LUMBAR MEKANiGi OLUMSUZ ETKILEYEN HAMSTRING GERGINLIGINE
YONELIK EGZERSiZ PROGRAMLARININ KARSILASTIRILMASI
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OZET

Hamstring kaslarimin uzunlugu pelvik tilti ve lumbar egriligi etkiler. Akliviteler esnasinda, gergin hamstringler
kalcanin mobilitesini kisitlarlar ve dizler biikiiimeden yapilan hareketlerin gogunun omurgaya ylklenmesine neden
olarak bel ve sirt agrisina neden olur. Bu arastirmanin amaci, hamstring gerginfiginin giderilmesine yoénelik aktif
(tut-gevse) ve pasif germe egzersizlerinin ve stirelerinin etkilerini kargilastirmaktir. Norolojik  defisiti olmayan bel
ve bacak agrisi ile bagvuran ve hamstring gerginligi bulunan 40 hasta, ileriye doniik ve rasgele olarak 10’ar kisilik
4 gruba aynidi. Hamstring kaslarina grup 1’ de 30 sn. pasif germe, grup 2’ de 60 sn. pasif germe, grup 3’ de 30
sn. tut-gevse teknidi ile, grup 4'de 60 sn. tut-gevse teknidi ile germe egzersizi 10 tekrar/seans, haftada 3 kez
olarak 8 hafta boyunca uygulandi. Tedavi 6ncesine gbre sonrasinda hamstring gerginliginin gideriimesine bagli
olarak tim gruplarda bel agrisinin azaldigl ve fonksiyonel dizeyin arttit bulundu. Hamstring gerginliginin
giderilmesinde aktif (tut-gevse) germe tekniklerinin pasif germeye gére daha etkili oldugu izlendi (p<0.05). 30 sn.
pasif germeye gbre 60 sn. pasif germenin hamstringlere esneklik kazandirmada daha etkin oldugu saptandi
(p<0.05). Hamstringlerin gerginliginin giderilmesinde 30 sn. tut-gevse ile 60 sn. tut-gevse teknigi ile uygulanan
germe arasinda bir fark bulunamadi (p>0.05). Sonug olarak hamstring gerginliginin gideriimesi bel problemlerinin
olugmasini, devam etmesini veya tekrar etmesini 6nlemede faydalidir. Gerginlidin gideriimesinde, aktif germe
teknikleri pasif germeye tercih edilebilir.

Anahtar sozciikler: Bel agrisi, Hamstring gerginligi, Pasif germe, Aktif (Tut-gevse) germe, Germe stiresi.

ABSTRACT
COMPARISON OF EXERCISE PROGRAMS FOR HAMSTRING
TIGHTNESS ADVERSELY AFFECTING LUMBAR MECHANICS

The length of hamstring muscles affects pelvic tilt and lumbar curve. Tight hamstring muscles limit hip mobility
during activities and cause the vertebral column to be overloaded in majority of movements performed without
bending the knees. The result is chronic back and low back pain. The aim of this study is to determine the effects
of stretching duration and stretching techniques on patients who have low back pain with hamstring tightness
without any accompanying neurologic deficiency. 40 patients were randomly divided into four groups, 10 patients
in each group. In group one 30 seconds passive, in group two 60 seconds passive, in group three 30 seconds
hold-relax and in group four 60 seconds hold-relax stretching exercises were administered. The treatment period
was of two months duration and each patient received 3 sessions per week and 10 repetitions per session. After
treatment a reduction in low back pain and improvement in functional level, was observed in all groups, (p<0.05).
Active and passive stretching exercises are effective in relieving hamstring tightness. Compared to passive
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stretching, active stretching techniques were found to be more effective (p<0.05). The passive stretching of 60
seconds duration, compared to that of 30 seconds duration, was found to yield more flexibility (p<0.05). However,
no difference was found, in terms of relieving hamstring tightness, between the hold-relax technique of 30
seconds duration and that of 60 seconds duration. In conclusion, relieving hamstring tightness helps to prevent
the development, continuation and recurrence of back problems. Active stretching techniques can be preferred to
passive stretching. A 80 seconds duration is enough in active siretching exercises. However, a 60 seconds
duration is suggested for passive stretching.

Key words: Low back pain, Hamstring tightness, Passive stretching, Active (Hold-relax) stretching, Stretching
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GiRiS

Sagital dizlemde pelvik tilt ve lumbar lordozis
birbiri ile iliskilidir. Lumbar lordozdaki degisiklikler belin
normal mekanigini degistirerek yaralanmalara zemin
hazirlamaktadir (1,4,13,20). Hamstring kaslarinin
uzunjugu, pelvik tilti ve lumbar egriligi etkilemektedir.
Kapandji’ ye g6re, hamstringler ayakta durus
esnasinda anteriora tilt etmis pelvisi ndtral bir
pozisyonda tutmak icin aktif olarak sorumludur ve
hamstringlerin pelvis Gzerindeki etkisinin derecesinin
diz ve kalga agilarina ve kasin dogal uzunfuguna bagh
oldugunu belirtmektedir (13). Hamstring gerginligi
dogustan veya sonradan olusabilir. Sonradan olusan
hamstring gerginligi, ozellikle alt lumbar bdlgede
meydana gelen dejeneratif olaylar sonucunda gelisir
(1,9). Aktiviteler esnasinda gergin hamstringler
kalganin mobilitesini kisitlarlar ve dizler bikilmeden
6ne dogru yapilan hareketlerin ¢ogunun omurgaya
yiklenmesine neden olur. Ozellikle lumbosakral
omurgaya, diskin arka annular kismina, arka baglara
ve erektdr spinal kaslara stres bindirmekte ve
tekrarlayici mikrotravmalara yol acarak yaralanmalara
neden olmaktadir. Ayrica, dolayli olarak postirin
etkilenmesi, baglarda asirt strese ve zamanla
omurgaya ait li¢ eklem kompleksinin dejenerasyonuna
neden olur. Sonu¢ kronik bel ve sirt agrisidir
(1,7,9,12,15). Hamstring gerginliginin gideriimesinde
farkli (pasif, aktif ve balistik germe geklinde) germe
(2,10,18,19,22).
Literatlirde germe egzersizlerinin etkili olmalarina

egzersizleri uygulanmaktadir

karsin birbirlerine gbére avantaj ve dezavantajlari
konusunda ve uygulama sireleri hakkinda belirgin bir
kani olusmamistir (2,3,18). Calismamizin amact, alt
lumbar bolge problemleri ile birlikte hamstring
gerginligi olan hastalarda aktif (tut-geVge) ve pasif
germe egzersizlerinin ve germe slrelerinin ( 30 sn. ile
60 sn.) etkilerini saptamakiir.

HASTALAR VE YONTEM

Kasim 1996-Kasim 1997
nérolojik defisiti olmayan bel ve bacak agrisi ile birlikte

tarihleri arasinda
hamstring gerginligi bulunan 12 kadin, 28 erkek toplam
40 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar random
sayilar kullanilarak basit rasgele yontemi ile 10°ar kisilik
4 gruba ayrildi. Grup 1, 30 sn. pasif germe grubu, grup
2, 60 sn. pasif germe grubu, grup 3, 30 sn. aktif germe
(tut-gevse teknigi ile), grup 4, 60 sn. aktif germe (tut-
gevse teknigi ile) seklinde gruplandiriids.

Gruplara hamstring germe egzersizleri disinda
ayni tedavi programi uygulandi; gévde fleksoérlerine,
gluteus maximus ve quadriceps femorise
kuvvetlendirme egzersizleri yaptlrildl ve glnlik
yasamda uymasi gereken Oneriler verildi. Germe
egzersizleri dncesi, hamstringler lizerine nemli sicaklik
uygulamasi yapildi ve daha sonra germe egzersizleri
yaptirildi. Grup 1" de 30 sn. siire ile pasif germe, grup
2 de 60 sn. stre ile pasif germe, grup 3'te 30 sn. slre
jle aktif germe (tut-gevse teknigi ile) egzersizi, grup
4’de 60 sn. sire ile aktif germe (tut-gevse teknigi ile)
egzersizi yaptirildi. Tim egzersizler 10 tekrar/seans, 3

seans/hafta seklinde 8 hafta boyunca uyguland
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(20,21). Tim hastalar tedavi 6ncesi ve sonrasinda
hamstring gerginligini belirlemek igin diz bacak
kaldirma (DBK) testi (11) ve aktif diz ekstansiyon
(ADE) testi (9), agn diizeyini belirflemek igin gérsel
analog skalasi (21), bel agrist ile mobilite arasindaki
iligkiyi belirlemek igin Modifiye Roland Testi (17) ile
degerlendirildi. Elde edilen veriler tedavi 6ncesi ve
sonrasi olarak kaydedildi; gruplar arasinda tedavi
6ncesi ve sonrasi fark olup olmadigini incelemek igin
Kruskal Wallis Varyans Analizi, gruplann kendi
iclerinde tedavi éncesi ve sonrasi fark olup olmadigini
incelemek igin Wilcoxon Eslestiriimis iki Ornek testi
kullanilarak karsilastiriidi.

BULGULAR

Gruplarin tedavi 6ncesi yas, boy, kilo gibi
demografik 6zellikleri incelendiginde aralarinda
anlamli bir fark olmadigi benzer dagilim gésterdikleri

bulundu (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Grup 1(n=10) [ Grup 2(n=10)] Grup 3(n=10) | Grup 4(n=10)
Ozellik XxS8d X+Sd X+8d X=Sd
Yas (yil) 31.1x12.0 | 31.3211.7 25,2x10.6 26.4x10.1
Boy (cm) | 172.228.4 | 170.629.6 171.2£8.4 171.8x8.4
Kilo (kg) | 69.528.1 |71.0:9.9 64.8211.6 | 68.5+13.9

Gruplar arasinda yapilan varyans analizinde tedavi
oncesinde, DBK testi degerleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Tedavi sonrasinda, Grup 1 digindaki
gruplarda DBK testi degerleri acisindan fark
saptanmadi (p>0.05). Grup 1’de tedavi dncesinde,
difer gruplarla arasinda istatistiksel olarak anlami bir
fark bulunmazken tedavi sonrasinda DBK testi
degerinin anlamh derecede az oldugu bulundu
(X?=9.9, p<0.05). Grup 2,3,4 arasinda tedavi
sonrasinda, DBK testi degerleri agisindan bir fark
saptanmadi (p>0.05). Gruplar kendi i¢lerinde tedavi
oncesi ve sonrasinda kargilastinidi§inda tim

gruplarda istatistiksel olarak anlamli derecede bir artis

oldugu bulundu (p<0.05). Tedaviden elde edilen
kazanimlar, Tablo 2'de verildi (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi DBK Testi )
Degerlerinin Karsilastiriimasi

Grup 1(n=10)| Grup 2(n=10)| Grup 3(n=10) | Grup 4(n=1 0)
X+Sd X=Sd X+8d X=8d
16 57.0+7.5 | 58.0 £10.0 60.0+8.5 56.5+12.2
TS 74.0s5.7 | 81.5x10.0 82.5x7.9 83,3+11.6
Kazanim| 17.0 23.5 22.5 26.8
P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

TO:Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, P: 0.05 anlamliiik dizeyi

Gruplar arasinda yapilan varyans analizinde,
tedavi 6ncesinde ADE testi de§erleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Tedavi sonrasinda, Grup 1 digindaki gruplar
arasinda ADE testi dederleri agisindan fark bulunmadi
(p>0.05). Grup 1'de tedavi éncesinde, diger gruplarla
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmazken tedavi sonrasinda, ADE testi degerinin
anlamii derecede az oldugu bulundu (X2=9.9, p<0.05).
Grup 2,3,4 arasinda tedavi sonrasinda, ADE testi
degerleri agisindan bir fark saptanmadi (p>0.05).
Gruplar kendi iglerinde tedavi 6ncesi ve sonrasinda
kargilagtinidiginda tim gruplarda istatistiksel olarak
anlamli derecede bir artis oldugu bulundu (p<0.05).

Tedaviden elde edilen kazanimlar Tablo 3'te verilmistir.

Tablo 3, Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi ADE Testi ")
Degerlerinin Kargilagtiniimasi

Grup 1(n=10) | Grup 2(n=10)| Grup 3(n=10) Grup 4(n=10)
X+Sd X=Sd X+8d X+Sd
el 37.028.2 32.8 =10.7 34.5+9.3 34.029.7
TS 21.0£7.7 10.2+9.3 13.5x9.4 12.0x10.0
Kazanim| 16.0 22,6 21.0 22.0
P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

Gruplar arasinda yapilan varyans analizinde tedavi
dncesinde ve sonrasinda gérsel analog skalasina gbre
agri degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel
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olarak anlamli bir fark bulunmad: (p>0.05). Gruplar
kendi iglerinde tedavi Oncesi ve sonrasinda
kargilagtirildiginda, tim gruplarda istatistiksel olarak
anlamli derecede agri degerlerinde bir azalma oldugu
bulundu (p<0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Gérsel Analog
Skalasina Gore Agri Degerlerinin Kargilagtiriimasi

Grup 1(n=10) | Grup 2(n=10}( Grup 3(n=10) | Grup 4(n=10)
X+Sd X+8d X=Sd X+Sd
76 6.8:2.4 51.13.2 | 4.6:2.8 5.8:2.5
Ts 1.7+2.0 1.2+1.5 1.2+1.6 1.6£1.9
P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

Gruplar arasinda yapilan varyans analizinde tedavi
Oncesinde ve sonrasinda, Modifiye Roland testi
degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Gruplar kendi
iclerinde tedavi &ncesi ve sonrasinda
kargilastirildiginda, tim gruplarda istatistiksel olarak
anlamli derecede, Modifiye Roland testi degerlerinde,
bir artis oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Modifiye Roland
Testi Degerlerinin Karstlastirimasi

Grup 1{n=10) | Grup 2(n=10)| Grup 3(n=10) | Grup 4(n=10)
XzSd X+Sd XzSd X+Sd
76 9.3+3.1 11.6 5.0 13.3£4.8 11.0£4.9
TS 15.0£3.3 16.3%3.3 18.921.5 16.624.6
P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05
TARTISMA

Bel agnli hastalarda uygulanan rehabilitasyon
programlarinin  amaci; agriyi azaltarak ve
fonksiyonlarini restore ederek hastalar tam calisma
kapasitelerine geri dondiirmek ve hayat kalitelerini
artirmaktir (5,6,17,20,21).

Aragtirmactlar, hamstring gerginliinin kalga
mobilitesini kisitlayarak normal lumbopelvik ritmi
bozdugunu ve lumbar bolge yapilan Uzerine binen
stresi artirdigini ayrica atletik performansida azalttigini
belirtmisler ve hamstringlerin uzatiimasinin kalgalarda
daha fazla hareket olugsmasina izin vererek lumbar

omurga Uzerine binecek stresin azalmasini
saflayacagini, bundan dolay! yeterli hamstring
uzunlugunun restore edilmesini Gnermislerdir
(1,7,9,13,15,16,19).

Hamstring gerginliginin giderilmesine yénelik cesitli
germe egzersizlerinin etkilerinin belirlemek i¢in saglikli
bireylerde c¢alismalar vyapiimistir.  Kullanilan
egzersizlerin etkisinin, egzersizin tipine, uygulama
sirelerine ve uygulama periyoduna baglt oldudu
belirtilmistir (2,10,12,18). Magnusson ve arkadaslari,
invitro analizlerde kasta gerilmeye karsi olan
direngteki azalmanin statik germenin baslangicindan
en az 12-18 saniye sonra bagladigini tespit etmigler.
invivo analizlerde ise optimal bir etkiye ulagsmak icin
en az 15-30 saniyelik germenin yeterli olacagdini
saptamiglardir (14). Bandy ve arkadaslan, gergin
hamstringleri olan 57 saglikh bireyi 4 gruba ayirarak
grup?’ e 15 sn. grup 2'ye 30 sn. grup 3’e 60 sn. pasif
germe egzersizini haftada 5 glin olmak lzere 6 hafta
boyunca uygulamislar grup 4’e bir germe egzersizi
vermeyerek kontrol grubu olarak alinmis. 30 ve 60 sn.
germe gruplarinda 15 sn. germe ve kontrol grubuna
gbre daha fazla hareket siniri elde ettiklerini 30 sn. ile
60 sn. germe surelerinin ayni etkiye sahip oldugunu
belirtmigler. 30 saniyeden az tutulan germe surelerinin
gerilecek kasta bir gevseme ile sonuglanmayacagini
ve bundan dolayt maksimal kazanimlara
ulasitlamayacagini belirterek 6nerdikleri germe
stiresinin 30 sn. oldudunu rapor etmislerdir (2). Li ve
arkadaglari, 15 sn/10 tekrar seklinde 4 hafta boyunca
hamstringlere pasif germe uygulamiglar tedavi
sonrasinda DBK agisinda 9°, ADE testinde 12”lik artis
saglandigini rapor etmislerdir (12). Halsbertma, 30
sn/10 tekrar 4 hafta boyunca hamstringlere pasif
germe uygulamiglar ve tedavi sonrasinda 8.9”lik bir
artig gbzlediklerini belirtmislerdir (10). Literatlrde pasif
ve akiif germenin balistik germeye gére daha glvenli
ve etkili olduklar belirtimektedir. Pasif germe ile aktif
germenin etkileri hakkinda farkh sonuglar verilmektedir
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(3,8,18,20,21). Scully pasif ve aktif germe proseddirleri
arasinda eklem hareket sinirindaki akut artigta anlamii
bir fark bulunmadigini ve kas elektriksel aktivasyon
seviyesi ile ulasilan hareket sinin arasinda bir iligki
olmadifini belirtmistir (20). Condon ve arkadaglar 4
farklt germe prosedirini (pasif ve akiif germe
teknikleri) karsilastirmiglar ve hareket artisini elde
etmede aralarinda bir fark olmadigini belirtmiglerdir
(3). Bu sonuglar, 1 seanslik germe prosediriniin
etkisini karsilagtirmaktadir. Magnusson ve arkadaslari,
aktif germe tekniklerinin pasif germeye gére eklem
hareket sinirinda daha fazla artig sagladigini, bunun
hem akut hem de kronik olarak gésterildigini rapor
etmiglerdir (14). Sady ve arkadaslari, balistik, aktif (tut-
gevse) ve pasif germe tekniklerini gergin hamstringleri
olan saglikh kolejli erkeklerde, haftada 3 giin 6 hafta
boyunca uygulayarak karsilastirmiglar, aktif germenin
hamstring esnekliginde en fazla artisi sagladigini ve
esnekligi artirmada aktif germenin tercih edilmesini
6nermiglerdir (18). Etnyree, aktif germenin pasif veya
balistik germeden daha etkili oldugunu rapor etmistir (8).
GCaligmamizin sonuglari, Moore ve Condon’un
sonuglarina karsit iken Magnusson ve Sady’nin
sonuglarina benzerdir; aktif germe pasif germeye gore
daha etkili bulunmustur. 30 sn. pasif germeye gére 60
sn. pasif germe hem DBK hem de ADE testlerinde
daha fazla bir artis saglamistir. Bununla beraber 30
sn. aktif germe ile 60 sn. aktif germe arasinda hem
DBK hem de ADE testlerinde benzer kazanimlar elde
edilmistir; iki germe slresi arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir. Bununla beraber 80 sn. pasif germe
ile 30 ve 80 sn. aktif germe egzersizleri arasinda
kazanimlar arasinda antamli bir fark bulunmarmistir.

D’Orazio (6) ve Twomey (21), bel afrisinin
egzersizle tedavisinde fonksiyonlarin restore edilirken
agrininda azaldigini belirtmislerdir. Deyo (5), germe
egzersizlerini de igeren bir egzersiz programini 4-12
uyguladigi
dizeylerinde azalma ve aktivite dlzeylerinde artis

hafta slresince hastalarda, agn

sagladiklarini rapor etmislerdir. Calismamizin

sonuglart da bunlara benzerdir.

Sonug olarak, her ne kadar calismamiz kiiciik bir
hasta grubunda (40 hasta) yapilsa da elde edilen
sonuglaria sunlan séyleyebiliriz: Gergin hamstringlerin
germe egzersizleri ile tedavisi, kalga ekleminin
mobilitesinde artis saglayarak lumbopelvik ritmin
restorasyonu saglanarak lumbar omurga (zerine
binen agin streslerin azalmasina olanak saglayacaktir.
Bundan dolayi, hamstring germe egzersizleri koruyucu
rehabilitasyonda gergin hamstringleri olan bireylere
bel problemlerinin  gelismesini  énlemek igin
verilmelidir. Bel problemi olanlarda, konservatif veya
cerrahi tedavi sonuglarinin basarill olabilmesi igin
gergin hamstringlerin gevsetilmesi icin germe
egzersizleri veriimelidir. Daha etkili ve yeterli sonuglar
elde edebilmek igin aktif germe teknikleri secilmelidir.
Uygulama slresi agisindan 30 sn. ile 60 sn. arasinda
bir fark bulunmadigs igin 30 sn. siire ile etkili bir sonug
almak mimkindlr. Eger pasif germe egzersizi
kullanilacaksa etkili bir sonug elde edebilmek igin 30
sn. yerine 60 sn. uygulanmast gerekmektedir.
Uygulama frekansi olarak haftada 3 giin, uygulama

araligi olarak 8 hafta yeterli bir uygulamadir.
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Tablo 1. Skolyoz Cerrahilerinin Sclunum Sistemine Yénelik
Komplikasyonlari

intraoperatif Komplikasyonlar Postoperatif Komplikasyonlar

* Atelektazi
Yetmezligi Sendromu (ARDS) | * Pnémoni

* Ani Gelisen Solunum
* Pnémotoraks * Plevral Eflizyon
* Hemotoraks * Pnomotoraks

* Pulmoner Emboli

* ARDS

Skolyoz cerrahi tekniklerinden biri olan anterior
spinal” flizyon ameliyatlart sonrast erken ddénemde
solunum fonksiyonu test sonuglarinin distagd, fakat
postoperatif 2 yil iginde bu de§erlerin preoperatif
seviyesine veya vyakinina erigtigi kamtlanmistir
(18,44).

Pehrsson ve ark. (34), adélesan idiopatik skolyozlu
hastalarda uygulanan posterior spinal flizyon
ameliyatlarini takiben 25 yil iginde pulmoner fonksiyon
test degerlerinin  anlamli derecede arttigini
saptamistir. Vedantam ve ark. (45) ise, preoperatif
pulmoner fonksiyon test degerleri diistik olan 133
adolesan idiopatik skolyozlu hastaya posterior spinal
flizyon ameliyatlarinin uygularnabilmesine ragmen,
hastalarin ventilator destedi gerektirmedigini ve
pulmoner komplikasyonlarin disik oldugunu
bulmustur. Ayrica CD ve Alici spinal sistemleriyle
yaptlan cerrahi sonucu ¢ boyutlu diizelmeler ve
fizyolojik torakal kifoz saglanmasi nedeniyle puimoner
fonksiyon degerlerinde artis saptanmigtir. Harrington
Rod ameliyatlarinin ise pulmoner komplikasyon
insidansini %50 artirdiyi bulunmustur (29).

Skolyoz cerrahilerinde genel kani; preoperatif
pulmoner degerleri yiksek, gogus kafesi hasari diistik
olan gocuk ve adélesanlarda maksimum olumlu
sonuglar sagladigidir (29,33,38,46).

Skolyoz sadaltiminda 6nemli fakat kisith bir yer
tegkil-eden ortezleme, sadece Cobb agisi 20-40° olan
egriliklerde egrinin ilerlemesini durdurmak amaciyla
erken adblesan d6nemde belli bir stre
kullaniimaktadir. Sikhkla torakal egriliklerde;

servikotorakolumbar ortez (Milwaukee korse),
torakolumbar egriliklerde; torakolumbosakral ortez
(Boston korse) 6nerilmektedir (1,13,24,47).

Ortezlemenin go6gls kafesine basi yapmast,
diyafragmanin asag! dogru hareketini kisitlamast,
abdominal igerigin toraks igine yer degistirmesi
nedeniyle TLC ve dinamik akciger fonksiyonunda
yaklagik olarak  %80-85 disgilis yaratt
tanimlanmaktadir (25). Korovessis ve ark. (24) ise,
idiopatik skolyozlu 30 hastaya Boston korse
kullanilarak yaptiklari takipler sonucu, ortezlemenin 2
yil boyunca pulmoner sistemi olumsuz yoénde
etkilemedidini bulmuslardir.

Genellikle skolyoz tedavisinde fizyoterapinin
sadece ortezlemeden olustugu kanisi slrmesine
ragmen, glnimizde hastanin kas tonusuna, postire
ve genel saghda olumlu etkisi olan genel vicut
egzersizlerinin skolyoz sadaltiminda dzellikle ortez ile
birlikte kullaniimasi gerektigi kabul edilmektedir.
Egzersizlerin egrinin gelisme hizini etkilemedigini
savunan caligmalarin yanisira, godis kafesi
mobilitesini artirmasi nedeniyle egrinin gelisimini
durdurdugu veya azalttigini savunan calismalar da
mevcuttur  (1,13,42). Bu metinde, genel vicut
egzersizleri konusu tartigiimayacaktir.

Erken donemden itibaren restriktif havayolu
limitasyonuna sahip olan, ortez tedavisi siiresince ve
sonrasinda birgok pulmoner komplikasyon riski
tagiyan siklikla kardiorespiratuar yetmezlikien
kaybedilen bu hastalarin tedavilerinde, pulmoner
rehabilitasyon programlarninin hastaligin her fazinda
uygulanmasi gerektigi agiktir (35).

Skolyoz tedavisinde vyer alan pulmoner
rehabilitasyon programlari, dogru solunum paterninde
derin solunumu ve ventilasyonu gelistirmek, gogus
kafesi mobilitesini artirmak ve atelektazi gibi
komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla kullanilan
egzersizlerden olusur (12,29).

Pulmoner rehabilitasyon kapsaminda, restriktif
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ventilatuar bozuklugu olan skolyoz hastalarina distik
akciger voliimleriyle soluyarak patolojik bir solunum
paternine sahip olmalan nedeniyle, dncelikle blziik
dudak {(pursed-lip) solunum egitimi &gretilerek dogru
solunum paterninin gelistiriimesi hedeflenir. Blzik
dudak solunum egitimi, hastaya solunum derinlidini ve
kontrolinii &greterek alveolar ventilasyonu ve

oksijenasyonu artirip, solunum is yikanG azaltir (12).

Basta diyafragma olmak lizere inspiratuar solunum
kaslarinin zayif oldugu kanitlanan skolyozlu

hastalarda, solunum kas kuvvetini gelistirmek
amaciyla solunum egzersizleri énerilir. Diyafragmatik
solunum egzersizleri, kasin optimal uzunluk-gerilim
iliskisinin kurulmasi ve hastanin dogru diyafragmatik
kasilmay: algilamasini saglayarak, akcigerin bazal
segmentlerine ventilasyon dagilimini gelistirir. V4’0
arttirarak, FRV’l0 azaltarak ve solunum hizini
dastrerek dispne hizini azaltir. Kisaca, diyafragmatik
solunum egzersizleri, ventilasyonu ve oksijenasyonu
gelistirir, solunum kontrolini saglayarak yardimci
solunum kas aktivitesini ve solunum is ytkini azaltir
(12,17,29,35).

Diyafragmatik solunum egzersizlerinin olumiu
etkilerine ek olarak, gbgus kafesi mobilitesini saglayip,
akciger ve gogdus kafesi kompliansini gelistiren
segmental solunum egzersizleri, akciger seQment-
lerinin lokalizasyonunun hastaya &gretilmesine ve
proprioseptif uyaran yardimiyla bélgesel ventilasyonu
gelistirmeye dayanir. Bu egzersizier basit bir kemer
yardimiyla da yapilabilir (1,4,12,13,17,26,29).

Solunum kaslarina yonelik egzersizler, 6zellikle
inspiratuar kaslan kuvvetlendirme egzersizleri ucuz
olan ve kolaylikla kullanilabilen basit aletlerle de
direngli olarak da uygulanabilir. Bu programiarin
restriktif ventilatuar bozuklugu azalttigi saptanmistir
(18,36).

Segmental solunum egzersizlerinin yanisira, gégls

kafesi ekspansiyonunu, kostal mobilizasyonu arttirmak
amaciyla U¢ yonii skolyoz tedavisi olan Schroth-

Lehnert egzersiz programi sik kullaniimaktadir. Bu
program, proprioseptif ve eksteroseptif stimtlanlarin
ve ayna kontrollintin yardimiyla skolyotik postiri ve
skolyotik  solunum

paternini  dlzeltmeyi

amaglamaktadir (42).

Ozellikle postoperatif dénemde atelektazi ve
pndmoni gibi komplikasyonlari engellemek i¢in
sekresyon atimini saglamak amaciyla, bol hidrasyon
Onerilerek hastaya etkili 6kstrmenin o6gretilimesi ve
gerekirse aspirasyon

yapilmasi, pulmoner

rehabilitasyon programi kapsamindadir (1,13,35).

Skolyozlu hastada erken dénemde efor aninda
belirgin olan oksijen desaturasyonu nedeniyle azalmis
egzersiz kapasitesinin, O, tedavisi ile gelistirilebilecegdi
saptanmistir. Ozellikle hastanin ambulasyonu
sirasinda uygulanan O, tedavisi, hastanin dispne
hissini azaltarak aktivite seviyesini artirmaktadir,
Egzersiz slre ve kalitesini artirmasi nedeniyle bu
tedavinin pulmoner rehabilitasyon programlan ile

uygulanmasi Snerilmektedir (20,29,32).

Skolyozlu hastalarda mekanik ventilator destegi,
akut ve kronik dénem tedavisi olarak kullaniimaktadir.
Erken ddnemde 2lt/dk O, ile sadece gece kullanimi
recgete edilir. Negatif veya pozitif basingli mekanik
ventilatérler (CPAP, IPPV,...), erken dénemde nazal
veya oral maskeler ile kronik dénemde siklikla
trakeostomi ile uygulanmaktadir. Her iki ventilatér
tipinin dispneyi azalttigi, pulmoner hipertansiyonu, sag
ventrikiil yetmezIligini onledigi, kan-gaz kompozis-
yonunu iyilestirdigi, goglus kafesi ile abdominal
hareketler arasinda senkronizasyonu gelistirdigi,
solunum is yikinl duslrdGga, uyku kalitesini artirdii
ve hastanin hospitalizasyon
kanitlanmistir (6,23,33,42).

ihtiyacin1  azalttigi

Skolyozun pulmoner rehabilitasyon uygulama-
larinda periferal kas kuvvetini arttirmaya, fiziksel
performansi gelistirmeye yobnelik egzersizlerin
programa dahil edilmesi ve spor aktivitelerinden
Ozellikle yliizme sporunun 6nerilmesi de gerekmektedir

(1,29,43).
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