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OZET

Endamli, B. Kronik bel agrili hastalarda fasyal tedavinin etkinliginin aragtirilmasi.
Hasan Kalyoncu Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2017. Calismamiz,
norolojik defisiti olmayan kronik bel agrili (KBA) hastalarda fasyal tedavinin etkinligini
arastirmak amaciyla planlandi. Calismaya KBA teshisi konulan 55 hasta katildi.
Hastalar rastgele kontrollii calisma yontemi ile calisma ve kontrol grubu olmak lizere
2 gruba ayrildi. Calisma grubuna, klasik fizyoterapi (Hotpack, mikro dalga diatermi,
vakum enterferans, egzersiz) uygulamasina ek olarak, 5 asamali fasyal mobilizasyon
tedavisi uygulandi. Kontrol grubuna ise sadece klasik fizyoterapi uygulandi. Tim
bireyler tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agri (Viztel Agri Skalasi-VAS), esneklik (otur
uzan testi ve Modifiye Schober testi), fonksiyonel diizey (Oswestry Bel Agrisi Anketi)
ve kinezyofobi (Tampa Kinezyofobi Ol¢egi) acisindan degerlendirildi. Tedavi éncesi ve
tedavi sonrasi gruplar kendi icinde karsilastirildiginda, hem ¢alisma grubunda hem de
kontrol grubunda agri, esneklik ve fonksiyonel dizeyde iyilesme oldugu (p<0.05)
gozlendi. Gruplar karsilastirildiginda ise, fonksiyonel diizey ve kinezyofobi disindaki
tim parametrelerde calisma grubu lehine anlamli fark oldugu saptandi (p<0.05).
GCahsmadan elde edilen sonuglara bakildiginda; kronik bel agrili hastalarda fasyal
mobilizasyon yonteminin klasik fizyoterapiye gore agri ve esneklik lzerinde daha
etkili oldugu goruldi. Bundan sonraki ¢calismalarda ve fizyoterapi rehabilitasyon
uygulamalarinda fasyal tedavinin klasik fizyoterapiyle birlikte kullaniimasinin,

hastalarda daha cabuk iyilesmeye ve fonksiyonel sonuclara yol agcacagi gorisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi, fasyal mobilizasyon, lumbal boélge, fizyoterapi,

rehabilitasyon, klasik fizyoterapi



ABSTRACT

Endamli, 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. GIRiS
Kronik bel agrisi (KBA) diinyada is glini kaybina yol agan, 6nemli derecede ozurlulik
ve saglik giderlerine neden olan, tam olarak teshis edilemeyen bir hastalikdir. is kaybi
etkenleri arasinda ikinci sirada yer almaktadir ve Uretimin azalmasini etkileyen en
onemli faktoér olarak kabul edilmektedir. Son yillara kadar her tirli bel agrisinin
konservatif tedavisi belirli bir siire yatak istirahatini kapsamaktaydi. Zaman iginde
yapilan calismalarla birlikte bu durum degismis olup, gliniimizdeki tedavi minimum
yatak istirahati ile kisinin seviyesine gére erken aktivite ve kademeli olarak aktivite

diizeyinin artirilmasi yonindedir (1,2,3).

KBA, insanlarin %70’inde yasam boyunca en az 1 kere yasayabilecekleri bir rahatsizlik
olarak gorulmektedir. GuUnimizde, Avrupa’da %80 oranina ulagsan, modern

zamanlarin en yaygin ve masrafli sendromlarindan biridir.

KBA’nin olumsuz etkilerini yasayan kiside agri, glinliik yasam aktivitelerinde azalma,
is veriminde azalma veya yok olma durumu vyasanirken, toplum agisindan
bakildiginda, saglik ve tibbi arastirma giderleri gibi dezavantajlari vardir.

KBA tedavisi ile ilgili bolgesel, ulusal ve uluslararasi bir rehber bulunmamaktadir.
Spesifik bir fizyoterapi yaklasimi icin glicll bir 6neri henliz yoktur (4).

GUnumuze kadar KBA’a yol agan patofizyolojik mekanizmalari anlamaya yonelik
yapilan ¢alismalar omurga ve iliskili dokularin yapisal patolojisi, néropsikososyal
faktorler ve motor kontrol anormallikleri tGzerine yogunlasmistir (5,6). Buna karsilik
lumbal boélgenin fasyasi ¢cok az ilgi gormistir (6).

Birkac arastirmaci fasyalarin KBA patofizyolojisine dahil olabilecegini dnermistir (7).
Yapilan bir calismada KBA yasayan insanlarin ultrason goriintistinde normal kisilere
gore torakolumbal fasyanin (TLF) daha kalin oldugu gorialmuastir (8).

Son calismalar KBA ile fasyal doku arasinda bir iliski oldugunu gostermistir. Ancak
bununla ilgili bir tedavi programi bulunmamaktadir (9).

Yasanan mikrotravmalar, fiziksel travma ve inflamasyon sonucu fasyanin
fonksiyonelligi bozulabilir. Fonksiyonelligi bozulan fasya viicudun normal

biyomekanigini bozar, binen yuki arttirir ve buna bagl olarak myofasyal agriya ve



hareket azalmasina neden olur. Fasyal tedaviler agrinin azaltilmasi ve somatik
bozukluklar nedeni ile degisen fizyolojik islevlerin iyilestirilmesi igin klinik olarak
etkilidir (10).

TLF dorsal kisimda potansiyel bir agri yaratan yapi olarak son vyillarda dikkat
cekmektedir (11). Yapilan bir galismada 12 aydan uzun siiren KBA agrisi olan kisilerde
TLF1 olusturan perimuskuler bag dokularinda artmis kalinlik ve ekojenitenin oldugu
gozlenmistir (11). Anormal bag dokusu yapisi KBA icin predispozan bir faktor olabilir
veya kronik agri ile ortaya ¢ikan anormal postiir sonucu meydana gelebilir. Ayrica
alinan bir travma sonucu olusan fibréz doku olusumu ve buna bagl gelisebilecek doku
yapisikliklaridir (12).

GUnumuizde bel agrisina yonelik yapilan fizyoterapi yaklasimlari arasinda elektriksel
ajanlar, yliizeyel ve derin sicak tedavileri, bel ve karin kaslarina yonelik kuvvetlendirme
ve germe egzersizleri siklikla kullaniimaktadir. Son yillarda gelisen gorisleri ile birlikte
manipulatif tedaviler omurlar arasi kayma ve omurga cevresi kaslarin gevsetilmesine
yonelik calismalarla glindemdedir. Fakat omurgayl bir orlimcek agi gibi saran,
ylzeyel, orta ve derin tabakalari bulunan, bu tabakalar arasinda sinir ve damar
paketlerinin gectigi fasyalar ile ilgili cok fazla ¢alisma yapilmamistir. Bu nedenle,

¢alismamiz KBA’ll hastalarda faysal tedavinin etkisini arastirmak amaciyla planlandi.

Bu calismadaki hipotezler sunlardir:

H1: KBA’lI hastalarda fasyal tedavi agri acisindan etkindir

H1: KBA’li hastalarda fasyal tedavi esneklik agisindan etkindir
H1: KBA’li hastalarda fasyal tedavi kinezyofobi acisindan etkindir.

H1: KBA'll hastalarda fasyal tedavi fonksiyonel diizey agisindan etkindir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kronik bel agrisi

Agri yalniz ¢ekenin bildigi hos olmayan kisiyi tedirgin eden ve bireye 06zgQ,
Olctlemeyen bir hisdir. Aglik, korku, Gziintl, dokunma ve tat alma gibi insan varliginin
temel duyu 6gelerinden biridir. Vicuttaki hastalik ve zedelenmelerin habercisi, olasi
zararlara karsi onlem almasi igin uyaran alarm g¢ani bir korunma mekanizmasi da
denebilir (13).

Bel agrisi diinyada ¢ok yaygin olan ve saglik harcamalarinin, is kayiplarinin ve yasam
kalitesinin 6nemli 6lclide azalmasinin biyik bir kismini olusturan bir sorundur. 45 yas
altindaki poplilasyonda kisiyi sosyal yasamdan alikoyan en sik problem bel agrisidir.
insanlarin hayatlari boyunca en az bir kez bel agrisi ile karsilasma orani % 90’dir. Bel
agrisi en sik 45 yas ve altindaki bireylerde yasam kalitesinin azalmasina, aktivitelerin
limitlenmesine ve fonksiyonel kayba sebep olmaktadir. 45-64 yaslari arasindaki
bireylerde ise sorun meydana getiren hastaliklar icinde 3. sirada yer almaktadir.
Birinci basamak saglik kuruluslarindaki hekimlere basvuru sikliginda bel agrisi ikinci
sirada iken ortopedi kliniklerine basvuruda, bel agrisi ilk sirada gelmektedir.
Calisanlarda isgucl kaybinin en 6nemli nedeni de bel agrisidir. KBA sikayeti olan
hastalar hayatlarinin degisik dénemlerinde fizik tedavi ve rehabilitasyon programina
ihtiyac duyarlar (14,15).

Her ne kadar bel agrilarinda prognoz iyi olarak degerlendirilse bile, bel agrisina bagli
fonksiyon bozuklugu tedavisi gli¢ olan bir durumdur. Akut bel agrili hastalarin %80'i 6
hafta icinde iyilesmekte, %7-10"u 3 aydan daha uzun siren bel agrisina sahip oldugu
icin is glicli ve ekonomik kayiplar gelismektedir (16).

Arastirmalar, KBA yasayan hastalarin lokal olarak fasyalarinda bir inflamasyon
oldugunu, fasyal dokunun %25’lik bir kalinlasma ile birlikte mikrokalsifikasyon ve
dejenere kollajen liflerin yer aldigini géstermistir (17). Bu patolojik durumda TLF
onemli bir rol oynar. Fasyalar arasindaki kaymanin azalmasi bel agrisi ve fizyolojik
olmayan mekanik gerilmelere sebep olur (12). Fizyolojik olmayan bu durumla beraber
ilgili TLF ve kas aktivasyonunda koordinasyon eksikligi gelisir (18). Bu durum lumbal

kolonun mekanik instabilitesi ve agri ile sonuglanir (19).



Fasyal doku kan damarlarini, sinirleri, i¢ organlari, kemik ve kaslari saran, onlarla
etkilesim halinde olan, farkli derinliklerde gesitli katmanlar olusturarak tim viicuda
yayilan bir dokudur (20). Boylece fasya bireyin saghgini etkileyebilecek bir organ
haline gelir (21).

Fasyalar postiiral durusu etkileyen mekanik anlamda bir organ olarak kabul edilebilir.
Kronik yorgunlugu uzun siire devam eden hastalarda, bu yorgunlugun sebebi fasyal
sistemin bir disfonksiyonu ile ilgili olabilir. Son calismalar gostermistir ki; fasyal
disfonksiyon sonucu patolojik donis, efferent uyarilarla merkezi sinir sistemine
fizyolojik olmayan bilgi gonderilir. Buna bagli olarak nosiseptif afferentler yorgunluk
ve kas agrisi gibi belirtilere neden olabilir.

Fasyalarin tedavi edilmesi ile kisinin egzersiz intoleransi da arttirilmis olur (22).

Bel agrisi ile lumbal propriosepsiyon arasindaki karsilikh antagonistik iliski kavramini
destekleyen bircok c¢alisma yapilmistir. Bel agrisi varligi azalmis lumbal
propriosepsiyon ile iliskilidir. TLF'nin nosiseptif sinir uglarini icerdigi ve bu sinirlerin
hasar goérmesi veya rahatsizliginin bel agrisi olusturabilecegi gosterilmistir.
Laboratuar ortaminda yapilan ¢alismalarda TLF'nin negatif uyarimi sonucu nosiseptif

uyarilar ¢cikardigi bulunmustur (23).



2.2 LUMBAL BOLGE VE FASYA ANATOMISI

2.2.1 Lumbal bolge anatomisi

Kolumna vertebralis servikalden baslayip sakruma kadar uzanan 33 tane vertebradan
olusur. Bunlar birbiri ile eklemlesen 24 omur, sakrum ve koksiksten olusmaktadir.
Birbirlerine hareketli eklemler vasitasiyla baglanan ilk 24 omurun, 7 tanesi servikal,
12 tanesi torakal ve 5 tanesi lumbal omurgayi olusturur.

Sakrum birbiri ile kaynasmis 5 omurdan, koksiks ise 4 omurdan olugsmus toplam 9
hareketsiz segmentden meydana gelir (24,26).

Lumbal vertebral kolonun fonksiyonu, 2 vertebra ve aralarindaki yumusak dokudan
olusan fonksiyonel birim tarafindan saglanir. Fonksiyonel birimin statik olan 6n
bolimi vertebral kolona destek saglayarak soklari absorbe eder, dinamik arka
bolimi ise lumbal bolge hareketlerini kontrol eder ve sinir yapilarini korur (27).

Bes omurdan olusan lumbal vertebral kolon tim omurga uzunlugunun % 25’ini
olusturur (28).

Fonksiyonel spinal Unite; birbirine komsu iki vertebra ile bunlarin arasinda yer alan,
onde intervertebral disk ve arkada sagl sollu iki apofizer (faset) eklemin olusturdugu
Ucli eklem kompleksinin tiimine birden verilen addir. Fonksiyonel spinal nite 6n
(statik) ve arka (dinamik) segment olarak iki kissmdan meydana gelmistir. Statik yapi;
vertebral cisim, faset eklemler, lamina, spin6z ve transvers prosesden olusur, dinamik
yap! ise, intervertebral disk, ligamentum longitudinale anterior ve posterior,
supraspinoz ligament, interspin6z ligament, ligamentum flavum, kapsiler ligament

ve paravertebral kaslardan olusur (29).



2.2.2. LUMBAL VERTEBRALAR

Lumbal omurlarinin gévdeleri, hareketli omurlar arasinda en biyiik olanidir. Foramen
transversariumlarinin  bulunmamasiyla servikal omurlardan, goévdelerinde ve
transvers gikintilarinda eklem yiizii bulunmamasi ile de torakal omurlardan ayrilir.
Sayilari 5 tanedir. Korpus vertebranin tasidigi agirhgin artmasi nedeniyle daha kalin
ve bbbrek seklindedir, ayni zamanda ylksek ve vollimlidir, arka kenari konkavdir.
Korpuslari ve transvers gikintilari L1’den L5’e kadar giderek blyir. Buna karsin L5’in
spindz cikintisi Otekilerden daha kiglktir. Spindz iyi gelismistir ve transvers
hizasindadir. Alttaki ti¢ vertebra lumbar lordoza katkida bulunacak sekilde (6nde daha
yiksek) hafif kama tarzindadir. Ust fasetler medial, dorsal, kranial yone bakar.
Neredeyse sagital diizlemdedir. Bu da rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerinin
kisith olmasina yol acar. Fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin boyutu daha biyuktdr.
Lordoz ve fasetlerin pozisyonlari saf rotasyon ve lateral fleksiyona izin vermez. Her iki

hareket kombine olarak gerceklesir (30).
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Sekil 2.1. Lumbal vertebra ve intervertebral disk (31)
Medulla spinalis L1 seviyesinde sona erdigi icin, lumbal bdélge spinal kokleri ile
intervertebral foramenden vertebral kolonu terketmeden 6nce, spinal kanal icinde
yukardan asagiya dogru uzun bir yol kateder. ilgili foramene girmeden énce, kdk bir
Ust seviyedeki diski caprazlayarak asagiya dogru ilerler. Boylece sinir kdklerinin
vertebral kolonu terkettigi, intervertebral foramenin bir (st seviyesindeki disk
tarafindan sikistirilmasi spinal kokiin spinal kanal icinde izledigi bu yol ile ilgilidir (S1

spinal kokin L4-L5 diski tarafindan sikistirilmasi gibi). intervertebral foramene



vertikal pozisyonda giren kok, foramenin st kenari ile yakin iligki igindedir. Spinal
kokin etrafini saran araknoid, intervertebral foramen iginde duyusal gangliona kadar
spinal kokl takip eder. Spinal kdk gerilmeye karsi olduk¢a esnek olmasina ragmen

duramater oldukga direnclidir ve bu agriya sebep olur (32).

2.2.3. INTERVERTEBRAL DiSK

Vertebra korpuslari, intervertebral diskler aracihgiyla birbirlerine baglanirlar.
intervertebral diskler vertebral kolonun degisik bélgelerinde degisik sekil, hacim ve
kalinliktadir. Tim lumbal kolon yuksekliginin %33’tGnu intervertebral diskler meydana
getirir (33). Lumbal disk vicuttaki en genis avaskiler yapidir. Diskin beslenmesi
annulus etrafindaki kan damarlarindan ve end-platelere yakin kapiller yataklardan
difiizyon yoluyla saglanir. Bazi arastirmalar, diizenli egzersiz yapilmasi halinde diskin
genel yapisinin korunabilecegini ve o0zellikle diskin beslenmesinin daha iyi
saglanabilecegini gostermistir. Sinir sonlanmalari sadece intervertebral diskin
ylzeyinde bulundugu igin inervasyonu minimaldir. Diskin (¢ komponenti vardir:
nukleus pulposus, annulus fibrosis ve end-plate. Annulus fibrozisin lamelleri arasinda
bulunan elastin lifler omurganin ¢esitli hareketleri sonrasinda intervertebral diskin
eski haline donmesini saglar. Nikleus pulpozus %70-88 su igerigi sayesinde basing
altinda sekil degistirme ve basinci her yone aktarma ozelligine sahiptir. End-plate,
vertebra korpusu ile disk arasindaki baglantiyi saglayan ince hiyalin kikirdak
tabakasidir. Korpus vertebralarin omurgada tasiyici fonksiyonlari varken, diskler stres
absorbsiyonu fonksiyonunu yerine getirirler, vertebral yaylar ise (arkus pedinkilis ve

arkus laminalar) hareketin amplitiitiinden ve oryantasyonundan sorumludurlar (34).



2.2.4. SPINAL KASLAR

Kaslar omurgay stabilize etmeye katkisi olan yapilardir. Anterior ve posterior kas
grubu omurgaya etki yapar. Bunlar abdominal kaslar ve paravertebral kaslardir.
Omurganin dorsal ylzeyinde bulunan erektdér spina kas kolonu Ug¢ tabakadan
olusmaktadir. iliokostal kas kolonu en lateralde bulunur ve iliak krista ile kostalar
arasinda uzanir. Longissimus kasi orta kolonu olusturur. Bu kas grubu vertebralarin
transvers gikintilari arasinda bulunur. En medialde yer alan spinal kas grubu ise spinoz
cikintilara yapisir. Posterior paraspinal kaslar (erektor spina kas grubu) vertebral
kolon ekstansiyonunu ve bir tarafa egilmesini saglar. Bu kas grubu ayrica hem
ventralde hem dorsalde bulunan fasya tabakasiile cevrilidir. Dorsal tabaka TLF1 icerir.
Bu fasya torakal bolgede ince, lumbal bolgede ise daha kalin ve volimliddr. Lateralde
fasya transvers abdominus kasi apondrozu ile birlesir. Omurgaya destek veren diger
onemli kaslar psoas ve rektus abdominus kaslaridir. Bu kaslar ise omurgaya fleksiyon
hareketi yaptirirlar. Spinal ve lumbal bolge kaslari, ekstrinsik destek saglarlar,
omurganin desteklenmesine ve govde hareketlerinin kontrollii yapilmasina yardimci
olurlar (35).

Lumbal vertebral kolon kaslari fonksiyonlarina ve konumlarina gore siniflandirilabilir.
Yiizeyel tabakadaki erektor spina kaslari ve derin tabakadaki transvers spinal kaslar
ekstansor grup kaslardir. Erektor spina kaslari, lumbal bolgede medialden laterale
spinalis, longissimus ve iliokostalis olnak lizere 3 kolon halinde yer alir. Bu kaslar
lumbal bolgeyi ekstansiyona ve lateral fleksiyona getirir. Multifidus, rotator ve
semispinalis kaslari transvers spina kaslarini meydana getirir. Bu kaslar kasildiginda
lumbal bolge ekstansiyona ve zit tarafa rotasyona gelir (27). Abdominal kaslar fleksor
grup kaslardir ve vertebral kolonla birlikte calisirlar. Transversus abdominus ve
oblikus internus abdominus derin abdominal kaslardir ve stabilize edici gorevleri
vardir. Rektus abdominus ve oblikus eksternal abdominus ylizeyel kaslardir ve gévde
fleksiyonunda onemli rol oynarlar. Multifidus kasi ile transversus abdominus kasi

birlikte calisip lumbo-pelvik diizglinlGgi saglarlar (36).



2.2.5. LUMBAL BOLGENIN DOLASIMI

ilk dért lumbal vertebra abdominal aortadan c¢ikan segmental arterlerle, besinci
lumbar vertebra, sakrum ve koksiks median sakral arterden ¢ikan kicik segmental
arterlerle beslenir. Son plaklardan toplanmaya baslayan vendz kan venalarla dura
mater ile vertebra arasindaki internal vertebral venéz pleksusa bosalir. internal venéz
pleksus, ekternal vendz pleksusla anastomoz yapar. Lumbal bdlgenin arterial
beslenmesi A. Lumbalis, A. Sacralis lateralis ve Aa. Costalis posterior’dan olur. Venoz
sirkillasyon olarak V. Lumbalis ascendens, V.Azygos ve hemiazygos lumbal venler

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

2.2.6. LUMBAL BOLGENIN iINERVASYONU

Lumbal boélgenin duyusal inervasyonu sinuvertebral (Luschka'nin rekirent siniri) sinir
tarafindan saglanmaktadir. Posterior longitidinal ligament, anulus fibrozisin arka dis
lifleri, dura materin anterioru, posterior vertebral periost ve lateral resessuslar
sinuvertebral sinir tarafindan inerve olur. Posterior anulus fibroziste posterior
longitidinal ligament ile baglantili olan sinir sonlanmalari tespit edilmis olup, diskin
diger bolgelerinde sinir sonlanmalarina rastlanmamistir. Spinal sinirin ikiye
ayrilmasiyla meydana gelen posterior primer rami medial ve lateral dal olarak ikiye
ayrilir. Faset eklemlerinin inervasyonundan medial dal sorumludur. Her bir faset
eklemi birbirine komsu iki medial dal tarafindan inerve edilir. Paraspinal kaslar medial
dal tarafindan, deri inervasyonu ise lateral dal tarafindan saglanmaktadir. Multifidus,
intertransversalis, interspindz kaslar, interspindz ligament, ligamentum flavum,
spindz cikintilar, lamina ve lumbodorsal fasya ve posterior primer rami tarafindan

inerve edilmektedir (37,38).



2.3. FASYA

Her viicut yapisi fasya ile sarilir ve her doku ve organ igin fasyalar form ve fonksiyon
saglayan bir siireklilik yaratir (19,39). insan viicudundaki her bélge fasyal siireklilik ile
birbiriyle iletisim halinde olan bir islevsel linite olarak kabul edilmelidir (40).

Fasyal doku esit bir sekilde tiim viicuda dagiimis ve ozellikle sinir ve damarlarla
etkilesim halindedir. i¢ organ, kemik ve kaslarin derinliklerinde katman olusturur ve
Ug boyutlu mekanik ve metabolik bir matriks meydana getirir. Bu nedenle fasya kisinin
saghgini etkileyebilecek bir organ haline gelir (41).

Fasyanin tiim viicuttaki stirekli olmasi ve mekanik roli fibroblastlarin birbiriile iletisim
kurma kabiliyeti, fasyanin sinir sistemine benzer bir entegrasyona sahip olduguna dair
inanisi glclendirir (42).

2.3.1 FASYANIN TANIMI

Tibbi litarattir fasyanin tek bir tanimini 6nermez, ¢linki kalinhga, islevine, bilesimine
ve yonline gore degisir (43).

Fasya yaygin olarak kullanilan bir terimdir. Ancak hentiz net bir tanimlamasi yoktur.
Terim zamanlara gore farkh sekilde tanimlanmistir.

ilk tanimlama 1651 yilinda Crooke tarafindan yapilmis, fasya ‘zararl bir tendon’
olarak tanimlanmistir. Slon 1788 yilinda fasya i¢cin ‘membran bir kisim’ derken, ,1824
de Godman ‘yogun fibréz dokunun ayri bir bolimu ve i¢ organlari saran bag doku’ su
demistir. 1840 vyilinda Cruveilhier ‘gliclii bir apondrotik bant’ tanimini uygun
gormustir. Ellis 1844 yilinda, ‘farkli, yliizeysel veya derin bag dokusu tabakasi’, 1899
yilinda tipta osteopati felsefesi kurucusu Still ise ‘kiiresel bag dokusu sistemi’
tanimlarini kullanmislardir. Uzun yillar bu tanimlamalar devam etmistir. 2007 yilinda
Findley ve Schleip tarafindan tanim biraz daha genisletilmis ve fasya icin ‘bag dokusu
sisteminin yumusak doku bileseni, viicuda slirekli G¢ boyutlu yapisal bir destek
matriksi olusturur’ denilmistir. Daha yakin ge¢miste fasyalar morfolojik ve islevsel
olarak tanimlari yapilmis ve anatomi kitaplarinda yayinlanmistir.

Stedman tibbi so6zliik: Fasya cildin altinda, cildi saran doku grubu. Kas ve kas gruplarini

kapsar ve birka¢ katman veya gruba ayirir (Stegman 2006).
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Grey’s anatomi: Fasya yapisi oldukca degiskendir, ancak genel olarak fasyadaki
kollajen lifler birbirine yapismis olma egilimindedir. Tendon gibi yapilarda goriilen
paralel dizilim nadiren gorulir (Standing 2008).

Terminolojik anatomi: Fasya, kilif, tabaka veya bélimlere ayrilabilen bag dokusu. Bu
terim sadece kas kiliflarini degil, ic organlari da sarar (Federative International
Programme for Anatomical Terminology 2011).

Dorland medical diationary: Fasya cilde paralel olan, kas ve organlar icin kilif
olusturan fibréz bir banttir (Anderson 2012).

ISLEVSEL TANIMLAR

. Fasya arastirma kongresinde fasya, bag dokusu sisteminin yumusak doku
bileseni olarak tanimlanmistir. Viicutta siirekli 3 boyutlu yapisal destek matriksi
olusturur. Tim organlari, kaslari, kemikleri ve sinir liflerini birbirine sarar ve viicut
sistemlerinin ¢alismasi icin benzersiz bir ortam yaratir (Findley ve Schleip 2007).

. Fasyalar, kesintisiz ve fonksiyonel olarak bastan ayaga dogru 3 boyutlu bir ag
seklinde viicuda yayilmis sert bir bag dokusudur. Fasyal sistem etrafi sarar; icine
sikistirabilir ve her kas, kemik, sinir, kan damarini etkileme potansiyeline sahiptir.
Ayrica herseyi ayirir, destekler, baglar ve korur. Bu Ui¢ boyutlu bag dokusu canlidir ve
vilcut talepleri dogrultusunda slirekli degisir. Boylece organizmadaki her yapi, sistem
ve hiicreyi etkileyen bir bilgi alisveris agidir (Barnes 1990).

J 2015 yilinda fasya arastirma kurumu fasya ile ilgili terminolojiyi acgikhga
kavusturmak amaci ile Fasya Nomenklatlir Komitesi (FNC) kurarak konuyu ¢ézmeye
calismistir.

10 Eyltl 2015 yilindaki toplanti sonucu; Fasyal sistem viicudu saran, yumusak, kollajen
iceren gevsek kiliflari, aponevroslar, epineryum, eklem kapsilleri, baglar,
membranlar, meninksler, myofasyal dokular, periost, retinakula, septa, tendonlar,
visseral kiliflar ve tum intramuskuler endo\peri\epimis dahil olmak uzere
intermuskuler bag dokulari olarak tanimlanmistir.

Fasyal sistem tim organlari, kaslari, kemikleri ve sinir liflerini birbirine baglar ve

yogun bag dokularinin tg¢ boyutlu sirekliliginden olusur. Yag, damar ve sinirleri
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cevreler. Viicuda islevsel bir yapi kazandirir ve tiim vucut sistemlerinin bitln bir
sekilde calismasini saglayan bir ortam yaratir (44).
Fasyalarin siniflandiriimasi:
4 temel sinifa ayrihr;

1. Cildi cevreleyen yiizeyel fasyadir.

2. Kas iskelet sistemini cevreleyen derin fasyadir.

3. Merkezi sinir sistemini cevreleyen meningeal fasyadir.

4. Vicut bosluklarini ve organlari cevreleyen visseral fasyadir.
Bu temel fasyal katmanlarin bir dizi esmerkezli tip icerisinde mevcut oldugu
disunilmektedir (23).
Derin fasya, kaslari, kemikleri, sinirleri ve kan damarlarini ¢evreleyen yogun baglayici
bir katmandir (45). Son yillarda motor koordinasyon, propriosepsiyon, denge ve
myofasyal agridaki roliinden dolayi klinik uygulamada 6nem kazanmistir (46).
Dermisin altinda, ayni zamanda mezodermden tiiretilen bir yag tabakasi vardir (47).
Bu yag tabakasinin altinda fasya vardir. Fasya tendon, bag veya aponerotik
tabakalarda gorilen diizenli kollajen liflerden farkh olan dizensiz kollajen liflerden
olusan belirgin ve mikemmel bir sekilde yapisarak cgesitli alanlari kaplayan bir bag

dokusu tabakasidir (47). Embriyolojik olarak fasyalar mezodermden tiretilmistir (48).
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2.3.2. FASYA ANATOMISI
Anatomik olarak iki tlr fasya vardir.
1. Gevsek bag dokusu, kayan doku da denir. Bunlar kaslarin ve tendonlarin
birbirine ve diger yapilara karsi kaymasini saglar.
2. Komsu kas liflerinin igine giren intermuskuler ve epimisyel fasyalar da
mevcuttur. Bunlar bir kemige bagh kalmadan iskelet gorevi gorebilirler (49).
Fascia aponevrotica
Bu fasya yaprak seklinde érten anlamina gelir. Ornegin TLF. Aponevrotik fasyada
bircok fibroz lif farkl yonlerde ilerleyen demetler seklindedir. Bu nedenle de diizensiz
yogun bag dokulari olarak siniflandirilir. Aponevrotik fasya 2 veya 3 tabakadan olusur.
Aponevrotik fasyada lifler birbiriyle 75-80 derece agi olustururlar. Altta yatan kasin
cekisine duyarli olarak gevreleyen fasya gerilir ve mekanik alicilar uyarilir. Yani kasa
karsi duyarhdir. Bu hipotez embriyogenetik c¢alismalarla dogrulanmistir. Kasin
Ustlindeki fasyayi etkileme 6zelligi karsilikhdir. Eger fasyada gerginlik olursa altinda
yatan kas tam koordine bir sekilde ¢alisamaz ve zayiflamaya baslar. Kaslar kasildigi

zaman fasyal bolimler genisleyerek onlarin aktif olabilmesi icin yer acgarlar (50).

Fasya epimisyale

Bu fasya ince ve siki sikiya kaphdir. Epimisyum ve perimisyum bu tanima karsilik gelir.
Epimisyel fasyanin altindaki kasin kuvvetini iletmesi gibi bir roli vardir. Epimisyel
fasyanin kollajen lifleri arasindaki bosluk preteoglikan, matriks ve hyaluronik asit (HA)
acisindan zengindir. Bu maddeler kollojenlerin az sirtinme ile kaymasini saglar.
Ayrica epimisyel fasyalarin proprioseptif rolleri vardir. Epimisyel fasya cok yogun
olursa altindaki kas lifleri etkilenir. Kas yeteri kadar kasilamaz ve koordinasyon
problemi olusur (50).

Bazi arastirmacilara gore organlari saran seroz faysa, aslinda derin fasyanin uzantisidir
(51).

Lumbal bdlge vicudun postiiral stabilitesinin strdirilmesinde merkezi bir rol
oynamaktadir. Lumbal omurgayi sakral taban {izerinde stabilize etmek icin goévde

cevresinde karmasik bir myofasyal ag gereklidir. Lumbal boélgede bu fasyal agin
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merkez noktasi paraspinal kaslar ve sakral bolge etrafinda bir retinakulum olusturan
TLF dir (23).

TLF, vertebral omurgalara genis bagliligi sayesinde, supraspinéz ve interspinoz
ligamentlere ve faset eklemlerinin kapsuliine baglanir. Bu interspindz-supraspindz-
torakolumbal ligament kompleksinin lumbal omurgaya merkezi bir destek sagladigini
ileri sirmektedir. Ayni zamanda, birgok kasin stresini ¢ok sayida faset eklem
kapsiliine aktarir. ilk iki katman, m. quadratus lumborum'u sarar ve son ikisi, erector
spinae ve multifidus kaslari icin bir kilif olusturur. Asagida, iliolumbal ligament, krista
iliaka ve sakroilyak eklem Ulzerine yapistiriimistir (42).

TLF, paraspinal kaslari posterior karin duvarinin m. quadratus lumborum ve m. psoas
major kaslarindan ayiran birkag katmandan olusan komplekstir. Paraspinal kaslar bu
fasya ile gevrelenir ve spindz ¢ikintilara baglanir. TLF paraspinal kaslari gevrelemek ve
lumbosakral omurganin stabilize edilmesinde birlikte birlesen aponevrotik ve fasyal
dizlemlerden olusturulmus yapisal bir birlesiktir. Anteromedial kisim lumbal vertebra
ve geri kalani fasyal bir tabaka ile olusturuldugu icin osteofasyal bir kompartiman
olarak adlandirilmistir (23).

TLF anterior duvara dogru dénerek 3 yapraga ayrilir ve m. Transversus abdominus, m.
Oblikus internus abdominus ve m. Oblikus eksternus abdominus kaslarini sararak

linea alba da birlesir (52).
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Sekil 2.2 Torakolumbal fasya (23)
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L5 civarindan baslayan erektér spina kaslarinin aponevroz ve (st kattaki daha
ylzeysel katmanlarin hepsi birbirine siki bir sekilde kaynasir ve krista iliakaya yandan
baglanan kalin bir yapi olusturur (23).

TLF gluteus maksimus ve biceps femoris ile alt ekstremite ile baglanti kurar (23).
TLF'nin derin tabakasi spindzlere baglidir, ama ayni zamanda kuadratus lumborum ve
paraspinal kaslarin da arasina karisir. Bu derin fasya 12. kostaya uzanir ve yapisir (23).
Fasya ile aponevrotik dokunun birlikte ilerleyisi torakal ve servikal bolgede
kesintisizdir ve sonunda kafa tabanina yapisir. Bircok govde ve ekstremite kasi genis
bir kalinlik ve geometrik sekle sahip TLF'nin bag dokusuna eklenir ve bu yapinin
gerginlik ve sertlik derecesini modiile etmekte rol oynar (23).

TLF govde kaslari ve omurga arasinda kuvvet aktarmada 6énemli bir rol oynamaktadir
(53). Bu kompleks fasyal yapinin dnemli bir 6zelligi, bitisik yogun katlarin birbiri ardina
kaymasina izin veren ‘gevsek’ izole bag dokusu tabakalari ile ayrilmis yogun bag
dokusunun birkag katindan olusmasidir (54).

Boylamasina M. Latissumus dorsi, M. Serratus posterior ve M. Erektor spinalar,
capraz olarak ise M. internal ve Eksternal oblik yerlesim gosterir.

Bu kaslarin cekme kuvvetiyle, bitisik bag dokusu katmanlarinin bagimsiz hareketleri
yonlendirilmis olur (12).

Lumbal bolgedeki fasya dizlemleri L2-3 seviyesinde deriye en paralel konumdadir.
L4-5 seviyesinde subkutan gluteal yag yastigl baslar ve cilt ylzeyi ile TLF arasindaki
acida degisiklik yaratir (8).

TLF omurga, postir, ylklerin transferi ve soluma yardim eden kaslar icin 6nemlidir
(55).

Lumbal bolgede aponevrozun kalinhgi 0.52-0.55 mm dir. TLF alt tarafda L5-S1

seviyesinde gluteal fasyaya karisir (23).
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Fasya sadece bir membran degildir. Clink{ altta yatan kaslarla 6zel bir iliskisi vardir.
Daha spesifik olarak da derin fasyalar;

- Motor birimler igin koordinasyon unsurudur,

- Tek yonli myofasyal Uniteler arasinda baglantiyi kurar,

- Myofasyal genislemeleri ve retinakula vasitasiyla viicut eklemleri arasindaki
yapilari birbirine baglar.

Bu biyomekanik model, anatomik arastirmayla birlikde derin fasyanin cesitli islev

bozukluklarindaki roli ile ilgili 6nemli hususlara neden olmustur (56).
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2.3.3. FASYA FizYOLO!Jisi

Fasya, dalgali kollajen ve elastin liflerin farkli tabakalardan olusmasiyla meydana gelir
ve her katmanda lifler farkli bir yénde hizalanir. Dalgali kollajen liflerden dolayi fasya
gerilebilir ve elastik lifler sayesinde daha sonra orijinal istirahat durumuna geri
doénebilir (57).

Bilimsel c¢alismalar fasyalarin sirekli otonom sempatik sinir sistemi tarafindan
uyarildigini kanitlamistir (19).

Bazi arastirmalara gore, ylzeyel fasyada lenfatik ve kan yollarindan bagimsiz bir
damar agi vardir. Bu bonghan kanal sistemi denilen ve tiim vicut boélgeleri arasindaki
iletisimi kolaylastiran sistemdir (58,59). Derin fasya kemik, kas, organ ve damar
sistemleri ile temasa baslamadan 6nce gecen son katmandir (60,61). HA
bakimindan zengindir. Ayrica propriosepsiyon igin dnemli olan ruffini ve paccini
reseptorleri bu katmanda bulunur (61).

Fasyal tedavi ile fasyanin hareket kabiliyeti artar ve kisinin duydugu agri azalir (4).
Fibroblastlar fasyal sistemin temelini olusturur. Gerilimi iletirken temel bir rol
oynarlar ve mekanik gerilimi dinamik olarak etkileyebilirler (62). Fibroblastlarin
birbiriyle iletisim kurma yetenekleri vardir (41). Fasyal doku uzarsa fibroblastlar
kendini dizlestirir ve genisler boylece etki alanlari artar (63). Bu sekilde fasya
zorlanmadan gerginligini strdurebilir. Fasyal sireklilik kas kuvvetini iletmek igin,
dogru bir motor koordinasyon i¢in ve organlarin kendi bolgesindeki muhafazasi igin
sarttir (40). Myofibroblastlar kontraktil kuvvet artisi ile ilgili bag dokusu hiicreleridir
ve yara kapanmasindan sorumludurlar. Myofibroblastlarin kisa sireli kontraktilite
kabiliyeti iskelet kasi liflerine kiyasla oldukc¢a zayif iken, cevredeki kollajen matrisin
yeniden modellenmesi ile birlikte hiicresel kasilmalarinin artmasi, zamanla glicli bir
doku kontrakttird olusturabilir (23).

Fasyal dokularda endokannabinoid reseptoriiniin varhigi kanitlanmistir (46).

Fasyal dokudaki fibroblastlarda endokannabinoid reseptoriinin varlgi; fasyal agrinin
dizenlenmesindeki olasi rollerini ortaya koymaktadir. Fasyal agri genelde bir
inflamasyon ve/veya fibréz olusum ile ilgilidir. Her ikiside endokanabinoid sistemdeki

bir degisiklige bagh olabilir (64).
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Derin fasyalardaki endokannabinoid sistemin fasyal tekniklerle uyariimasi
mimkiindiir(65). Ornegin, McPartland ve ark osteopatik fasya tedavisinden sonra
hormon seviyesinin %168 arttigini gdstermistir (66). Sonuc olarak belirli egzersiz yada
fasyal tedaviler endokannobinoid sistemi ve antiinflamatuar sitokinlerin salinimini
uyarir ve dolayisiyla fasyal fibroblastlari uyarmak mimkiin olabilir (46).

Zengin inervasyonlu fasyanin lzerine yerlestirilen farkli kas lifleri nedeniyle gergin bir
dinlenme durumunun muhafaza edilebilecegi 6ne sirilmistiir (67). Fasyanin bu
optimal dinlenme hali veya bazal gerginligi nedeniyle, fasyal dokudaki serbest sinir
uglari ve reseptorleri, gerginlikde ve dolayisiyla viicudun herhangi bir hareketinde,
herhangi bir degisikligi algilamak igin hazirlanir (68).

Fasya icindeki sinir reseptorleri aktive olarak fasyanin vizkoelastisitesini degistirebilir.
HA diz zincirli bir karbonhidrattir. Viicuttaki bosluklari doldurma, hidratasyon,
homeostazi desteklemek, hiicre proliferasyonu gibi gérevleri vardir. HA 6zellikle
gevsek olmak lizere tiim kollajen dokularda bulunur. Derin fasyalari kaydirmada yag
gorevi gorir. HA yaglanmasi azalirsa fasya vizkositesinin azalmasina bagli olarak
kayma azalir ve agri gozlenir. Fasyal tedavide ana etki HA 1sinmasina bagl olarak
akiskanhgin artmasidir (50).

Kollojen liflerin diizensiz olmasi, fasyanin bir paket gibi rol yapmasini ve gerilme
kuvvetlerine direng gostermesini saglar. Buna karsin tendon, ligament gibi yapilar
belirli bir diizenle olusmus ve dolayisiyla sinirh bir glice direnebilmektedir ve diger

yondeki gerginliklere karsi savunmasizdirlar (23).
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2.3.4. FASYA HiSTOLOJiSi

Fasya tabakasi bol elastin lifden olusmustur ve gevsek bicimde paketlenen igice
kollajen lifleri tarafindan olusturulmaktadir. Birgok sinir lifleri ylizeyel fasya igindedir.
Yiizeyel fasya derialti yapilarinda (6zellikle ven ve lenf damarlari) fonksiyonlarini
gerceklestirebilecek aciklik saglayarak onlari destekleyen bir rol oynayabilir. Bu
anatomik bulgular dogrultusunda vendz ve lenfatik geri dontislerde fasyanin etkinligi
kanitlanmistir (69).

Tim fasyal katmanlar myofibroblastalar olarak adlandirilan kontraksiyon yapma
yetenegine sahip degisken miktarda fibroblast icerir. Bunlar sindirim sistemi
kaslarindaki gibi aktin icerir (70). Bilimsel olarak fasyalarin otonom sempatik sinir
sistemi tarafindan uyarildigi kanitlanmistir (41).

Bltln fasyal tabakalarin birbiri arasina HA gereklidir. Miktari azalirsa ve dizenli
dagilmiyorsa fasyal dokunun lokal veya sistemik kayma 6zelligi tehlikeye girer (71).
Yizeysel fasya sivi kristaller halinde diizenlenmis, su acisindan zengindir. Derin fasya
ise HA agisindan zengindir (72). Ayrica derin fasya tabakasinda propriosepsiyondan
sorumlu ruffini ve paccini cisimcikleri mevcuttur (19).

Derin fasya; yag icermeyen ve dokuda kege benzeri diye tanimlanan, genellikle koyu
mavimsi, beyaz renkli daha kalin ve yogun fasyadir. Bu fasya tabakasi tim kemik,
tendon, ligament ve kaslari kusatir. Derin fasya kemigin periostuna, iskelet kasinin
epimisyumuna ve tendonlara karisir (23).

Fasyal dokudaki seks hormonu reseptorlerinin varligi, myofasyal agri prevalansindaki
cinsiyet farklilklarini agiklamaya yardimci olabilir (73). Fasyal sertlik artarsa
fasyalardaki nosiseptorler hassaslasarak altta yatan kaslarin sertlesmesine neden

olabilir (74). Tim vucittaki fasyalar ayni histolojik 6zelliktedir (75).
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2.3.5. FASYA PATOFiZYOLOIJiSi

Kas yorgunlugu, motor koordinasyon ve performansinda dususle iliskilidir. Fasyal
streklilik kas kuvvetini iletmek ve dogru motor koordinasyon igin gereklidir (76).
Kuvvet aktarma motor aktivite olarak ifade edilir ve fasyal bitlinllk ile saglanir. Fasyal
sistem Ozellikle eklem ve kas govdesi arasindaki gegis bolgelerinde ruffini ve paccini
elemanlari ile proprioseptorlerden zengindir (77).

Kronik yorgunluk ve patolojik bir durum uzun siire devam ederse (birkac yil) fasyal
sistem ile iliskili olabilir. Sistemik patolojilere bagh olarak bag sisteminden
kaynaklanan dolasimdaki artmis sitokinler ylizinden néropatik agri gelisebilir (78,79).
Bag dokusu aslinda mekanik uyarilari agri bilgisine geviren nosiseptérler igerir. Ayrica
eger fizyolojik olmayan mekanik uyaranlar varsa, propriyoseptérler nosiseptoérlere
donusebilir (80).

Fasyal sistemin vizkoelastisitesinde herhangi bir degisikligin nosiseptorlerin
aktivitesini arttirdigina dair arastirmalar mevcuttur (71). Nosiseptorler ¢evresindeki
dokuyu degistirebilen ve inflamatuar bir cevre olusturabilen bazi noéropeptitler
sentezler (17). Biitlin fasyal tabakalarin birbiri arasinda HA vardir. Eger bunun miktari
azaliyor veya homoijenitesi esit olmuyorsa bag dokusunda yapismalar gozlenebilir
(71).

Olasi bir patofizyolojik mekanizma, devam eden lokal doku inflamasyonunun agriya
bagl hareket anomallikleriyle kombine doku fibrozuna, artmis doku sertligine ve bel
agrisindaki kroniklesmeye katkida bulunabilecek ileri hareket kaybina yol agabilir
(81).

Fasya icindeki HA iki bitisik fibroz fasyal katmanin serbest kaymasini kolaylastirir ve
boylece derin fasya ile iliskili normal fonksiyon saglar. Fasyanin icindeki gevsek bag
dokusu yogunlugunu degistirirse, derin fasya ve altindaki kasin calisma mekanizmasi
tehlikeye atilir. Bu da myofasyal agri olarak bilinen yaygin durumun temelini olusturur
(77).

Cesitli myofasyal bozukluklara bakildiginda fasyalar arasindaki kaymanin

engellenmesi anormal gerilime neden olabilir. Bircok mekanoreseptor fasyalarin icine
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gomulldur. Degisen proprioseptif afferentlerden dolayi anormal fizyolojik hareketler
olusabilir (69,82).

Ekstra bir mekanik yliklenme oldugunda, fasyada spazm olusur ve temel tonus artar,
boylece patolojik bir kisir dongl olusur (83,84). Fasya bliylk bir mekanosensitif bir
organdir. Bu nedenle fasya, kas, deri ve periost baglantilari ile sorunun kaynagindan
daha uzak semptomlara sebep olabilir (52). Cilt ylizeyi, sinir sistemi ile iletisim
kurmak, anlamak ve terapatik bilgiyi vermek igin bir aragtir. Cildin ve fasyalarin sinir
sisteminin iskeletini temsil ettigi calismalar sonucu 6ne stiriIimustdr (53).

Endofasyal fibriller ve interfasyal planlar arasindaki kayma icin herhangi bir engel
anormal gerilime neden olabilir. Fasyanin icinde bircok mekanoreseptor gomila
oldugu icin degismis proprioseptif afferentler eklemlerde fizyolojik olmayan
hareketlere neden olabilir. Bu hareketler, patolojik bir myofasyal lnite ekleminde
veya myofasyal sekans boyunca agriya neden olabilir (85).

Fasya icinde atiklarin artmasi sonucu ile ph diser ve ortam asidik olur. Asidik ortam
fasyalarin kaymasini azaltarak disfonksiyona neden olur. Fasyal sistem maksimal
istemli kasiima durumunda %2, istirahat durumunda ise kas tonusunu %1 etkiler (86).
Fasyalarin lifleri, kas ve eklemlerde bulundugu yere bagl olarak %30 oraninda
bulunur (87). Bu nedenle herhangi bir yondeki kas aktivitesinde fasya gerginlesir. Bazi
yazarlar fasyal dokunun ve 6zellikle de TLF'nin inervasyondan dolayi zengin oldugunu
gostermistir (88). Son zamanlarda yapilan calismalar fasyalarda HA ana bileseni
konsantrasyonu ve\veya boyutu arttikca fasyanin farkh tabakalarina karistigini ve
fasyanin kayma o6zelliginin azaldigini géstermistir (89).

Sempatik sinir sistemi ile fasyal problemlerin patofizyolojisi arasinda yakin bir iliski
olabilecegi soylenmektedir. Bel agrisi olan bazi hastalarda psikolojik stres altindayken
neden siddetli agri oldugu bdyle aciklanabilir. intrafasyal sempatik afferentlerin
stimilasyonunun yani fasyal tedavinin genel otonom sinir sistemi tonusundaki
degisikliklerin yanisira lokal dolasimi ve matriks yogunlugunu degistirebilecegi

duslintlmektedir (23).
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2.3.6. FASYAL TEDAVI

Fasyal mobilizasyon italya’nin kuzeyindeki italyan fizyoterapist Luici Stecco tarafindan
gelistirilen bir manuel terapi yontemidir. Bu yontemin kas iskelet sistemi
problemlerinin tedavisinde olumlu etkileri olmus ve son 40 yilda gelistirilmistir. Fasyal
mobilizasyon yontemi terapistlerin fizyolojik olmayan gerilim nedeniyle cogu zaman
inflamasyonlu gercek agri bolgesinden uzak bir bolgede ¢alismasina izin verir (51).
Fasyalarin osteopatik tedavisinde fasyal sistemin tabakalarinin birbiri lzerinde
kaymasina izin veren, islev bozuklugunda ise afferentlerin tepkilerini gelistiren gesitli
teknikler bulunmaktadir (33,90). Fasyal tekniklerde hafif bir yik uygulanmasi
gerekmektedir. Uygulayici, fasya lzerinde direng gosteren kisitlanmis bir bariyer
hissedene kadar uygulama yapar. Kayma doku zorlanmadan 90-120 saniye boyunca
devam eder (70). Calismalar fasyal tekniklerle beraber fibroblastlarin metabolik
davranisinin etkilenebildigini gostermistir (91).

Ercole ve ark. nin 40 bel agrili hasta Gzerinde yaptigi bir ¢galismada, VAS agri degerini
yariya indirmek icin gecen ortalama slrenin 3.24 dk, 3 aydan kisa slreli agrisi
olanlarda ise 2.58 dk oldugunu bulmuslardir (92).

Teknikler derin manuel slrtiinmeleri igerir. Yontemler akut fazda glivenle
uygulanabilir. Derin slirtinmeden kaynaklanan hiperemi ekstraselliler matriks
degisimine neden olur (69).

Fasya, elastik lifler iceren sert bir bag dokusudur. Elastik olmasi gerilme kuvvetlerine
karsi pasif direngde bulunmasini saglar. Normal kosullarda fasyal doku kisitlama
olmadan akiskandir ve hareket egilimi gosterir. Fiziksel travma veya iltihabi durumlar
fasyal dokunun uzunlugu ve elastikiyetini azaltarak fasyal kisitlanmalara sebep
olabilir.

Yapilan calismalar fasyal dokunun negatif etkilenmesiyle birlikte aktif olarak
kasilabilen fibroblast ve kollajenlerin yogunlugunun etkilendigini géstermistir. Bu
durum gelen yiike diren¢ gosterememe, kisitlanma ve agri tablosuyla karsimiza ¢ikar
(10).

Fasyalarda afferent sinir uglari bol miktarda bulunmaktadir. Herhangi bir rahatsizlik

sonucu buralardan néropeptidler salgilanabilir. Normal postiir, hareketler, fizyolojik
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gerilimler, ic veya dis ortamdan etki eden mekanik kuvvetler kollajende hafizalanir
(depolanir) ve bir gerginlik bellegi yaratilir. Yaralanma ya da agri sebebiyle hareketin
azalmas! durumunda gerginlik bellegi degisir. Fasyal tedavilerle bu gerginlik bellegi
tekrar viicuda kazandirilabilir. Bag dokusunda myofibroblastlar kesfedildikten sonra
diz kas hiicrelerinin bulundugu ispatlanmistir. Bu diiz kas hiicreleri tamamen
sempatik sinir sistemi tarafindan inerve edilir. Uygun bir fasyal tedavi ile fasyal
dokuda basinca duyarli mekanoreseptorlerin uyariimasi ile birlikte parasempatik
cevaplar uretilir. Boylece lokal vazodilatasyon, doku viskositesinde artma ve gevseyen
bir kas dokusu ortaya cikar (93).

Fasyalara manuel yaklasmak proprioseptorlerin aktivasyonunu olumlu acgidan
degistirir. Ayrica metabolik harcamanin azaltilmasi ve azalmis egzersiz intoleransini
ve motor koordinasyonu arttirabilir (94).

Fasyalarin esnekliginin degismesi viicut kaynakli olabilir. Buna 6rnek olarak zayif kas
biyomekanigi, degismis yapisal uyum ve azalmis motor koordinasyon verilebilir.
Fasya tim viicudu orten bir tabakadir. Kemik lizerinde periost, tendon gevresinde
paratendon olusturur. Damar ve sinirlere norovaskiiler kilif olusturur. Eklem, kapsiil
ve baglar glglendirir (74).

Fasyal tedavi sirasinda kas ve fasya arasindaki sividaki basing, sivi araliginin artmasina
neden olur. Sonug olarak iki fasyal katman arasindaki kalinlikda artar. Boylece daha
kalin bir sivi boslugunun bulunmasi, kayan sistemi gelistirebilir ve kaslarin daha
verimli galismasina izin verebilir (95).

Sert capraz baglanmis liflerin oldugu yogun bag dokusunda fibroblastlar doku
gerilmesinde kendi iskeletlerini yeniden bicimlendiremez. Fakat gevsek olarak duran
matriksden zengin bir bag dokuda fibroblastlar gerilmeye yanit olarak kendi iskeletini
yeniden bicimlendirebilir (77).

Sonuc olarak bakildiginda sert ve yogun bag dokuya sahip, kayganhgi az fasyal
dokudaki fibroblast ile gevsek, HA zengin dokudaki fibroblast farkli karakter
gosterirler. Yani bel agrisi olan ve TLF'1I gerilmis, kalinlasmis, sivi icerigi azalmis
fasyanin fibroblastlari farkli karakter gosterip germe, mekanik yik gibi durumlara

uyum gosteremezler (77).
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Alt ekstremitelerin fasyal sistemle, 6zellikle TLF ile iletisim halinde oldugu disunalir
(96). iliumdan itibaren femur ve tibia fasyalari birbirine karigir. ilium TLFin bir
uzantisidir (97). Ayak bileginde olusacak bir travma bu yolla omuz ve sirt agrilarina
sebep olabilir. TLF bunu kaydedecektir. TLF'nin bel agrisina sebep olacagi kabul
edilmektedir (18). Bir semptom, sorunun basladigI yerde ortaya ¢cikmaz, ancak viicut
bltln bir parga oldugu icin uzak bolgelerde ortaya cikabilir (40). TLF anormal
gerilimler sonucunda bel agrisina sebep olabilir (98).

Fasyal tedavinin temel kavramlarindan biri de biotensegrty’dir. Biotensegrty, bir
siinger gibi yumusak dokunun icinde yizen kemiklerden ibaret olan bir modeldir.
Kemikler suirekli kas ve fasya tarafindan sikistirilarak bir gerilim Uretilir (99). Fasya
sistemi tedavi edilirse kas gerilim dengesi korunmus ve tim viicut olumlu etkilenmis
olur (22).

Fasyal ag, postiral uyum ve kas iskelet sistemi dinamiklerindeki sikintilari iyilestirmek
icin insan durusundaki degisiklikler sirasinda mekanik kuvvetlerin iletilmesinde
onemli rol oynamaktadir (95).

Osteopatik terminoloji sozliglinde fasyanin gevsetilmesi; hastaya uygulanan pasif
hareket duyusuna tepki olarak uygulayiciya siirekli geri bildirim gelmesi seklinde
tanimlanir. Tedavi sirasinda terapist hastanin vicudunu gevsetme ve serbest
birakmasina yardimci olan bir kolaylastirici gérevi gorir. Fasyal gevseme igin en ¢ok
kabul edilen agiklama, dokularin sinir sisteminden bagimsiz olarak anilari
tutabilmesidir (23).

Gevseme isleminin baslamasi ve kolaylasmasi icin bir takim sartlar olmalidir. En
onemli kisim terapistin el becerisi ve hassasiyetidir. Ama ilk sart hastanin kendini
gevsek birakabilmesidir. ilk asamada terapist hastaya dokununca dokuda bir basing-
gerilme olusur. Dokunma fasyadaki mekanoseptorleri harekete gecirir ve
parasempatik sinir sistemi tepkisini uyandirir. Bunun lzerine hastada bazen hizli géz
hareketi ve derin solunum almasi klinik olarak goriilen bir durumdur.
Mekanoseptorlerin stimilasyonu merkezi sinir sistemini (MSS) de etkiler. MSS

ekstremiteleri kullanarak proprioseptif girdi artirrmini saglar (74).
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Fasyal dokunun gevsemesi sadece kendisini degil, ayni zamanda fasyal doku icinde
bulunan vaskiiler, sinir aglarini ve bagisiklik hiicrelerini de etkiler. Ayrica fibroblastlar
bulunduklari dokunun mekanik ortamini etkin bir sekilde modile eder (100).

Tesars ve ark (2011) tarafindan yapilan ¢alismada TLF icerisinde ¢ok sayida duyu sinir
ucu tespit edilmistir. TLF icerisinde ayrica ¢ok sayida sempatik sinirler vardir. Bu
sempatik sinirlere kan damarlari da eglik eder. Bu bilgi bu sinirlerin gigli bir
vazomotor komponenti oldugunu gostermektedir. Ayni zamanda 6nemli miktarda
efferent sinir ucu vardir. Vazomotor ince sinir uglarinin stimilasyonu iskemik agri
nedeni olabilir (23).

Norobiyolojik fasya teorisine gore fasyalar Otonom Sinir Sistemi (OSS) ile yakindan
baglantilidir. Fasya manuel basinca duyarli mekanoseptorlerden zengindir. Fasyal
tedavi ile olusturulan basing sinyalleri MSS ve OSS tarafindan islenen intrafasyal
mekanoseptorlerin uyariimasini saglar. MSS tepkisi ilgili bazi ¢izgili kas liflerinin
tonusunu azaltir. OSS ise degisen global kas tonusunu, lokal vazodilatasyon ve doku
vizkositesinde bir degisikligi ve intrafasyal diiz kas hiicrelerinin tonusunu distirmeyi
icerir (74).

Fasyal tedavinin egzersiz tedavisinden daha Ustiin oldugu bazi calismalarla

kanitlanmustir (4).

Sonug itibariyle fasya temelli bel agrisi icin 3 mekanizma 6zetlenebilir;

1- Mikrotravmalar ve doku inflamasyonlari TLF'daki nosiseptif sinir uglarinin
tahrisi ve bel agrisina neden olur.

2- Hareketsizlik veya asirt yiklenme sonucu vyaralanmaya bagh doku
deformasyonlari, néronlarin agri duyarlihiginda artisa neden olabilecek proprioseptif
sinyal vermeyi bozabilir.

3- Ayni spinal segment tarafindan innerve edilen diger dokulardaki tahris, TFL’

nin duyarlihginin artmasina neden olabilir (23).
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2.3.7. BOWSTRING TEKNIKLERI

Bowstring teknikleri, gelistirilmis bir grup Suther tekniginden ibarettir. Amaci orta
hattaki fasyalari gevsetmektir. Bowstring ismi, orta hattaki fasya ve tendonlarin
omurgay! bir yay gibi gerdigi benzetmesinden gelmektedir. Bowstring kelime olarak
yay anlamina gelmektedir. Omurganin serbest hareketi ancak gevsek bir santral
tendon (fasya) ile miimkin olur. Bu nedenle Bowstring teknikleri omurga tedavilerini

tamamlamaktadirlar. Bu teknikler agsagida agiklanmistir.

1. Teknik: Fasya Masseterica

Hasta sirtlisti yatar, terapist bas ucunda durur. Terapist isaret, orta ve yulzlk
parmaklarini m. Masseter’in 6n kenarina yerlestirir ve mediale dogru bastirir, tst dis
sirasina ulasana kadar. Buradan nazikce temporaomandibiler ekleme dogru ceker,

bu harekete doku gevsemesi olana kadar devam eder.

2. Teknik: Fasya Mandibularis
Hasta sirtlistli yatar. Terapist basucunda durur ve ¢cenenin hemen altinda parmak
uglariyla agiz tabani fasyasina dokunur. Once ice, sonra ¢ene agisina dogru (angulus)

gevseme gerceklesen dek ceker.

3. Teknik: Fasya Servikalis Superior

Hasta sirtlsti  yatar. Terapist basucunda durur ve basparmaklarini
sternokleidomastoid kasinin yapisma yerinin hemen lateraline klavikulanin arka
kenarina yerlestirir. Fasyayla temas edene kadar kaudale bastirir, fasyayi kavradiktan

sonra akromiyon yonlinde laterale ¢eker ve gevsemeyi bekler.

4. Teknik: Sternum Unwinding

Hasta sirtlstl yatar, terapist bas ucundadir. Terapist el kdkiini manibrium sterni
parmak uclari ksifoidi kavrayacak sekilde sternumun Gzerine yerlestirir. Once santrale
dogru bastirir, sonra eliyle kavis yaparak sternumu boylamasina komprese eder. Bu

sekilde santral tendonun sternumun altinda unwinding surecini baslatmasi beklenir.
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Terapist doku hareketini takip eder ve geri donilsi engeller. Doku devinimi

durdugunda tedavi sonlanir.

5. Teknik: Triangulare Sinistrum

Hasta sirtlstli yatar ve terapist yaninda durur. Terapist basparmagini epigastrik aciya,
orta hattin sol tarafina kostal arkin altina yerlestirir. ice dogru bastirir ve denge
noktasi bulunmaya calisilir. Buradan terapist parmagini kostal arki izleyerek laterale

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

6. Teknik: Teres Hepatis

5.teknikle aynidir, sag tarafta uygulanir.

7. Teknik: Linea Alba

Bu teknik, gerginligin yerine gore, umblikusun alt ve Ust tarafinda uygulanabilir.
Terapist sirtlistl yatan hastanin yaninda durur ve her iki elinin isaret, orta ve ylizlik
parmaklarini yan yana linea albanin iizerine yerlestirir. Once fasyayla temas kurana
kadar derine bastirilir. Burada parmaklar birbirinden ayriip parmaklar ulnare

yatirilarak fasya gerilir. Gerginligin gecmesi beklenir.

8. Teknik: Umblikal Gevsetme

Gobek deliginde 4 fasyal yapi bulusur. U¢ mesane ligamani (plica umblicalis, mediana
ve medialis sinistra ve dekstra) ve lig teres hepatis. Dolayisiyla hem Ust karin hem
pelvis icindeki gerilimler umblikusu gerebilir. Terapist basparmagini gébek deligine
yerlestirerek bir saat yoniinde bir de saatin tersi yonlinde rotasyon serbestligini test
eder. Daha serbest olan yon tedavi yonidir (indirekt teknik). Basparmak serbest
yonde sinira kadar dondirilir orada dokunun gevsemesi beklenir ve dondiirmeye

tam tur (360 derece) tamamlanana kadar devam edilir.
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9. Teknik: Sakrum
Hasta ylzisti yatar,terapist yanda durur, eller ¢apraz bir sekilde bir el sakrum bazisi

diger el L1 hizasinda zit tarafa gerdirilir.

10. Teknik: Toracolumbal gegis
Hasta ylzlstU yatar terapist ayakta durur, lumbal bolgede TLF'nin spindz yapisma

yerlerinin iki yanina el yerlestirilir ve birbirinden uzaklastirilir.

11. Teknik: Traktus iliotibialis
Terapist tedavi edilecek tarafta durur. Traktus palpe edilerek gergin nokta bulunur.
Buraya iki basparmak Ust Uste getirilerek posteromedial yonde kuvvetli baski doku

gevseyene kadar uygulanir.

12. Teknik: Membrana interossea

Terapist tedavi edilecek tarafta durur. Kranial elle hastanin biikilmis olan dizini diz
arkasindan, kaudal el ile de topugu tutar. Kranial elin basparmagi fibula basini distale
iterken, kaudal el arka ayagl inversiyona ceker. Bu hareket membrani gerer.

Gevseyene kadar beklenir (101).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. BIREYLER

Gahsma, KBA’da fasyal mobilizasyonun etkinligini arastirmak amaciyla Hasan
Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Yiksekokulu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimd ile Alleben Tip Merkezi’nde yapildi.

Calismaya, kok bulgusu vermeyen, 20-60 yas arasi, ayaktan tedavi programina
gelebilecek, uygulanacak tedavi programina uyum gosterebilecek, tanisi konulmus 55
bel agrili birey dahil edildi. Calisma ve kontrol gruplarindan 4’er hasta tedaviyi yarida
birakti. Bunlardan 3’0 iyilestigini, 4’U sehir disina gittigini, 1 tanesi de tedaviden fayda
goremedigi icin kendi istegiyle tedaviyi sonlandirdirdigini ifade etti (Sekil 3.1).
Calismaya dahil edilme kriterleri,

Bireylerin;

- 20-60 yas araliginda olmasi

- 3 aydan daha fazla siiren bel agri 6ykisinin olmasi,

- Norolojik defisitinin olmamasi,

- Ayaktan tedavi programina gelebilmesi,

- Cerrahi gecirmemis olmasi

- VAS'a gore en az 5 siddetinde agrisinin bulunmasi,

- Uygulanacak tetavi programina uyum goéstermesi.

Yapilan degerlendirmeler veya uygulanan tedaviler sirasinda bireylerin testleri veya

tedaviyi sonlandirma istekleri dogrultusunda bireyler ¢calismadan gikarildi.
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Sekil 3.1 Bireylere Yonelik Calisma Akis Semasi

Cahsmaya katilan bireyler rastgele kontrolli ¢alisma yontemi ile 2 gruba ayrildi.
Protokol numarasina gore bireyler gruplara yonlendirildi. Tek sayili numaralar tedavi
grubuna, ¢ift sayil numaralar kontrol grubuna yerlestirildi. Calisma boyunca yapilan
degerlendirmeler arastirmaci disindaki baska bir fizyoterapist tarafindan

gerceklestirildi.
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Gruplar;

Cahsma Grubu: Klasik fizyoterapi ve 5 asamali fasyal mobilizasyon teknikleri (n=28)
Kontrol Grubu: Klasik fizyoterapi (n=27) verildi.

Calismaya katilan btiln bireylere arastirmanin amaci, uygulanacak tedavi, siiresi ve
yapilan degerlendirmelerle ilgili s6zIU bilgi verildi. Gonilli bilgilendirme ve riza formu
imzalatildi (EK 3). Calismanin etik kurul onay1 12.04.2016 tarihinde 2016-06 numaral
izni ile kabul edildi (EK 1).

3.2. YONTEM
Hastalar, tedavi 6ncesi degerlendirmeleri takiben tedaviye alindi. Tedavi sonrasi

yeniden degerlendirmeleri yapildi.

3.2.1 DEGERLENDIRME

3.2.1.1 Hikaye
Bireylerin, yas, boy, viicut agirligi gibi bilgileri alindi, meslek, sigara ve alkol kullanimi
ile tanilari kaydedildi. Bireylerin viicut kiitle indeksleri (VKi), viicut agirligi/boy?
formli ile hesaplandi (102)

3.2.1.2 Agrinin degerlendirilmesi
Bireylerde olusan agri dizeyini belirlemek amaciyla Gorsel Analog Skalasi (Viziiel
Analog Scale, VAS) (Sekil 3.2) kullanildi. Bireylerden 100 milimetre (mm) yatay bir gizgi
Uzerinde hissettikleri agri derecelerini isaretlemeleri istendi. Cizgi (Uzerinde

isaretlenen nokta cetvel ile 6lctilerek VAS degeri mm cinsinden kaydedildi (103).

0 100

Hic agri yok Dayanilmaz agri

Sekil 3.2 Gorsel Analog skalasi (VAS)
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3.2.1.3 Esnekligin degerlendirilmesi

Cahsmada lumbal bolgenin esnekligi ayakta ve oturma pozisyonunda olmak lzere iki
sekilde degerlendirildi. Degerlendirmelerde, Modifiye Schober testi ve Otur Uzan
testi kullanildi.

. Modifiye Schober Testi: Olgiim icin her iki spina iliaca posterior arasi
isaretlendi. isaretlenen bélgenin 10 cm (istii ve 5 cm alti belirlendi. Hastadan éne
dogru egilmesi istendi. Baslangic degeri ile arasindaki fark cm cinsinden kaydedildi.
Testte 0-5 cm’lik fark, esnekligin azaldigini, 10 cm (zeri fark ise esnekligin arttigini

gosterdi. 5-10 cm arasi degerler ise normal olarak kabul edildi (104).

Sekil 3.3 Modifiye shober testi
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e Otur Uzan Testi: Birey uzun oturma pozisyonunda ayak bilegi 90 derece
fleksiyonda ve ayak tabanlari test masasina degecek sekilde oturtuldu. Tahta
0 noktasi olarak belirlendi. Ayaklar yaklasik olarak omuz genisligi olacak
sekilde pozisyonlandi, dirsekler, bilek ve parmaklar tam ekstansiyonda olacak
sekilde bel ve kalgadan itibaren 6ne dogru uzanmasi istendi. Test sirasinda
dizlerin diz tutulmasina dikkat edildi. Bireyin orta parmak ucu ile masa
arasindaki mesafe olclildi. Elde edilen sonu¢ cm olarak kaydedildi. Birey

uzanarak masayi gecerse (+), gecmezse (-) degerler verildi (105).

Sekil 3.4 otur uzan testi

3.2.1.4 Fonksiyonel diizeyin degerlendirilmesi
Fonksiyonel diizeyin degerlendirilmesi icin Oswestry Fonksiyonel Dizey Skalasi
kullanildi. Bu skala bireyin on aktivitedeki performansini, alti asamada (0-5 puan
arasinda) degerlendiren bir skaladir. Skala kisisel bakim, ylirime, oturma, uyuma,
ayakta kalma, agirlik kaldirma, sosyal hayat ve seyahat gibi aktiviteleri icerir. Elde
edilen puanlarin toplami ile maksimum skor olarak 50 puan alinir. Skor artimi,
fonksiyonel kisithlik artisini ifade ederken, skor azalmasi fonksiyonel kisithlik

azalmasina yani fonksiyonel diizey artisini gosterir (106).
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Degerlendirmede;

0 puan : Fonksiyonel yetersizlik yok

1-10 puan: Hafif fonksiyonel yetersizlik

31-50 puan: Orta derecede fonksiyonel yetersizlik

31-50 puan: Agir fonksiyonel yetersizlik

3.2.1.5 Kinezyofobinin degerlendirilmesi

Calismada kinezyofobinin degerlendirilmesinde, Tlrkge versiyonu yapilmis, gecerli ve
givenilir bir 6lcek olan Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) kullanildi. TKO, hareket ve
tekrar yaralanma korkusunu 6lgmek amaciyla gelistirilen 17 soruluk bir 6lgektir.
Olcek, is ile iliskili aktivitelerde, yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaginma
parametrelerini ve bireyin egzersize bakis agisini icerir. Tedavinin basarisi ve 6zellikle
hastalarin toplumsal katilimlarinin degerlendirilmesinde fizyoterapistler agisindan
onemli bir sonu¢ parametresi niteliginde olmasi, c¢esitli hasta gruplarinda
kullanilabilecek bir 6lcek olmasi TKO’niin klinikte degerli bir 6lgiim parametresi
olmasini saglamaktadir. TKO, 1-kesinlikle katilmiyorum, 2-katilmiyorum, 3-
katihyorum, 4- tamamen katiliyorum seklinde skorlanan 4 noktali likert &lgektir.
Toplam skor 4, 8, 12 ve 16. sorulari tek tek ters puanlandiktan sonra hesaplanir.
Toplamda elde edilen skor 17-68 arasindadir. TKO’ deki yiiksek deger kinezyofobinin
de yliksek oldugunu gosterir (107).

3.2.2 GRUPLAR

CALISMA GRUBU

Calisma grubuna, klasik fizyoterapiye ek olarak fasyal tedavi uygulandi. Klasik
fizyoterapi toplam 15 seans haftada 5 giin olacak sekilde yapildi. Klasik fizyoterapi
olarak hastalara; hotpack, mikrodalga diatermi, Enterferensiyal akim-vakum
uygulamasi ve egzersiz uygulandi. 5 seans fasyal tedavi li¢ glinde bir kez olacak sekilde

¢alisma grubuna klasik elektroterapinin arkasindan uygulandi. Tedavide;
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- Torakolumbal gevsetme

Sekil 3.5 Torakolumbal gecis gevsetme teknigi

- Sakrum

Sekil 3.6 Sakrum teknigi
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- Traktus iliotibialis (her iki bacak)

Sekil 3.7 Traktus iliotibialis teknigi

- Triangulare sinistrum

-

Sekil 3.8 Triangulare sinistrum teknigi
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- Teres hepatis

——

Sekil 3.9 Teres hepatis teknigi

Tekniklerde, her teknik 120 saniye olacak sekilde uygulandi.

KONTROL GRUBU

Kontrol grubuna sadece klasik fizyoterapi, haftada 5 glin toplam 15 seans olacak
sekilde uygulandi.

Her iki gruptaki hastalara da bele yonelik ayni egzersiz programi verildi.

3.3 ISTATISTIKSEL ANALiZ

Windows tabanlh SPSS (statistical package for the social sciences) 22.0 istatistik paket
programi kullanilarak analizler gergeklestirildi. Tim istatistiklerde anlamhlik degeri
p<0.05 olarak alindi. Sayisal dlciimle belirlenen degerler aritmetik ortalama ve
standart sapma (X +- SD) ile ifade edildi. Agri, fonksiyonel diizey 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. Gruplarin karsilastirilmasinda verilerin
normal dagilima uydugu durumlarda t testi, uymadigi durumlarda Mann Whitney U

testi kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayici bulgular
Bu c¢alisma, norolojik defisiti olmayan kronik bel agnli 55 birey {zerinde
gerceklestirildi. Bireylerden 28’i calisma grubunda, 27’si ise kontrol grubunda yer aldi.
Gruplar fiziksel 6zellikleri agisindan karsilastirildiginda, iki grup arasinda fark olmadigi

ve gruplarin homojen bir dagihm gosterdigi (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin Fiziksel Ozellikleri

CALISMA | N=28 KONTROL | N=27

X SD X SD z/t p
Yas (yil) 37.14 11.56 37.93 10.87 | -0.259 0.797
Boy 172.29 10.05 171.07 8.65 0.478 0.624
(cm)
Viicut 77.75 11.81 75.22 17.10 0.640 0.525
agirhg
(kg)
Viicut 26.27 3.84 25.48 4.28 0.715 0.478
katle
indeksi

Cinsiyet acisindan gruplara bakildiginda, calisma grubunda erkek sayisinin (%67,9),
kontrol grubunda ise kadin sayisinin (%55,6) daha fazla oldugu gorildi. Sigara ve alkol

kullanimin her iki grupta da kullanmayanlara goére az oranda bulundugu saptandi

(Tablo 4.2).
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Tablo 4.2 Cinsiyet, Sigara ve Alkol Kullanimini Agisindan Bireylerin Gruplara Gore

Dagilimi
CALISMA | KONTROL
Cinsiyet N (%) N%
Erkek 19(67,9) | 12(44,4)
Kiz 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, Degerlendirilen Parametreler Agisindan Grup ici Karsilastirmalara Yonelik
Bulgular
Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ¢alisma grubu kendi iginde karsilastirildiginda, agri,

esneklik ve fonksiyonel diizeyde iyilesme oldugu (p<0.05) (Tablo 4.3) gozlendi.

Tablo 4.3. Degerlendirilen Parametreler Agisindan Galisma Grubunun Tedavi Oncesi

ve Sonrasi Sonuglarinin Karsilagtiriimasi

CALISMA Tedavi
GRUBU oncesi/ z/p
tedavi
sonrasi
Agr -4,138 <0,001*
Fonksiyonel -4,017 <0,001*
diizey
Kinezyofobi -0,785 0,432

Esneklik - otur | -4,458 <0,001*
uzan testi
Esneklik— -2,993 0,006*
modifiye
schober testi
*p<0.05

Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi kontrol grubu kendi iginde karsilastirildiginda, agri,
esneklik (otur uzan testi) ve fonksiyonel diizeyde tedavi sonrasi lehine anlamli fark

oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Degerlendirilen Parametreler Agisindan Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi

ve Sonrasi Sonuglarinin Karsilastiriimasi

KONTROL Tedavi z/p

GRUBU oncesi/tedavi
sonrasi

Agr -3,280 0,001*

Fonksiyonel |-2,742 0,006*

diizey

Kinezyofobi | -0,285 0,776*

Esneklik- -3,528 0,002*

Otur uzan

testi

Esneklik- -1,347 0,190

Modifiye

Schober testi

*p<0.05
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4.3. Agrinin degerlendirmesine yonelik bulgular

Agri agisindan gruplar karsilastirildiginda, tedavi sonrasi ¢calisma grubu lehine anlamli

fark oldugu gorilda (p<0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Agri Agisindan Gruplarin Karsilagtiriimasi

AGRI CALISMA KONTROL t p
(VAS) n=28 n=27
X SD X SD

Tedavi 6,29 1,76 6,26 1,93 -0,085 0,932
Oncesi
Tedavi 3,79 1,73 4,85 1,94 -2,030 0,042*
Sonrasi

*p<0.05

4.4. Esnekligin degerlendirilmesine yonelik bulgular

Esneklik degerlendirmesi yoninden gruplara bakildiginda, otur uzan testi agisindan

tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi gruplar karsilastirildiginda fark gortilmezken (p>0.05)

(Tablo 4.6), modifiye shober testi agisindan tedavi sonrasi ¢alisma grubu lehine fark

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

Tablo 4.6. Otur Uzan Testi Yoniinden Gruplarin Karsilastiriimasi

Otur uzan | CALISMA KONTROL t P
testi (cm)

X SD X SD
Tedavi -11,54 15,01 -9,54 20,97 -0,408 0,685
oncesi
Tedavi -6,86 12,66 -5,57 19,77 -0,288 0,775
sonrasi
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Tablo 4.7. Modifiye Shober Testine Gore Gruplarin Karsilagtirilmasi

Modifiye | CALISMA KONTROL t P
shober
testi (cm)
X SD X SD

Tedavi 20,75 1,67 19,91 1,72 1,835 0,072
oncesi
Tedavi 21,66 1,81 20,23 1,74 2,987 0,004*
sonrasl

*p<0.05

4.5. Fonksiyonel Diizeyin Degerlendirmesine Yénelik Bulgular
Fonksiyonel diizey agisindan gruplar degerlendirildiginde, hem tedavi 6ncesi hem de

tedavi sonrasi gruplar arasinda fark olmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Fonksiyonel Diizey Agisindan Gruplarin Karsilastiriimasi

Fonksiyonel | CALISMA KONTROL t P
diizey

X SD X SD
Tedavi 21,71 7,32 21,59 8,70 -0,042 0,966
oncesi
Tedavi 13,82 7,49 16,26 7,90 -1,080 0,280
sonrasl
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4.6. Kinezyofobinin Degerlendirilmesine Yonelik Bulgular
Kinezyofobi yoninden gruplar karsilastirildiginda, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

gruplar ararsinda farkin olmadigi gorilda (p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Kinezyofobi Yoniinden Gruplarin Karsilastiriimasi

Tampa CALISMA KONTROL t P
kinezyofobi
Olcegi

X SD X SD
Tedavi 43,39 7,53 43,52 4,34 -0,220 0,826
oncesi
Tedavi 42,14 8,43 42,89 5,18 -0,270 0,787
sonrasl
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5.TARTISMA
KBA’li hastalarda fasyal tedavinin etkinligini arastirdigimiz ¢alismamizda, klasik
tedaviye gore fasyal tedavinin agri ve esneklikte daha etkili oldugu gozlendi.
KBA cagimizda kas iskelet sistemi problemlerinin basinda gelmektedir. Bel agrisina
yonelik fizyoterapi ve rehabilitasyon kapsaminda bircok tedavi tanimlanmistir, fakat
kanitlanmis herhangi bir tedavi protokoll bulunmamaktadir. Son yillarda manipulatif
tedavi teknikleri ilgi gormis, bu konuyla ilgili calismalar da literatiirde gortlmeye
baslanmistir. Ancak fasyalar hem fizyoterapi hem de diger tip bilimlerinde yeteri
kadar ilgi gormemistir. in vitro calismalar fasyalarin tiim viicudu sardigi ve giin yiiziine
¢tkmamis birgok bilginin kaynagi olduguna dair sinyaller vermektedir. Aslinda manuel
fizyoterapide en ¢ok temas edilen ve cgalisilan konu fasyadir. Clinkii dokunularak
yapilan her tirll tedavide aslinda deri altindaki fasyal dokuya temas edilmektedir.
Buna ragmen hastaliklara yonelik yapilmis fasyal tedavi protokolleri yok denecek
kadar azdir.
Yasadigimiz cografya ve feodal yapimiz incelendiginde, dokunmaya karsi olan negatif
tutumumuz sonucunda bireyler dokunma konusunda istemsiz bir reaksiyon
gelistirmektedir. Bununla birlikte dokunmanin agriya olan etkisi bircok calismada
kanitlanmistir (108). Tibbin ¢ok eski zamanlarinda insanlarin agriyi gecirmek icin
agriyan bolgeye dokunmalar buglinkii kazi calismalarinda bile hala bulunmaktadir.
Gunlmuzde manipulatif tedavilerin daha hizli yanit vermesi de dokunma ile olan
baglantidan kaynaklanmaktadir. Terapatik dokunmanin viicutta bir parasempatik
reaksiyon baslattigina dair calismalar mevcuttur (93). Bu, bize yapilan fasyal tedavinin
dogru yapilmasi halinde tim viicut icin fayda saglayabilecegini gostermektedir.
Fasyalarin hafizasi oldugu ve gevsemeyi 68renebilecegi fikri bir calisma ile ortaya
atilmistir. Organizmalarin elektromanyetik radyasyon, fonon ve fotonlarla hiicreler ve
dokular arasinda iletisim kurabilecegine dair artan kanitlar vardir. Biyofotonlarin,
canli bir sistem icinde tutarh bir foton alanindan yaydigi ve bir enerji (ve belki de
bellek olarak) depolama alani olarak kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Beden
matriksinin strekli bir fiziksel ve enerjik sistem olarak, mesaj birimlerini elektron,

titresim, proton, foton ve fonon seklinde yiritebildigi goriilmustir (93). Fasyalarin
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arasinda surekli dolasan bir matriks doku oldugu distnillrse, enerji aktarmalari ve
gevsemeyi hafizalarinda tutabildikleri disindlebilir, ancak bunun da uzun sireli
arastirmalarla desteklenmesi gereklidir.

Hastaya bilingli bir sekilde dokunma fasya icindeki mekanoreseptorleri uyaracak ve
mekanoreseptorlerin MSS’ni uyarmasi ile viicutta genel bir gevseme saglanacaktir.
Ancak burada fizyoterapistin ince palpasyon becerisinin olmasi 6nem arz etmektedir.
Bu durum bol miktarda tekrar yapilarak parmak ucundaki proprioseptérlerin artmasi
ve hafiza ile iliskilendirilebilinir. Ayni zamanda noérobiyolojik fasya teorisine gore
mekanoreseptorlerin  uyarimi belli bir manuel basinca duyarhdir (74). Yani
uygulayicinin mekanoreseptor esiginin Ustlinde veya altinda bir basingla calismasi
gevseme islemini baslatamayacak ve istenen sonuca ulasilamayacaktir. Bugline kadar
egitimli fizyoterapistlerin ¢cok var olmamasi veya fasya terapilerinin baska isimler adi
altinda uygulanmasi  bu konudaki bilimselligin  yeterli olmamasindan
kaynaklanmaktadir. Branchini ve ark. yaptiklari bir ¢alismada egzersiz ve manuel
terapi ile fasyal mobilizasyon tedavisini karsilastirmislar, ozellikle fasyal
mobilizasyonda agrida daha fazla azalma oldugunu goérmuslerdir (4). Bu yeteri kadar
ve uzun vadeli arastirmalar yapilabildiginde fasyal tedavinin manuel terapiden
ozellikle agri arastirildiginda daha iyi sonuglar verebileceginin bir gdstergesi olabilir.
Bordoni ve ark. tarafindan yapilan calismada, deri ve fasyanin semptom ve sistemik
baglantilari incelenmis ve embriyolojik olarak mezoderm tabakasindan tiireyen
fasyalarin birbiri arasindaki baglantiyi koparmadiklari ve olusabilecek travmalari
iletebildiklerini gostermistir (55). Modern tibbin gliniimizde en bilyik engeli de
vicudu bir bitln olarak degil lokal olarak degerlendirmesidir. Kronik bel agrili bir
olguda problemin sadece diskden veya kas tutulumundan oldugunu distnip, lokal
olarak miidahale etmek sorunun gecici olarak ¢c6ziime kavusmasina sebep olacaktir.
Fasyalarin tim vicut vylzeyini ve kaslari orttigl diseksiyon calismalarinda
goriulmustir (56).

Calismamizda myofasyal relaise (sabit kayma) fasya teknigi kullanildi. Fasya icin
tanimlanan vibrasyon ve sallanma seklinde teknik de mevcuttur. Max Roman ve ark.

tarafindan yapilan bir ¢calismada invitro olarak fasyadaki HA'In degisik tekniklerde
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akiskanhg olctilmus; vibrasyon ve sallanmanin HA akiskanligini daha fazla arttirdigi ve
terapi sirasinda bu tekniklerinde kullanilmasinin énerildigi gorilmuistir (95). Konuyla
ilgili ¢ teknigin de kullanildigi farkh ¢alismalara ihtiyag vardir.

Fasyalarin ana bileseni fibroblastlardir. invitro yapilan bir calismada, deney
hayvanlarindan alinan fasya dokusu 2 saat siire ile 20 mN gerilime tabi tutulmus,
mikroskobik olarak bakildiginda, fibroblast iskeletinin gerilime karsi iskeletini
sekillendirdigi, ancak gerilim ortadan kalktiginda tekrar eski halini aldig1 gorilmustir
(76). Bu durum fasya dokusunun gerilerek uzamayacagini gostermesi bakimindan
onemlidir. Fasya tedavilerinde ana amag, germek degil gevsetmek olmalidir. Kasin
Uzerindeki fasyanin gerilip kasi sikistirmasi sonucu kas zayiflayip, kisalabilir. Bu
durumda kasi germek yerine ilk 6nce fasyal mobilizasyon ile fasyayl gevsetmenin
daha saglikli bir yaklasim olacagi diisiinilebilir. Ozellikle kas giiciiniin énemli oldugu
sporcularda fasyal tedavilerin, kasin kuvvet ve enduransini artirarak yaralanmalari
engelleyebilecegi goriislindeyiz.

Olusabilecek travma veya inflamasyon zaman igerisinde fibroblastlarin kalinlasmasina
sebep olmaktadir. Myofibroblast terimi 1950’ li yillarda hiicre iskelet sistemi konsepti
kullanilmaya basladigi zaman vyara iyilesmesi calismalarinda ortaya c¢ikmistir.
Myofibroblastlarin yara iyilesmesi sirasinda diiz kas hiicresi 6zelligi gbsteren
fibroblastlar olarak goziktigli soyleniyordu. Yara kapanmasindan sonra
miyofibroblastlar normalde apoptoz ile azalir. Bazi patolojik durumlarda apoptoz
gerceklesmez ve dupuytren kontraktiiri gibi durumlar gorilebilir (42). Arastirmalar
da KBA olan hastalarin TLF'da %25 lik bir kalinlagsma oldugunu géstermistir. Fasyanin
kalinlasmasi HA akiskanligini olumsuz etkileyecek, asit inflamasyonu arttiracak ve
doku, agri-spazm siklusundan ¢ikamayacaktir. Fasyal tedaviler HA akisini arttirdigi icin
bu siklusu kirip fasyanin kalinlasmasini engelleyebilmektedir. Fakat kalinlasan
fasyanin tedavi ile kalinhginin azalmasi ultrason esliginde yapilacak calismalarla
desteklenmelidir.

Fasyalar sadece agr sikayetiyle kullanilmamaktadir. Fasyalar tiim damar ve sinir
sistemini sardigi icin ayni zamanda bir gecis yoludur. Fasyalarda olusacak spazm gibi

durumlar sadece agri degil icinden gecen yapilari sikistiracak ve gecen yapinin
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ulasacagl yerde negatif durumlara sebep olacaktir. Berdini ve ark. larinin 2015’de
yaptigl bir c¢alismada, kronik kalp yetmezliginde fasyalarin etki mekanizmasi
incelenmis, vicut igin onemli olan pelvis, toraks ve agiz tabani fasyalarinin
gevsetilmesiyle kalp hastalarinin egzersiz toleranslarinin arttigr bulunmustur (22). Bu
calismalar bize osteopatik felsefenin 6nemi ve osteopatide fasyalarin rollini
Ozetlemektedir. Osteopatide vicut bir batindir ve oyle yaklasmak gerekir.
GUnumuzde bu konuda ciddi galisma eksikligi vardir.

Cahsmamiza katilan bireyler 6ncelikle demografik 6zellikler agisindan sorgulandi.
Bireyler yas ve diger oOzellikler yoninden degerlendirildiginde, gruplar arasinda
homojenligin oldugu gorildii. iki grupta da bireylerin fazla kilolu (VKI 25-29.9)
olduklari goézlendi, bu durumun literatirle uyumlu oldugu belirlendi. Amerika’da bel
agrisinin olusumundaki risk faktérlerinin incelendigi bir calismada, VKi’'nde artistaki
her basamakta bel agrisi olusma riskinin de arttigi, bu artisin 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 oldugu gosterilmistir (109).

Cahsmamiza katilan bireylerin cinsiyetlerine bakildiginda, galisma grubunda erkek
bireylerin daha fazla oldugu gortldi, bu duruma rastgele yontemle birey dagiliminin
sebep oldugu ve calisma sonuclarini etkilemedigi dustndldi. Sigara kullanimi
acisindan gruplara bakildiginda, calisma grubunda sigara kullaniminin kontrol
grubuna goére daha fazla oldugu gozlendi. Elde edilen sonuglara gore sigara kullanimi
ile bel agrisi arasinda iliski oldugunu séylemek mimkiin degildir. Shawna ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada sigara kullanan bireylerin, yara iyilesme mekanizmasi
zayifladigi icin icmeyen Kkisilere gore agri hissinin daha fazla oldugu gorilmustdr.
(110). Agri ve sigara kullanimi ile ilgili daha genis ¢alismalara ihtiyac vardir.
Calismamizda alkol kullanimi hr iki grupda da yakin ¢ikmistir. Bu nedenle alkoliin

tedaviye etkinligi ile ilgili herhangi bir yorum yapmamiz anlamli degildi
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Agrinin degerlendirilmesi

Agr fizyoterapide en ¢ok konusulan ve ugrasilan konudur. Agrili hasta geldiginde ilk
amacimiz agrinin azaltilmasidir. Cunkl agr kisinin yasam kalitesini dusliren
faktorlerin basinda gelmektedir. Agrili kisi salgilanan hormanlari ile beraber yasama
karsi isteksizlik ve korku duyar. Ozellikle lumbal bélge viicut icin alt ekstremiteler ve
govde arasinda bir kopri gorevi gorir. Fakat yaralanmalara en ¢ok maruz kalabilecek
bir bolgedir. KBA’nin toplumun genelinde gorildigi ve ciddi is glici kayiplarina
neden oldugu cokca arastirilmistir. Bircok saglik profesyoneli agrinin azaltilmasi igin
farmakolojik veya fizyoterapiye yonelik teknikler uygulamaktadir. Agri ayni zamanda
vicutta ters giden biseyler oldugunu soyleyen bir sigorta sistemidir. Sadece agriyi
gecirmek vicudun sigorta sistemini kapatmak anlamina gelebilir. Amag agrinin
gecirilmesi yaninda agriya sebep olan etkeninde ortadan kaldirilmasi olmalidir.
Osteopati felsefesinde viicuda bir biitiin olarak gérme yaklasimi vardir. Buna goére
vicutta olusabilecek bir mikrotravma viicut tarafindan kompanse edilir ve bu bir stre
devam eder, ne zamanki viicut kompanse edemez o zaman agri tablosu karsimiza
cikar. Fasyalar osteopatide de cok calisiimis bir konu degildir. Calismamizda en ¢ok
beklentimiz sonug¢ agriya yonelikdi. Sonuglara baktigimizda, iki gruptada agrida
azalma oldugu, ancak ¢alisma grubunda farkin daha belirginlestigi gézlendi.

Fasyalar afferent serbest sinir uglariyla inervasyonu zengindir. Bunlarin tahrisi sonucu
bag dokunun karakterini degistiren néropeptidler salgilanir ve agriya donusur. Ayrica
sistemik patolojilere bagl olarak bag sisteminden kaynaklanan dolasimdaki artmis
sitokinlerin seviyesi ile néropatik agri gelisebilir. Eger fizyolojik olmayan bir mekanik
uyari olursa proprioseptorler nosiseptorlere dontsebilir. Fasyalarda ve ozellikle
TLF’ da proprioseptorlerin bol olmasi agrinin olusmasini kolaylastiracaktir. Agri-spazm
siklusuna giren fasyada HA akiskanligi azalacak ve siklusu daha da kirilmaz hale
getirecektir. Fasyal terapide sirtlinmeye bagli i1s1 artisi olur ve HA akiskanhgi artar.
Ayrica metabolit birikimi fasya icindeki ph’i degistirir ve daha asidik bir ortam
olusturur. Bu yine HA’In isleyisini ve vizkositesini degistirir. Sonug itibariyle gene

nosiseptorler salgilanir ve agri artisi olur.
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Jullia Ann ve arkadaslarinin omuz agrisi olan 28 hastada yaptigi calismada, fasyal
mobilizasyon tekniginin kullanildigi hastalarin 3 ay sonraki kontrollerinde VAS’a gore
agrilarinin 6nemli diizeyde azaldig1 gorilmustar (111).

Luca Guarda ve arkadaslari, ¢cenesinde myofasyal agrisi olan 30 birey (izerinde
Botulinum Toksin Enjeksiyonlariile Fasiyal Manipuasyon Teknigini karsilagtirmiglardir.
Tek seans botox uygulamasinin ¢ene hareketliliginde fasyal teknige gore daha etkili
oldugu, ancak agr Uzerinde botoks ve fasyal teknigin benzer oldugu bulunmustur

(112).
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Esnekligin degerlendirilmesi

Lumbal bodlgenin esnekligi bireyin rahat hareket edebilmesi ve travmalara maruz
kalmamasi acisindan 6nemlidir.

Esnekligi degerlendiren modifiye schober ve otur uzan testlerinden 6zellikle ayakta
uygulanan modifiye schober testinde calisma grubunda anlamh bir artis oldugu
gozlendi. Modifiye shober testi, iliosakral eklem mobilitesini degerlendiren bir testtir.
Calisma grubunda fasyal olarak torakolumbal ve sakrum teknikleri uygulandi.
Torakolumbal fasya ilium ile devam ettigi icin ve bu fasyayl gevsetmeye yonelik
cahistigimiz igin farkin gézlenmesi aslinda beklenilen bir sonugtur. Otur uzan testi daha
cok alt ekstremite fasyasina baglidir. Calisma grubunda daha ¢ok agri hissedilen alt
ekstremitede iliotibial bant Uzerine tek tarafl teknik uygulandi. Teknik iki tarafli
uygulanmis olsaydi, otur uzan testinde de bir farkin olabilecegi disinildi. Fasyalar
kaslarin kilifini olusturdugu icin gergin bir fasyanin altindaki kasin esnek oldugunu
beklemek anlamsiz olacaktir. Bu sonuclara gore fasyal tedavinin esneklik tizerinde
olumlu etkisi olacagini soyleyebiliririz, ancak bu durumun devam edip etmeyecegi
uzun sureli calismalarla desteklenmelidir.

Agrinin esneklikle olan baglantisi dikkate alindiginda, ¢alisma grubunda agrinin
azalmasina bagli olarak esneklikte de bir degisimin olmasi beklenilen bir sonug
olabilir. Bu ylizden agri azaldigi igin fasyanin esnekligi de artmistir diyebiliriz.

Fasiyal sureklilik, kas glclnlin iletiimesi, dogru motor koordinasyonu icin ve
organlarin bulunduklari yerde muhafazasi icin sarttir. Fasya, bireyin bagimsiz olarak
iletisim kurmasini ve yasayabilmesini saglayan hayati bir aractir. Kuvvetin iletimi,
Uretilen motor aktivitesi ile ifade edilen fasyal biitlinliik ve esneklik ile saglanir (19).

Fasya, elastik lifler iceren sert bir bag dokusudur ve elastikiyeti, gerilme kuvvetlerine
karsi pasif direnciyle 6lcliliir. Normal kosullar altinda fasya, en az sayida kisitlama ile
akiskan ve hareket egilimi gosterir. Bununla birlikte, fiziksel travma, hareketsizlik
(sedanter yasam) ve inflamasyondan kaynaklanan yaralanmalar, fasya dokusu
uzunlugunu ve elastikiyeti azaltarak fasyal kisitlamaya neden olabilir. Fiziksel
zorunlulugun ayrica aktif fasyal kontraksiyona sahip olabilen fibroblastlarin, kollajen

ve fasyal miyofibroblastlar gibi bag dokusu proteinlerinin yogunlugunu etkiledigi
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gosterilmistir (41). Tekrarlayan hareketsizlik, fasya dokusunda anormal degisikliklerle
sonuglanir, hareketin pasif ve aktif direnci etkilenir, bu da eklem agikliklarinda
bozulmaya, rahatsizliga, agri ve azalmis hareket alanina sebep olur. Bu bulgu ve
semptomlarda iyilesme siklikla fasyal tedavi sonrasi gorulebilir (10).

Yapilan bir ¢alismada insandan alinan fasya doku ornekleri 8 saat anormal gerilime
alinmis, bir grup 8 saatin sonunda serbest birakilmis diger grup serbest birakildiktan
3 saat sonra 60 saniyelik fasyal mobilizasyona tabi tutulmustur. Sonuca bakildiginda
fasyal tedavinin yapildig1 grupda fibroblast apoptozu daha az gorilmustir (10). Bu

durum bize esnekligin ve fasyal tedavinin ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir.
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Fonksiyonelligin degerlendirilmesi

KBA’da genel egzersiz, motor kontrol egzersizleri ve spinal manipulasyonun
karsilastirildigi randomize kontrolli bir calismada, gruplar 8 haftalik tedavi sonunda
degerlendirildiklerinde motor kontrol ve spinal manipulasyon grubunun kisa
dénemde genel egzersiz grubuna gore fonksiyon acisindan daha iyi sonuclar
gosterdigi, ancak uzun donemde 6. ay ve 12. ay degerlendirmelerinde benzer
sonuclar gosterdigi bulunmustur. Bu ¢calismada temel ol¢lit parametreleri hastaya
ozel fonksiyonel skala (PFSF) ve genel hissedilen etki (GPE) olmustur. PFSF skalasi
tamamen hastaya 6zel bir skala olup hastanin en fazla zorluk yasadigi 3 aktivitenin
belirlenerek skorlanmasi Gzerine olusturulur. Bu skala klinikte siklikla ve etkili olarak
kullanilan bel, boyun ve diz disfonksiyonu olan hastalarda gegerliligi ve glvenilirliligi
gosterilmis bir degerlendirme Olgegidir. PSFS hastanin yetersizliklerini tarif ederek
kaydeden ve ayni zamanda 6l¢en bir skaladir (113).

Farkli bir fasya calismasinda PSFS’nin kullanimi fonksiyonellik acisindan daha net
bilgiler verebilir.

Fritz ve Irrgang, Oswestry anketindeki 6 puanlik bir farklihgin minimal klinik olarak
anlamli bir fark oldugunu séylemistir (114).

Calismamizda genel olarak fonksiyonel diizeye iliskin puanlarda azalma oldu, ancak
gruplar arasinda bir fark olmadigi gozlendi. Fonksiyonelligin kisa stireli tedavilerde
fark gostermesi beklenemez. Calismaya katilan bireylerin belli bir siire sonra yeniden
degerlendirilmesinin anlamh bir fark yaratabilecegi gorisindeyiz. Bu durum

¢alismamiz agisindan bir eksiklik olarak gorulebilir.
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Kinezyofobinin degerlendirilmesi

Biyopsikososyal modele gore KBA tek omurga ve ekstremitelerle ilgili mekaniksel bir
durum degil, yaklasim, inan¢ ve davranislardan da etkilenebilen bir hastalikdir.
Kisilerin yasama dair tutumlari bunu gok etkiler.

Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO) skorlari bel agrisi yiiziinden olan agri siddeti ve bel
oziir oranlarinin tahminini arttirabilecegi ve TKO skorlarinin rehabilitasyon éncesi
baslangictaki alginin degerlendirmesinde kullanisli bir skala oldugu soylenmistir
(115).

Randomize kontrolli bir calismada 13 aylik izlemde egzersiz ve egitimi iceren
multidisipliner bir tedavi programi sonunda bel 6ziir oraninda, kinezyofobi ve agrida
azalma, yasam kalitesinde ise artis oldugu gozlenmistir (116) . Swinkels ve ark. akut
bel agrisi olan hastalarda korku kacinma anketi ile TKO élciimlerinin psikometrik
Ozelliklerini  (tutarlilk, test-tekrar test stabilitesi ve es zamanli gecerlik)
arastirmislardir. Bu calismada iki Olcek arasinda kuvvetli bir baglanti oldugu
saptanmistir. Hareket korkusu hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkileyen, cesitli
agirlikda oOzlir ve hareket etmemeye yol acan 6nemli bir sorundur. Bu sorunun
saptanmasi ve tedavi programlarinda probleme yonelik tedavilerin yani sira
hastalarin hareket korkularinin da g6z 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir (117).
TKO agn ile iliskili korkuyu degerlendiren iki sakaladan (Fear-Avoidance Beliefs
Questionnaire-Agri korkusu kaginma anketi) biridir (118). Swinkels ve arkadaslari
korku kacinma anketi ile TKO 8l¢timlerinin psikometrik dzelliklerini akut bel agrisi olan

hastalarda arastirmis ve iki 6lgcek arasinda kuvvetli iliski saptamislardir (119).

Calismamizda bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasi TKO puanlarinda ayni yénli farkhhik
olmus, fakat gruplar arasinda anlamli bir farklilk olmamistir. Kinezyofobinin daha ¢ok
egzersizle birlikte degisebilecegi ve calismamizda sadece bele yonelik klasik
egzersizlerin verilmis olmasinin bu sonucu dogurdugu gorisiindeyiz. Farkh bir
calismada bireylere egzersizin 6nemi anlatilir ve uygulanirsa gruplar arasi anlamli fark

¢itkma olasiliginin yiksek olabilecegi 6ngoruldi.
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Calismanin limitasyonlari

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan bireylerin uzun sireli takip edilememesi bir
limitasyon sayilabilir, ancak calisma icin gecirilmesi gereken siire distintldigiinde bu
durum goézardi edilebilir.

Gahsmada daha fazla hasta sayisi alinamamasi bir limitasyon sayilabilir, fakat ¢alisma
gruplarina direkt fasyal tedavi uygulandigi icin bu durum dusinilmeyebilinir.
Fonksiyonel diizey ve kinezyofobinin egzersizle degisebilecegi goz oninde
bulunduruldugunda, egzersize yonelik ayri bir grubun olmamasi limitasyon sayilabilir.
Calismanin ana limitasyonlardan birisi, literattrde fasyal tedavinin uygulama sekli ve
suresi konusunda kabul edilmis bir protokoliin olmamasidir. Konuyla ilgili daha ileri
boyutta ¢alismalarin yapilmasi protokol olusturma agisindan 6nem arzetmektedir.
Calisma sonuglari dikkate alindiginda, H1 hipotezinin kabul edildigi gorildi.
Calismamizda esneklik degerlendirmeleri hep iki bacag icine alacak sekilde
yapilmistir. Sonuglarin daha spesifik olabilmesi acisindan degerlendirme olarak diiz
bacak kaldirma testi eklenebilirdi. Bu ¢calismamiz agisindan bir limitasyon sayilabilir.
Gahsmamizda, fasyal tedavinin 6zellikle agri ve esneklikte etkili oldugu, mutlaka bele
yonelik uygulanan fizyoterapi programlari icerisinde yer almasi ve manipulatif tedavi
uygulayan fizyoterapistlerin fasyal mobilizasyon konusunda da kendilerini

gelistirmeleri gerektigi sonucuna varildi.

55



6.SONUGLAR VE ONERILER

1. Calismada gruplar arasinda agrida anlamli bir farkin g¢alisma grubunun lehine
sonuclanmasi fasyal tedavinin ilk olarak agri gidermede 6nemli bir tedavi olabilecegini
gosterdi.

2. Fasyalarin esneklikle iliskili oldugu bilinen bir durumdur. Calismada fasyal tedavinin
esneklik Gzerinde etkili oldgu gozlendi.

3. Hem agri hem de esneklik agisindan faydali bulunan fasyal tedavi teknikleri
fizyoterapistler tarafindan giivenle kullanilabilir.

4. Calismamizda kinezyofobinin ve fonksiyonel diizeyin iki grupta da degismedigi
belirlendi. Bununla ilgili fasyal tedavi ile birlikte 6zel egzersizleri kapsayan uzun sireli
¢alismalara gereksinim oldugu diisintldi.

5. Fasyalar akademik cevrede cok fazla ilgi gormemis, bu konuda yapilan calismalar
son derece sinirli kalmistir. Litaratir bu konuda yetersizdir ve yeni ¢alismalara ihtiyag
vardir.

6. Daha bliylk 6rneklemlerin kullanildigi calismalara gereksinim vardir.

7. Fasyal tedavi ile ilgili yeni ve etkili bir protokol olusabilmesi igin farkh tekniklerin
karsilastirilacagi calismalarin yapilmasi gereklidir.

8. Saglik kuruluslarinda fasyal/manuplatif tedavilerin sgk kapsamina alinmasi hem
saglik giderlerinin azaltilmasi hem hastalarin dogal ve etkili tedavilerle iyilestirilmesi
uzun vadede 6nem arzetmektedir.

Calismadan elde edilen sonuclar dikkate alindiginda, fizyoterapi ve rehabilitasyon
lisans egitimlerinde manipulatif teknikler icerisine mutlaka fasyal tedavilerin
eklenmesi ve 6grencilere bu konularin 6neminin anlatilmasinin, hizmetici egitimlerle
fizyoterapistlerin bu konudaki eksikliklerinin giderilmesinin ileriye yonelik hem
fizyoterapistler hem de hastalar acisindan olumlu sonuclar verecegi goriislindeyiz.
Calismamizin, bundan sonra vyapilacak calismalara yol gosterecegi, o©zellikle
manipulatif tedavi konusundaki literatiire katki saglayarak kanita dayali uygulamalari

destekleyecegi inancindayiz.
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Sevgili hastamiz hasan kalyoncu {iniversitesi fizyoterapi ve rehabilitasyon bolimi
yuksek lisans tez aragtirmast amactyla size higbir kontraendikesi olmayan bir tedavi yontemi
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Tiirk Norosiriirji Dernegi - Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu

OSWESTRY SKALASI
Hazirlayan: Dr.Atilla Akbay
Asagidaki sorular, bel agrmzin gilnliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak igin
planlanmgtir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Litfen her soruya tek bir yamit veriniz!

. 1-Agrimzin siddeti nasil?
1)Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agr1
2)Stirekli, fakat hafif bir agr1
3)Gelip gegici ve orta siddette bir agr
4)Siirekli ve orta siddette bir agr1
5)Gelip gegici ve siddetli bir agr1
6)Siddetli ve ¢ok degismeyen bir agn

2-Kigisel bakim '
1)Agridan kaginmak igin giinliik yagamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik
yapmadim
2)Biraz agrn yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3)Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, fakat bunlari degistirmeden idare
ediyorum
4)Yikanma ve giyinmem agrim arttiriyor, bu ylizden bunlari yapma seklimde
degisiklik yaptim. h
5)Agr nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.
6)Agrt nedeniyle ytkanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yiik Kaldirma
1)Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.
2)Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.
3)Agrn yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum,
4)Agr1, agir yiikleri kaldirmamu dnlityor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa
{izerinden) bunu basarabilirim.
5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum
6)Hig yiik kaldiramryorum

4-Yiiriime
1) Yiirtirken agrim yok
2)Yiiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor
3)Agrnimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiiriiyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiiriiyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiriiyemiyorum
6)Hig yiiriiyemiyorum

5-Oturma e -~
1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmamit onlityor
4)Agrim yarim saatten uzun oturmami onlityor
5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami Onlityor
6)Agrimi arttirdig igin oturmaktan kaginiyorum
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6- Ayakta durma
1)Agr olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim -
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmryor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6)Agrimu arttirdigl igin ayakta durmaktan kagmiyorum

7-Uyuma
‘1)Yatakta agrim yok
2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum
3)Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 iinti uyuyorum
4)Agn nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum
5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 {inti uyuyorum
6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8-Sosyal yasam
1)Sosyal yasarmm normal ve agr1 yaratmryor.
2)Sosyal yagsamim normal, fakat agrmm arttirryor.
3)Agr, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak diginda sosyal yagamimda belirgin etki yaratmiyor. :
4)Agn, sosyal yasamimu kisitliyor, bu nedenle ¢ok stk disariya ¢ikamiyorum.,
5)Agn, aile i¢i yasamimu da kisitliyor.
6)Agn nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yagamim kisitland.

9-Seyahat
1)Seyahatte agrim olmuyor.
2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmryor.
3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle bagka seyahat seklllerl arryorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrinin degisme derecesi
1)Agrim hizla iyilesiyor.
2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
3)Agnm iyilesiyor, fakat diizelme yavas.
4)Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor.
5)Agrim yavas yavas kétiilesiyor.
6)Agrim hizla kotiilesiyor .- -
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HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
YUKSEK LISANS/DOKTORA TEZ CALISMASI INTIHAL RAPORU FORMU

HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE
Tarih:16/06/2017

Tez Bash1 / Konusu: Kronik bel agrili hastalarda fasyal tedavinin etkinliginin aragtiriimasi

Yukarida bashgi/konusu gosterilen tez galismamin giris, ana bélumler ve sonug kisimlarindan olugan toplam 48
sayfalik kismina iliskin, 16/06/2017 tarihinde sahsim/tez danismanim tarafindan TURNITIN adh intihal tespit
programmdan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmig olan orijinallik raporuna gére, tezimin benzerlik
orani alintilar dahil % 13 ‘dur. (Benzerlik orani; alintilar dahil %30'un iizerindeyse agiklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:

X Kaynakga harig

] Alintilar dahil

[] 5 kelimeden daha az drtiisme iceren metin kisimlari harig
Agiklamalar

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adh intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina gore tez
calismamin herhangi bir intihal icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tirlu

hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.

Tarih ve imzal
16/06/2017

Adi Soyadi: Dogan Burak Endamh

Ogrenci No: 114102012

Anabilim Dalr: Saglik Bilimleri Enstitiist

Programi: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Statiisi: @ Y.Lisans D Doktora
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OZGECMIS

ADI SOYADI: Dogan Burak Endamli

DOGUM TARIHIi:
11/11/1982 Gaziantep dogumlu

EGITIM : .
Lisans: Dmlupmar Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 2005

Yiiksek lisans: Hasan Kalyoncu Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
2017

KURSLAR:

2005-2011 : Institiit Fur Adgavence Osteopathie Osteopati Egitimi
2010-2012 : Nature Farma Psikonéroimmunoloji egitimi

IS DENEYIMI:

2005-2007: Giines Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi Fizyoterapist

2007-Halen : Alleben Tip Merkezi Fizyoterapist&Saglik Hizmetleri Genel Koordinatori
2012-Halen : Hasan Kalyoncu Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii Maniplatif
Fizyoterapi 1-2 Ders Yuruttlmesi



