 

 3.2.1.5 Kinezyofobinin değerlendirilmesi 

Çalışmada kinezyofobinin değerlendirilmesinde, Türkçe versiyonu yapılmış, geçerli ve 

güvenilir bir ölçek olan Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) kullanıldı. TKÖ, hareket ve 

tekrar yaralanma korkusunu ölçmek amacıyla geliştirilen 17 soruluk bir ölçektir. 

Ölçek, iş ile ilişkili aktivitelerde, yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaçınma 

parametrelerini ve bireyin egzersize bakış açısını içerir. Tedavinin başarısı ve özellikle 

hastaların toplumsal katılımlarının değerlendirilmesinde fizyoterapistler açısından 

önemli bir sonuç parametresi niteliğinde olması, çeşitli hasta gruplarında 

kullanılabilecek bir ölçek olması TKÖ’nün klinikte değerli bir ölçüm parametresi 

olmasını sağlamaktadır. TKÖ, 1-kesinlikle katılmıyorum, 2-katılmıyorum, 3-

katılıyorum, 4- tamamen katılıyorum şeklinde skorlanan 4 noktalı likert ölçektir. 

Toplam skor 4, 8, 12 ve 16. soruları tek tek ters puanlandıktan sonra hesaplanır. 

Toplamda elde edilen skor 17-68 arasındadır. TKÖ’ deki yüksek değer kinezyofobinin 

de yüksek olduğunu gösterir (107).  

 

3.2.2 GRUPLAR 

ÇALIŞMA GRUBU 

Çalışma grubuna, klasik fizyoterapiye ek olarak fasyal tedavi uygulandı. Klasik 

fizyoterapi toplam 15 seans haftada 5 gün olacak şekilde yapıldı. Klasik fizyoterapi 

olarak hastalara; hotpack, mikrodalga diatermi, Enterferensiyal akım-vakum 

uygulaması ve egzersiz uygulandı. 5 seans fasyal tedavi üç günde bir kez olacak şekilde 

çalışma grubuna klasik elektroterapinin arkasından uygulandı. Tedavide;  
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- Torakolumbal gevşetme 

 

Şekil 3.5 Torakolumbal geçiş gevşetme tekniği 

 

 

- Sakrum 

 

Şekil 3.6 Sakrum tekniği 
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- Traktus iliotibialis (her iki bacak) 

 

 

Şekil 3.7 Traktus iliotibialis tekniği 

 

 

 

- Triangulare sinistrum  

 

Şekil 3.8 Triangulare sinistrum tekniği 
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- Teres hepatis 

 

Şekil 3.9 Teres hepatis tekniği 

 

Tekniklerde, her teknik 120 saniye olacak şekilde uygulandı. 

 

 

 

KONTROL GRUBU 

Kontrol grubuna sadece klasik fizyoterapi, haftada 5 gün toplam 15 seans olacak 

şekilde uygulandı. 

Her iki gruptaki hastalara da bele yönelik aynı egzersiz programı verildi. 

3.3 İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Windows tabanlı SPSS (statistical package for the social sciences) 22.0 istatistik paket 

programı kullanılarak analizler gerçekleştirildi. Tüm istatistiklerde anlamlılık değeri 

p<0.05 olarak alındı. Sayısal ölçümle belirlenen değerler aritmetik ortalama ve 

standart sapma (X +- SD) ile ifade edildi. Ağrı, fonksiyonel düzey ve kinezyofobi Mann 

Whitney U testi ile analiz edildi. Demografik bilgiler ve esneklik (otur uzan testi ve 

modifiye schober testi) t testi ile analiz edildi. Grupların karşılaştırılmasında verilerin 

normal dağılıma uyduğu durumlarda t testi, uymadığı durumlarda Mann Whitney U 

testi kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı bulgular 

Bu çalışma, nörolojik defisiti olmayan kronik bel ağrılı 55 birey üzerinde 

gerçekleştirildi. Bireylerden 28’i çalışma grubunda, 27’si ise kontrol grubunda yer aldı. 

Gruplar fiziksel özellikleri açısından karşılaştırıldığında, iki grup arasında fark olmadığı 

ve grupların homojen bir dağılım gösterdiği (p>0.05) (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Grupların Fiziksel Özellikleri 

 ÇALIŞMA N=28 KONTROL N=27   

            X          SD               X          SD          z/t            p 

Yaş (yıl)     37.14     11.56        37.93     10.87    -0.259     0.797 

Boy 
(cm) 

  172.29     10.05      171.07       8.65     0.478     0.624 

Vücut 
ağırlığı 
(kg) 

    77.75     11.81        75.22     17.10     0.640     0.525 

Vücut 
kütle 
indeksi 

    26.27       3.84        25.48       4.28     0.715     0.478 

 

 

 

Cinsiyet açısından gruplara bakıldığında,  çalışma grubunda erkek sayısının (%67,9), 

kontrol grubunda ise kadın sayısının (%55,6) daha fazla olduğu görüldü. Sigara ve alkol 

kullanımın her iki grupta da kullanmayanlara göre az oranda bulunduğu saptandı 

(Tablo 4.2).   
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Tablo 4.2 Cinsiyet, Sigara ve Alkol Kullanımını Açısından Bireylerin Gruplara Göre 

Dağılımı 

 

  ÇALIŞMA KONTROL 

Cinsiyet  N (%) N% 

 Erkek 19(67,9) 12(44,4) 

 Kız 9(32,1) 15(55,6) 

 Total 28(100) 27(100) 

Sigara    

 Kullanan 12(42,9) 8(29,6) 

  Kullanmayan 16(57,1) 19(70,4) 

 Total 28(100) 27(100) 

alkol    

 var 3(10,7) 2(7,4) 

 yok 25(89,3) 25(92,6 

 Total 28(100) 27(100) 
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4.2. Değerlendirilen Parametreler Açısından Grup İçi Karşılaştırmalara Yönelik 

Bulgular 

Tedavi öncesi ve tedavi sonrası çalışma grubu kendi içinde karşılaştırıldığında, ağrı, 

esneklik ve fonksiyonel düzeyde iyileşme olduğu (p<0.05)  (Tablo 4.3) gözlendi. 

 

Tablo 4.3. Değerlendirilen Parametreler Açısından Çalışma Grubunun Tedavi Öncesi 

ve Sonrası Sonuçlarının Karşılaştırılması 

ÇALIŞMA 
GRUBU 

Tedavi 
öncesi/ 
tedavi 
sonrası 

 
z/p 

Ağrı  -4,138 <0,001* 

Fonksiyonel 
düzey 

-4,017 <0,001* 

Kinezyofobi -0,785 0,432 

Esneklik - otur 
uzan testi 

-4,458 <0,001* 

Esneklik– 
modifiye 
schober testi  

-2,993 0,006* 

*p<0.05 

 

Tedavi öncesi ve tedavi sonrası kontrol grubu kendi içinde karşılaştırıldığında, ağrı, 

esneklik (otur uzan testi) ve fonksiyonel düzeyde tedavi sonrası lehine anlamlı fark 

olduğu saptandı (p<0.05)  (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4. Değerlendirilen Parametreler Açısından Kontrol Grubunun Tedavi Öncesi 

ve Sonrası Sonuçlarının Karşılaştırılması 

KONTROL 
GRUBU 

Tedavi 
öncesi/tedavi 
sonrası 

z/p 

Ağrı -3,280 0,001* 

Fonksiyonel 
düzey 

-2,742 0,006* 

Kinezyofobi -0,285 0,776* 

Esneklik- 
Otur uzan 
testi 

-3,528 0,002* 

Esneklik- 
Modifiye 
Schober testi 

-1,347 0,190 

*p<0.05 
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4.3. Ağrının değerlendirmesine yönelik bulgular 

Ağrı açısından gruplar karşılaştırıldığında, tedavi sonrası çalışma grubu lehine anlamlı 

fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.5. Ağrı Açısından Grupların Karşılaştırılması 

AĞRI 

(VAS) 

ÇALIŞMA 

n=28 

 KONTROL 

n=27 

 t p 

 X SD X SD   

Tedavi 

Öncesi 

6,29 1,76  6,26 1,93 -0,085 0,932 

Tedavi 

Sonrası 

3,79 1,73 4,85 1,94 -2,030 0,042* 

*p<0.05 

 

4.4. Esnekliğin değerlendirilmesine yönelik bulgular 

Esneklik değerlendirmesi yönünden gruplara bakıldığında, otur uzan testi açısından 

tedavi öncesi ve tedavi sonrası gruplar karşılaştırıldığında fark görülmezken (p>0.05) 

(Tablo 4.6), modifiye shober testi açısından tedavi sonrası çalışma grubu lehine fark 

olduğu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.6. Otur Uzan Testi Yönünden Grupların Karşılaştırılması 

Otur uzan 

testi (cm) 

ÇALIŞMA  KONTROL  t P 

 X SD X SD   

Tedavi 

öncesi 

-11,54 15,01 -9,54 20,97 -0,408 0,685 

Tedavi 

sonrası 

-6,86 12,66 -5,57 19,77 -0,288 0,775 
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Tablo 4.7. Modifiye Shober Testine Göre Grupların Karşılaştırılması 

Modifiye 

shober 

testi (cm) 

ÇALIŞMA  KONTROL  t P 

 X SD X SD   

Tedavi 

öncesi 

20,75 1,67 19,91 1,72 1,835 0,072 

Tedavi 

sonrası 

21,66 1,81 20,23 1,74 2,987 0,004* 

*p<0.05 

 

 4.5. Fonksiyonel Düzeyin Değerlendirmesine Yönelik Bulgular 

Fonksiyonel düzey açısından gruplar değerlendirildiğinde, hem tedavi öncesi hem de  

tedavi sonrası gruplar arasında fark olmadığı saptandı (p>0.05) (Tablo 4.8). 

 

Tablo 4.8.  Fonksiyonel Düzey Açısından Grupların Karşılaştırılması 

Fonksiyonel 

düzey 

ÇALIŞMA  KONTROL  t P 

 X SD X SD   

Tedavi 

öncesi 

21,71 7,32 21,59 8,70 -0,042 0,966 

Tedavi 

sonrası 

13,82 7,49 16,26 7,90 -1,080 0,280 
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4.6. Kinezyofobinin Değerlendirilmesine Yönelik Bulgular 

Kinezyofobi yönünden gruplar karşılaştırıldığında, tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

gruplar ararsında farkın olmadığı görüldü (p>0.05) (Tablo 4.9). 

 

Tablo 4.9. Kinezyofobi Yönünden Grupların Karşılaştırılması 

Tampa 

kinezyofobi 

ölçeği 

ÇALIŞMA  KONTROL  t P 

 X SD X SD   

Tedavi 

öncesi 

43,39 7,53 43,52 4,34 -0,220 0,826 

Tedavi 

sonrası 

42,14 8,43 42,89 5,18 -0,270 0,787 
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5.TARTIŞMA 

KBA’lı hastalarda fasyal tedavinin etkinliğini araştırdığımız çalışmamızda, klasik 

tedaviye göre fasyal tedavinin ağrı ve esneklikte daha etkili olduğu gözlendi.  

KBA çağımızda kas iskelet sistemi problemlerinin başında gelmektedir. Bel ağrısına 

yönelik fizyoterapi ve rehabilitasyon kapsamında birçok tedavi tanımlanmıstır, fakat 

kanıtlanmış herhangi bir tedavi protokolü bulunmamaktadır. Son yıllarda manipulatif 

tedavi teknikleri ilgi görmüş, bu konuyla ilgili çalışmalar da literatürde görülmeye 

başlanmıştır. Ancak fasyalar hem fizyoterapi hem de diğer tıp bilimlerinde yeteri 

kadar ilgi görmemiştir. İn vitro çalışmalar fasyaların tüm vücudu sardığı ve gün yüzüne 

çıkmamış birçok bilginin kaynağı olduğuna dair sinyaller vermektedir. Aslında manuel 

fizyoterapide en çok temas edilen ve çalışılan konu fasyadır. Çünkü dokunularak 

yapılan her türlü tedavide aslında deri altındaki fasyal dokuya temas edilmektedir. 

Buna rağmen hastalıklara yönelik yapılmış fasyal tedavi protokolleri yok denecek 

kadar azdır.  

Yaşadığımız coğrafya ve feodal yapımız incelendiğinde, dokunmaya karşı olan negatif 

tutumumuz sonucunda bireyler dokunma konusunda istemsiz bir reaksiyon 

geliştirmektedir. Bununla birlikte dokunmanın ağrıya olan etkisi birçok çalışmada 

kanıtlanmıştır (108). Tıbbın çok eski zamanlarında insanların ağrıyı geçirmek için 

ağrıyan bölgeye dokunmaları bugünkü kazı çalışmalarında bile hala bulunmaktadır. 

Günümüzde manipulatif tedavilerin daha hızlı yanıt vermesi de dokunma ile olan 

bağlantıdan kaynaklanmaktadır. Terapatik dokunmanın vücutta bir parasempatik 

reaksiyon başlattığına dair çalışmalar mevcuttur (93). Bu, bize yapılan fasyal tedavinin 

doğru yapılması halinde tüm vücut için fayda sağlayabileceğini göstermektedir.  

Fasyaların hafızası olduğu ve gevşemeyi öğrenebileceği fikri bir çalışma ile ortaya 

atılmıştır. Organizmaların elektromanyetik radyasyon, fonon ve fotonlarla hücreler ve 

dokular arasında iletişim kurabileceğine dair artan kanıtlar vardır. Biyofotonların, 

canlı bir sistem içinde tutarlı bir foton alanından yaydığı ve bir enerji (ve belki de 

bellek olarak) depolama alanı olarak kullanılabileceği düşünülmektedir. Beden 

matriksinin sürekli bir fiziksel ve enerjik sistem olarak, mesaj birimlerini elektron, 

titreşim, proton, foton ve fonon şeklinde yürütebildiği görülmüştür (93). Fasyaların 
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arasında sürekli dolaşan bir matriks doku olduğu düşünülürse, enerji aktarmaları ve 

gevşemeyi hafızalarında tutabildikleri düşünülebilir, ancak bunun da uzun süreli 

araştırmalarla desteklenmesi gereklidir.  

Hastaya bilinçli bir şekilde dokunma fasya içindeki mekanoreseptörleri uyaracak ve 

mekanoreseptörlerin MSS’ni uyarması ile vücutta genel bir gevşeme sağlanacaktır. 

Ancak burada fizyoterapistin ince palpasyon becerisinin olması önem arz etmektedir. 

Bu durum bol miktarda tekrar yapılarak parmak ucundaki proprioseptörlerin artması 

ve hafıza ile ilişkilendirilebilinir. Aynı zamanda nörobiyolojik fasya teorisine göre 

mekanoreseptörlerin uyarımı belli bir manuel basınca duyarlıdır (74). Yani 

uygulayıcının mekanoreseptör eşiğinin üstünde veya altında bir basınçla çalışması 

gevşeme işlemini başlatamayacak ve istenen sonuca ulaşılamayacaktır. Bugüne kadar 

eğitimli fizyoterapistlerin çok var olmaması veya fasya terapilerinin başka isimler adı 

altında uygulanması bu konudaki bilimselliğin yeterli olmamasından 

kaynaklanmaktadır. Branchini ve ark. yaptıkları bir çalışmada egzersiz ve manuel 

terapi ile fasyal mobilizasyon tedavisini karşılaştırmışlar, özellikle fasyal 

mobilizasyonda ağrıda daha fazla azalma olduğunu görmüşlerdir (4). Bu yeteri kadar 

ve uzun vadeli araştırmalar yapılabildiğinde fasyal tedavinin manuel terapiden 

özellikle ağrı araştırıldığında daha iyi sonuçlar verebileceğinin bir göstergesi olabilir. 

Bordoni ve ark. tarafından yapılan çalışmada, deri ve fasyanın semptom ve sistemik 

bağlantıları incelenmiş ve embriyolojik olarak mezoderm tabakasından türeyen 

fasyaların birbiri arasındaki bağlantıyı koparmadıkları ve oluşabilecek travmaları 

iletebildiklerini göstermiştir (55). Modern tıbbın günümüzde en büyük engeli de 

vücudu bir bütün olarak değil lokal olarak değerlendirmesidir. Kronik bel ağrılı bir 

olguda problemin sadece diskden veya kas tutulumundan olduğunu düşünüp, lokal 

olarak müdahale etmek sorunun geçici olarak çözüme kavuşmasına sebep olacaktır. 

Fasyaların tüm vücut yüzeyini ve kasları örttüğü diseksiyon çalışmalarında 

görülmüştür (56). 

Çalışmamızda myofasyal relaise (sabit kayma) fasya tekniği kullanıldı. Fasya için 

tanımlanan vibrasyon ve sallanma şeklinde teknik de mevcuttur. Max Roman ve ark. 

tarafından yapılan bir çalışmada invitro olarak fasyadaki HA’ın değişik tekniklerde 
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akışkanlığı ölçülmüş; vibrasyon ve sallanmanın HA akışkanlığını daha fazla arttırdığı ve 

terapi sırasında bu tekniklerinde kullanılmasının önerildiği görülmüştür (95). Konuyla 

ilgili üç tekniğin de kullanıldığı farklı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Fasyaların ana bileşeni fibroblastlardır. İnvitro yapılan bir çalışmada, deney 

hayvanlarından alınan fasya dokusu 2 saat süre ile 20 mN gerilime tabi tutulmuş, 

mikroskobik olarak bakıldığında, fibroblast iskeletinin gerilime karşı iskeletini 

şekillendirdiği, ancak gerilim ortadan kalktığında tekrar eski halini aldığı görülmüştür 

(76). Bu durum fasya dokusunun gerilerek uzamayacağını göstermesi bakımından 

önemlidir. Fasya tedavilerinde ana amaç, germek değil gevşetmek olmalıdır. Kasın 

üzerindeki fasyanın gerilip kası sıkıştırması sonucu kas zayıflayıp, kısalabilir. Bu 

durumda kası germek yerine ilk önce fasyal mobilizasyon ile fasyayı gevşetmenin 

daha sağlıklı bir yaklaşım olacağı düşünülebilir. Özellikle kas gücünün önemli olduğu 

sporcularda fasyal tedavilerin, kasın kuvvet ve enduransını artırarak yaralanmaları 

engelleyebileceği görüşündeyiz. 

Oluşabilecek travma veya inflamasyon zaman içerisinde fibroblastların kalınlaşmasına 

sebep olmaktadır. Myofibroblast terimi 1950’ li yıllarda hücre iskelet sistemi konsepti 

kullanılmaya başladığı zaman yara iyileşmesi çalışmalarında ortaya çıkmıştır. 

Myofibroblastların yara iyileşmesi sırasında düz kas hücresi özelliği gösteren 

fibroblastlar olarak gözüktüğü söyleniyordu. Yara kapanmasından sonra 

miyofibroblastlar normalde apoptoz ile azalır. Bazı patolojik durumlarda apoptoz 

gerçekleşmez ve dupuytren kontraktürü gibi durumlar görülebilir (42). Araştırmalar 

da KBA olan hastaların TLF’da %25 lik bir kalınlaşma olduğunu göstermiştir. Fasyanın 

kalınlaşması HA akışkanlığını olumsuz etkileyecek, asit inflamasyonu arttıracak ve 

doku, ağrı-spazm siklusundan çıkamayacaktır. Fasyal tedaviler HA akışını arttırdığı için 

bu siklusu kırıp fasyanın kalınlaşmasını engelleyebilmektedir. Fakat kalınlaşan 

fasyanın tedavi ile kalınlığının azalması ultrason eşliğinde yapılacak çalışmalarla 

desteklenmelidir.  

Fasyalar sadece ağrı şikayetiyle kullanılmamaktadır. Fasyalar tüm damar ve sinir 

sistemini sardığı için aynı zamanda bir geçiş yoludur. Fasyalarda oluşacak spazm gibi 

durumlar sadece ağrı değil içinden geçen yapıları sıkıştıracak ve geçen yapının 
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ulaşacağı yerde negatif durumlara sebep olacaktır. Berdini ve ark. larının 2015’de 

yaptığı bir çalışmada, kronik kalp yetmezliğinde fasyaların etki mekanizması 

incelenmiş, vücut için önemli olan pelvis, toraks ve ağız tabanı fasyalarının 

gevşetilmesiyle kalp hastalarının egzersiz toleranslarının arttığı bulunmuştur (22). Bu 

çalışmalar bize osteopatik felsefenın önemi ve osteopatide fasyaların rolünü 

özetlemektedir. Osteopatide vücut bir bütündür ve öyle yaklaşmak gerekir. 

Günümüzde bu konuda ciddi çalışma eksikliği vardır.  

Çalışmamıza katılan bireyler öncelikle demografik özellikler açısından sorgulandı. 

Bireyler yaş ve diğer özellikler yönünden değerlendirildiğinde, gruplar arasında 

homojenliğin olduğu görüldü. İki grupta da bireylerin fazla kilolu (VKI 25-29.9) 

oldukları gözlendi, bu durumun literatürle uyumlu olduğu belirlendi. Amerika’da bel 

ağrısının oluşumundaki risk faktörlerinin incelendiği bir çalışmada, VKİ’nde artıştaki 

her basamakta bel ağrısı oluşma riskinin de arttığı, bu artışın normal olanlarda 

(VKI=20-25) %2.9, fazla kilolu olanlarda (VKI=26-30) %5.2, obezlerde (VKI=31-35) %7.7 

ve ultraobezlerde (VKI=36+) %11.6 olduğu gösterilmiştir (109). 

Çalışmamıza katılan bireylerin cinsiyetlerine bakıldığında, çalışma grubunda erkek 

bireylerin daha fazla olduğu görüldü, bu duruma rastgele yöntemle birey dağılımının 

sebep olduğu ve çalışma sonuçlarını etkilemediği düşünüldü. Sigara kullanımı 

açısından gruplara bakıldığında, çalışma grubunda sigara kullanımının kontrol 

grubuna göre daha fazla olduğu gözlendi. Elde edilen sonuçlara göre sigara kullanımı 

ile bel ağrısı arasında ilişki olduğunu söylemek mümkün değildir. Shawna ve ark. 

tarafından yapılan çalışmada sigara kullanan bireylerin, yara iyileşme mekanizması 

zayıfladığı için içmeyen kişilere göre ağrı hissinin daha fazla olduğu görülmüştür. 

(110). Ağrı ve sigara kullanımı ile ilgili daha geniş çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda alkol kullanımı hr iki grupda da yakın çıkmıştır. Bu nedenle alkolün 

tedaviye etkinliği ile ilgili herhangi bir yorum yapmamız anlamlı değildi 
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Ağrının değerlendirilmesi 

Ağrı fizyoterapide en çok konuşulan ve uğraşılan konudur. Ağrılı hasta geldiğinde ilk 

amacımız ağrının azaltılmasıdır. Çünkü ağrı kişinin yaşam kalitesini düşüren 

faktörlerin başında gelmektedir. Ağrılı kişi salgılanan hormanları ile beraber yaşama 

karşı isteksizlik ve korku duyar. Özellikle lumbal bölge vücut için alt ekstremiteler ve 

gövde arasında bir köprü görevi görür. Fakat yaralanmalara en çok maruz kalabilecek 

bir bölgedir. KBA’nın toplumun genelinde görüldüğü ve ciddi iş gücü kayıplarına 

neden olduğu çokca araştırılmıştır. Birçok sağlık profesyoneli ağrının azaltılması için 

farmakolojik veya fizyoterapiye yönelik teknikler uygulamaktadır. Ağrı aynı zamanda 

vücutta ters giden bişeyler olduğunu söyleyen bir sigorta sistemidir. Sadece ağrıyı 

geçirmek vücudun sigorta sistemini kapatmak anlamına gelebilir. Amaç ağrının 

geçirilmesi yanında ağrıya sebep olan etkeninde ortadan kaldırılması olmalıdır. 

Osteopati felsefesinde vücuda bir bütün olarak görme yaklaşımı vardır. Buna göre 

vücutta oluşabilecek bir mikrotravma vücut tarafından kompanse edilir ve bu bir süre 

devam eder, ne zamanki vücut kompanse edemez o zaman ağrı tablosu karşımıza 

çıkar. Fasyalar osteopatide de çok çalışılmış bir konu değildir. Çalışmamizda en çok 

beklentimiz sonuç ağrıya yönelikdi. Sonuçlara baktığımızda, iki gruptada ağrıda 

azalma olduğu, ancak çalışma grubunda farkın daha belirginleştiği gözlendi.  

Fasyalar afferent serbest sinir uçlarıyla inervasyonu zengindir. Bunların tahrişi sonucu 

bağ dokunun karakterini değiştiren nöropeptidler salgılanır ve ağrıya dönüşür. Ayrıca 

sistemik patolojilere bağlı olarak bağ sisteminden kaynaklanan dolaşımdaki artmış 

sitokinlerin seviyesi ile nöropatik ağrı gelişebilir. Eğer fizyolojik olmayan bir mekanik 

uyarı olursa proprioseptörler nosiseptörlere dönüşebilir. Fasyalarda ve özellikle 

TLF’da proprioseptörlerin bol olması ağrının oluşmasını kolaylaştıracaktır. Ağrı-spazm 

siklusuna giren fasyada HA akışkanlığı azalacak ve siklusu daha da kırılmaz hale 

getirecektir. Fasyal terapide sürtünmeye bağlı ısı artışı olur ve HA akışkanlığı artar. 

Ayrıca metabolit birikimi fasya içindeki ph’ı değiştirir ve daha asidik bir ortam 

oluşturur. Bu yine HA’ın işleyişini ve vizkositesini değiştirir. Sonuç itibariyle gene 

nosiseptörler salgılanır ve ağrı artışı olur. 
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Jullia Ann ve arkadaşlarının omuz ağrısı olan 28 hastada yaptığı çalışmada, fasyal 

mobilizasyon tekniğinin kullanıldığı hastaların 3 ay sonraki kontrollerinde VAS’a göre 

ağrılarının önemli düzeyde azaldığı görülmüştür (111). 

Luca Guarda ve arkadaşları, çenesinde myofasyal ağrısı olan 30 birey üzerinde 

Botulinum Toksin Enjeksiyonları ile Fasiyal Manipuasyon Tekniğini karşılaştırmışlardır. 

Tek seans botox uygulamasının çene hareketliliğinde fasyal tekniğe göre daha etkili 

olduğu, ancak ağrı üzerinde botoks ve fasyal tekniğin benzer olduğu bulunmuştur 

(112).  
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Esnekliğin değerlendirilmesi  

Lumbal bölgenin esnekliği bireyin rahat hareket edebilmesi ve travmalara maruz 

kalmaması açısından önemlidir. 

Esnekliği değerlendiren modifiye schober ve otur uzan testlerinden özellikle ayakta 

uygulanan modifiye schober testinde çalışma grubunda anlamlı bir artış olduğu 

gözlendi. Modifiye shober testi, iliosakral eklem mobilitesini değerlendiren bir testtir. 

Çalışma grubunda fasyal olarak torakolumbal ve sakrum teknikleri uygulandı. 

Torakolumbal fasya ilium ile devam ettiği için ve bu fasyayı gevşetmeye yönelik 

çalıştığımız için farkın gözlenmesi aslında beklenilen bir sonuçtur. Otur uzan testi daha 

çok alt ekstremite fasyasına bağlıdır. Çalışma grubunda daha çok ağrı hissedilen alt 

ekstremitede iliotibial bant üzerine tek taraflı teknik uygulandı. Teknik iki taraflı 

uygulanmış olsaydı, otur uzan testinde de bir farkın olabileceği düşünüldü. Fasyalar 

kasların kılıfını oluşturduğu için gergin bir fasyanın altındaki kasın esnek olduğunu 

beklemek anlamsız olacaktır. Bu sonuçlara göre fasyal tedavinin esneklik üzerinde 

olumlu etkisi olacağını söyleyebiliririz, ancak bu durumun devam edip etmeyeceği 

uzun süreli çalışmalarla desteklenmelidir. 

Ağrının esneklikle olan bağlantısı dikkate alındığında, çalışma grubunda ağrının 

azalmasına bağlı olarak esneklikte de bir değişimin olması beklenilen bir sonuç 

olabilir. Bu yüzden ağrı azaldığı için fasyanın esnekliği de artmıştır diyebiliriz.  

Fasiyal süreklilik, kas gücünün iletilmesi, doğru motor koordinasyonu için ve 

organların bulundukları yerde muhafazası için şarttır. Fasya, bireyin bağımsız olarak 

iletişim kurmasını ve yaşayabilmesini sağlayan hayati bir araçtır. Kuvvetin iletimi, 

üretilen motor aktivitesi ile ifade edilen fasyal bütünlük ve esneklik ile sağlanır (19).  

Fasya, elastik lifler içeren sert bir bağ dokusudur ve elastikiyeti, gerilme kuvvetlerine 

karşı pasif direnciyle ölçülür. Normal koşullar altında fasya, en az sayıda kısıtlama ile 

akışkan ve hareket eğilimi gösterir. Bununla birlikte, fiziksel travma, hareketsizlik 

(sedanter yaşam) ve inflamasyondan kaynaklanan yaralanmalar, fasya dokusu 

uzunluğunu ve elastikiyeti azaltarak fasyal kısıtlamaya neden olabilir. Fiziksel 

zorunluluğun ayrıca aktif fasyal kontraksiyona sahip olabilen fibroblastların, kollajen 

ve fasyal miyofibroblastlar gibi bağ dokusu proteinlerinin yoğunluğunu etkilediği 
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gösterilmiştir (41). Tekrarlayan hareketsizlik, fasya dokusunda anormal değişikliklerle 

sonuçlanır, hareketin pasif ve aktif direnci etkilenir, bu da eklem açıklıklarında 

bozulmaya, rahatsızlığa, ağrı ve azalmış hareket alanına sebep olur. Bu bulgu ve 

semptomlarda iyileşme sıklıkla fasyal tedavi sonrası  görülebilir (10).  

Yapılan bir çalışmada insandan alınan fasya doku örnekleri 8 saat anormal gerilime 

alınmış, bir grup 8 saatin sonunda serbest bırakılmış diğer grup serbest bırakıldıktan 

3 saat sonra 60 saniyelik fasyal mobilizasyona tabi tutulmuştur. Sonuca bakıldığında 

fasyal tedavinin yapıldığı grupda fibroblast apoptozu daha az görülmüştür (10). Bu 

durum bize esnekliğin ve fasyal tedavinin ne kadar önemli olduğunu göstermektedir. 
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Fonksiyonelliğin değerlendirilmesi 

KBA’da genel egzersiz, motor kontrol egzersizleri ve spinal manipulasyonun 

karşılaştırıldığı randomize kontrollü bir çalışmada, gruplar 8 haftalık tedavi sonunda 

değerlendirildiklerinde motor kontrol ve spinal manipulasyon grubunun kısa 

dönemde genel egzersiz grubuna göre fonksiyon açısından daha iyi sonuçlar 

gösterdiği, ancak uzun dönemde 6. ay ve 12. ay değerlendirmelerinde benzer 

sonuçlar gösterdiği bulunmuştur. Bu çalışmada temel ölçüt parametreleri hastaya 

özel fonksiyonel skala (PFSF) ve genel hissedilen etki (GPE) olmuştur. PFSF skalası 

tamamen hastaya özel bir skala olup hastanın en fazla zorluk yaşadığı 3 aktivitenin 

belirlenerek skorlanması üzerine oluşturulur. Bu skala klinikte sıklıkla ve etkili olarak 

kullanılan bel, boyun ve diz disfonksiyonu olan hastalarda geçerliliği ve güvenilirliliği 

gösterilmiş bir değerlendirme ölçeğidir. PSFS hastanın yetersizliklerini tarif ederek 

kaydeden ve aynı zamanda ölçen bir skaladır (113). 

Farklı bir fasya çalışmasında PSFS’nın kullanımı fonksiyonellik açısından daha net 

bilgiler verebilir. 

Fritz ve Irrgang, Oswestry anketindeki 6 puanlık bir farklılığın minimal klinik olarak 

anlamlı bir fark olduğunu söylemiştir (114). 

Çalışmamızda genel olarak fonksiyonel düzeye ilişkin puanlarda azalma oldu, ancak 

gruplar arasında bir fark olmadığı gözlendi. Fonksiyonelliğin kısa süreli tedavilerde 

fark göstermesi beklenemez. Çalışmaya katılan bireylerin belli bir süre sonra yeniden 

değerlendirilmesinin anlamlı bir fark yaratabileceği görüşündeyiz. Bu durum 

çalışmamız açısından bir eksiklik olarak görülebilir. 
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Kinezyofobinin değerlendirilmesi 

Biyopsikososyal modele göre KBA tek omurga ve ekstremitelerle ilgili mekaniksel bir 

durum değil, yaklaşım, inanç ve davranışlardan da etkilenebilen bir hastalıkdır. 

Kişilerin yaşama dair tutumları bunu çok etkiler. 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) skorları bel ağrısı yüzünden olan ağrı şiddeti ve bel 

özür oranlarının tahminini arttırabileceği ve TKÖ skorlarının rehabilitasyon öncesi 

başlangıçtaki algının değerlendirmesinde kullanışlı bir skala olduğu söylenmiştir 

(115).  

Randomize kontrollü bir çalışmada 13 aylık izlemde egzersiz ve eğitimi içeren 

multidisipliner bir tedavi programı sonunda bel özür oranında, kinezyofobi ve ağrıda 

azalma, yaşam kalitesinde ise artış olduğu gözlenmiştir (116) . Swinkels ve ark. akut 

bel ağrısı olan hastalarda korku kaçınma anketi ile TKÖ ölçümlerinin psikometrik 

özelliklerini (tutarlılık, test-tekrar test stabilitesi ve eş zamanlı geçerlik) 

araştırmışlardır. Bu çalışmada iki ölçek arasında kuvvetli bir bağlantı olduğu 

saptanmıştır. Hareket korkusu hastaların yaşam kalitesini olumsuz etkileyen, çeşitli 

ağırlıkda özür ve hareket etmemeye yol açan önemli bir sorundur. Bu sorunun 

saptanması ve tedavi programlarında probleme yönelik tedavilerin yanı sıra 

hastaların hareket korkularının da göz önünde bulundurulması gerekmektedir (117).  

TKÖ ağrı ile ilişkili korkuyu değerlendiren iki sakaladan (Fear-Avoidance Beliefs 

Questionnaire-Ağrı korkusu kaçınma anketi) biridir (118). Swinkels ve arkadaşları 

korku kaçınma anketi ile TKÖ ölçümlerinin psikometrik özelliklerini akut bel ağrısı olan 

hastalarda araştırmış ve iki ölçek arasında kuvvetli ilişki saptamışlardır (119).  

 

Çalışmamızda bireylerin tedavi öncesi ve sonrası TKÖ puanlarında aynı yönlü farklılık 

olmuş, fakat gruplar arasında anlamlı bir farklılık olmamıştır. Kinezyofobinin daha çok 

egzersizle birlikte değişebileceği ve çalışmamızda sadece bele yönelik klasik 

egzersizlerin verilmiş olmasının bu sonucu doğurduğu görüşündeyiz. Farklı bir 

çalışmada bireylere egzersizin önemi anlatılır ve uygulanırsa gruplar arası anlamlı fark 

çıkma olasılığının yüksek olabileceği öngörüldü. 
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Çalışmanın limitasyonları 

Çalışma ve kontrol gruplarında yer alan bireylerin uzun süreli takip edilememesi bir 

limitasyon sayılabilir, ancak çalışma için geçirilmesi gereken süre düşünüldüğünde bu 

durum gözardı edilebilir. 

Çalışmada daha fazla hasta sayısı alınamaması bir limitasyon sayılabilir, fakat çalışma 

gruplarına direkt fasyal tedavi uygulandığı için bu durum düşünülmeyebilinir.  

Fonksiyonel düzey ve kinezyofobinin egzersizle değişebileceği göz önünde 

bulundurulduğunda, egzersize yönelik ayrı bir grubun olmaması limitasyon sayılabilir.  

Çalışmanın ana limitasyonlardan birisi, literatürde fasyal tedavinin uygulama şekli ve 

süresi konusunda kabul edilmiş bir protokolün olmamasıdır. Konuyla ilgili daha ileri 

boyutta çalışmaların yapılması protokol oluşturma açısından önem arzetmektedir. 

Çalışma sonuçları dikkate alındığında, H1 hipotezinin kabul edildiği görüldü. 

Çalışmamızda esneklik değerlendirmeleri hep iki bacağı içine alacak şekilde 

yapılmıştır. Sonuçların daha spesifik olabilmesi açısından değerlendirme olarak düz 

bacak kaldırma testi eklenebilirdi. Bu çalışmamız açısından bir limitasyon sayılabilir. 

Çalışmamızda, fasyal tedavinin özellikle ağrı ve esneklikte etkili olduğu, mutlaka bele 

yönelik uygulanan fizyoterapi programları içerisinde yer alması ve manipulatif tedavi 

uygulayan fizyoterapistlerin fasyal mobilizasyon konusunda da kendilerini 

geliştirmeleri gerektiği sonucuna varıldı. 
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6.SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

1. Çalışmada gruplar arasında ağrıda anlamlı bir farkın çalışma grubunun lehine 

sonuçlanması fasyal tedavinin ilk olarak ağrı gidermede önemli bir tedavi olabileceğini 

gösterdi. 

2. Fasyaların esneklikle ilişkili olduğu bilinen bir durumdur. Çalışmada fasyal tedavinin 

esneklik üzerinde etkili oldğu gözlendi. 

3. Hem ağrı hem de esneklik açısından faydalı bulunan fasyal tedavi teknikleri 

fizyoterapistler tarafından güvenle kullanılabilir. 

4. Çalışmamızda kinezyofobinin ve fonksiyonel düzeyin iki grupta da değişmediği 

belirlendi. Bununla ilgili fasyal tedavi ile birlikte özel egzersizleri kapsayan uzun süreli 

çalışmalara gereksinim olduğu düşünüldü. 

5. Fasyalar akademik çevrede çok fazla ilgi görmemiş, bu konuda yapılan çalışmalar 

son derece sınırlı kalmıştır. Litaratür bu konuda yetersizdir ve yeni çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 

6. Daha büyük örneklemlerin kullanıldığı çalışmalara gereksinim vardır. 

7. Fasyal tedavi ile ilgili yeni ve etkili bir protokol oluşabilmesi için farklı tekniklerin 

karşılaştırılacağı çalışmaların yapılması gereklidir. 

8. Sağlık kuruluşlarında fasyal/manuplatif tedavilerin sgk kapsamına alınması hem 

sağlık giderlerinin azaltılması hem hastaların doğal ve etkili tedavilerle iyileştirilmesi 

uzun vadede önem arzetmektedir. 

Çalışmadan elde edilen sonuçlar dikkate alındığında, fizyoterapi ve rehabilitasyon 

lisans eğitimlerinde manipulatif teknikler içerisine mutlaka fasyal tedavilerin 

eklenmesi ve öğrencilere bu konuların öneminin anlatılmasının, hizmetiçi eğitimlerle 

fizyoterapistlerin bu konudaki eksikliklerinin giderilmesinin ileriye yönelik hem 

fizyoterapistler hem de hastalar açısından olumlu sonuçlar vereceği görüşündeyiz. 

Çalışmamızın, bundan sonra yapılacak çalışmalara yol göstereceği, özellikle 

manipulatif tedavi konusundaki literatüre katkı sağlayarak kanıta dayalı uygulamaları 

destekleyeceği inancındayız. 
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