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DAVET YAZISI

Degerli Katihmcilar

Biruni Universitesi Tip Fakiiltesi ve Spor Fizyoterapistleri Dernegi olarak VIIL
Spor Yaralanmalar1 Kongresi diizenlemenin gururu ve heyecani icerisindeyiz.
Kongremiz 24-25 Ekim 2025 tarihlerinde Biruni Universitesi Konferans
Salonu’'nda gerceklestirilecektir. Her sene diizenli olarak gergeklestirdigimiz
kongremizde daha 6nceki senelerde ayak ve ayak bilegi, omuz, diz, kalca ve kasik

bolgesi gibi farkli konular islenmistir.

Diizenlenen bu kongreler spor yaralanmalar1 rehabilitasyonun detaylica
incelenmesi ve giincel bilgilerin aciga kavusturulmasi bakimindan son derece
onemlidir. Kongremizde bundan oncekilerinde oldugu gibi spor
yaralanmalarinda sik goriilen problemleri degerlendirmeyi uygun bulduk. Bu
sene VIII. kez dilizenlenecek olan kongremizde konumuz ‘Omurga Bolgesi
Yaralanmalart’ olarak belirlenmistir. Kongremizde 24 Ekim 2025 tarihinde 5 ayr
oturumda 15 farkl konu irdelenecek ve bildiriler sunulacaktir. Kongremiz 25
Ekim 2025 tarihinde Postiir Degerlenirmesi ve Skolyoz Egzersizleri ile ilgili 2
adet workshop organizasyonu ile tamamlanacaktir. Konular ve akis programimiz

bu belge icerisinde ilerleyen maddelerde detayl olarak aciklanmistir.

Kongremizin amaci spor yaralanmalari ve rehabilitasyonu alaninda Diinya
genelindeki gelismeleri yakindan takip etmek, bu alanda ¢alismalarini yiriten
akademisyenlerimizin bilgilerini bu alanda ¢alisan diger katilimcilarla
paylasmalarin1  saglamaktir. Her biri konusunda uzmanlasmis olan
konusmacilarimizin degerli katkilar1 ile bilgilerimizi giincelleme firsati

yakalayacagimiz kongremize katilimlariniz kongremizin degerini artiracaktir.
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KONGRE KONUSMALARI

KOLUMNA VERTEBRALIS ANATOMISI

Prof. Dr. Erdin¢ TUNC
Biruni Universitesi T1p Fakiiltesi Anatom1 ABD

Omurga, kafatasi tabanindan baslayarak boyun ve goévdenin arka ortasinda
uzanan ve 33-34 omurun (vertebra) ust lste dizilmesiyle olusmus kemik
stitundur.

Bas, boyun ve govdenin agirligini tasir ve bu agirhigy, pelvis iskeleti araciligiyla alt
yanlara iletir. Basin ve govdenin hareketlerini saglar. Omurga kanalinda bulunan
medulla spinalis’i de travmalara karsi korur.

Yedi adet, Vertebrae Cervicales; 12 adet vertebrae thoracicae, 5 adet vertebrae
lumbales; 5 adet vertebranin fiizyonu ile meydana gelmis os sacrum; 3-4 adet
vertebranin filizyonu ile meydana gelmis os coccygis (coccyx) ‘den meydana
gelmistir.

Columna vertebralis’in Servikal lordoz, Torakal kifoz, Lumbal lordoz ve Sakral
kifoz seklinde dort farkli bolgede egriligi mevcuttur. Omurga’y1 olusturan
vertebralarin korpus, pedikil, lamina, arkus, proc. transversus, proc. spinosus,
proc. articularis superior ve inferior olmak tlizere ortak olan yapilar1 mevcuttur.
Servikal vertebralarin for. transversum, torakal vertebralarin fovea costalis,
lumbal vertebralarin proc. mammillaris ve proc. accessorius denen kendilerine
ait ozellikleri bulunur. Sakrum ve koksiks'in kendilerine ait ayird edici
goruntiilleri bulunmaktadir. Sakrum’dan 06nceki vertebralara (presakral
vertebralara), hareketli; sakrum ve koksiks’e ise, hareketsiz (sabit) vertebralar
adi verilir.



Omurga Biyomekanigi

Dr. Ogr. Uyesi Osman COSKUN
istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi
Anatomi Anabilim Dali

Bu derleme, servikal, torakal ve lomber omurganin temel biyomekanik
ozelliklerini Ozetleyerek klinisyenlere bolgesel hareket ozellikleri, yliklenme
dinamikleri ve fonksiyonel iliskiler hakkinda kapsaml fakat kisa bir bakis acis1
sunmay1 amacglamaktadir.

Omurgada gelisimsel siirecte agirlik ve yiik almasiyla egirilikler olusmakta ve bu
egrilikler yiik dagilim1 ve omurga hareketi icin oldukca 6nem arz etmektedir.
Servikal bolgede basi dik tutmakla beraber lordodik ac1 gelisir. Lomber bélge ise
oncelikle oturma pozisyonunda ve sonrasinda viicudun verticalize olmasiyla
lordotik ag1 gelisir. Dolayisiyla hem servikal bolgede hem de lomber bolgede
sonradan gelisen bu lordotik acgilar sekonder egrilikler olarak tanimlanir. Torakal
bolgede ve sacral bolgedeki kifotik acilanmalar ise primer egriliklerdir (Sekil1).
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Sekil 1: Omurga egrilikleri ve hareketle degisimleri®.”

Servikal omurga yliksek mobiliteye sahiptir; fleksiyon-ekstansiyon toplam 120-
130°, aksiyel rotasyon 130-140° ve lateral fleksiyon 70-90° arasindadir. Atlanto-
aksiyal eklem rotasyonun yaklasik %50’sini saglar. Torakal omurga kifotik
yapisl, faset oryantasyonu ve kosta baglantilari nedeniyle en stabil segmenttir.
Lomber omurga ise yik tasima kapasitesi en yliksek bolgedir; fleksiyon-
ekstansiyon 55-70°, rotasyon 5-7° ve lateral fleksiyon yaklasik 20°’dir. Bu
biyomekanik 6zelliklerin bilinmesi, yaralanmalarin anlasilmasi ve tedavi
planlamasinda kritik onem tasir.



Omurga, farkli anatomik bolgelerde degisen hareket acikligl, stabilite
gereksinimleri ve yiik tasima kapasiteleri ile kompleks bir yapisal-biyomekanik
sistem olusturur. Servikal, torakal ve lomber segmentler, her biri hareket ve
yuklenme 6zellikleri bakimindan 6zgiin karakteristikler sergileyerek fonksiyonel
butinligi saglar.

1. Servikal Omurga Biyomekanigi
Servikal omurga, yiiksek hareket acikligi ve multiplanar mobilitesi ile omurganin
en dinamik bolgesidir. Hareket hem kranyoservikal eklemler hem de alt servikal
segmentler tarafindan gerceklestirilir. Toplam fleksiyon-ekstansiyon hareketi
120-130°, aksiyel rotasyon 130-140° ve lateral fleksiyon 70-90°dir. Fleksiyon
ve ekstansiyon sirasinda faset eklemleri oblik diizlemde translasyon yapar.
Ligamentdz yapilar stabiliteyi saglar; ekstansiyon sirasinda anterior longitudinal
ligaman, fleksiyonda posterior yapilar gergin hale gelir. Protraksiyon-
retraksiyon hareketleri iist ve alt servikal segmentlerde ters yonlii hareketlerle
gerceklesir (Sekil 2).
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Sekil 2: Basin protraksiyon ve retraksiyonu ile servikal omurga hareketi. 17

2. Torakal Omurga Biyomekanigi
Torakal omurga, faset eklemlerin frontal diizleme yakin oryantasyonu ve kosta
baglantilar1 nedeniyle omurganin en stabil bdélgesidir. Dogal torakal kifoz
yaklasik 40-45°dir. Segmental hareket acikliklar1 azalmakla birlikte toplam
torakal hareket klinik olarak anlamlidir. Fleksiyon sirasinda faset eklemleri
stiperoanterior, ekstansiyonda inferoposterior kayar. Rotasyon tlst torakal
bolgede daha fazladir. Torakolumbal gecis bolgesi hem stabilite hem mobilite
gereksiniminin birlesmesi nedeniyle mekanik strese en acik seviyedir. Torakal
bolgede fleksiyon-ekstansiyon daha sinirh iken, lateral fleksiyon ve rotasyon
kabiliyeti oldukca yliksektir. Faset eklemlesmedeki anatomic oryantasyonun izin
verdigi ol¢iide bu hareketler gerceklesir (Sekil 3).



Thoracolumbar flexion
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Sekil 3: Torakal ve lomber omurlarda fleksiyon hareketi ve faset eklemlerin uyumu.
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3. Lomber Omurga Biyomekanigi
Lomber omurga yik tasima kapasitesi en yiiksek bolgedir. Fleksiyon-
ekstansiyon toplam 55-70°, lateral fleksiyon ~20° ve aksiyel rotasyon 5-7°'dir.
Lateral fleksiyon ve rotasyon birlesik hareketler seklinde gergeklesir (Sekil 4).
Faset eklemler sagittal diizleme yakin yerlesimlidir ve rotasyon hareketini
sinirlar. Fleksiyonun ilk 50-60°1ik kism1 omurga segmentlerinden, devam ise
kalca fleksiyonundan gelir; bu iliski lumbopelvik ritm olarak tanimlanir.
Fleksiyon sirasinda posterior ligamentdz yapilar gerilirken ekstansiyonda
anterior longitudinal ligaman yiik tagir. Intradiskal basing postiir degisimlerine
olduk¢a duyarhdir; oturma pozisyonunda basing belirgin sekilde artar.



Thoracolumbar lateral flexion
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Sekil 4: Birlesik hareketler (lateral fleksiyon ve rotasyon)..”

Omurganin her bir bolgesi, kendine 6zgli yapisal 6zellikleri ile mobilite, stabilite
ve yuk tasima fonksiyonlar1 arasinda uyumlu bir denge kurar. Servikal bolge
yliksek hareket kabiliyeti ile propriosepsiyon saglar; torakal bolge stabilite ve
yuk dagilimini optimize eder; lomber bélge ise yiik tasimanin merkezi olarak
kritik bir rol oynar. Bu biyomekanik prensiplerin anlasilmasi, klinik
degerlendirme, rehabilitasyon planlamasi ve omurga saghginin korunmasi
acisindan temel 6neme sahiptir.
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SPORCUDA BEL AGRISINA GENEL BAKIS
Prof. Dr. Banu Kuran
Hamidiye Etfal EAH
Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Klinigi

Lomber omurga, hareket sistemindeki kinetik zincirin en 6nemli pargasidir.
Ekstremite distalindeki mobilitenin saglanabilmesi i¢in omurganin yani
proksimal kismin sabit olmasi gerekir.

Sedanterlerde bel agrisinin yasam boyu prevalansi %85-90 , elit atletlerde %46-
65 , tiim atletlerde %10-15 olarak rapor edilmektedir. Adolesan atletlerde 12
aylik insidans %16, prevalans %36 civarindadir. % 96 ‘s1 asir1 kullanima bagh
olup %73 ‘U antrenman sirasinda meydana gelir. %3-10"u kroniklesirken,
tekrarlama riski de vardir. Kiirek, kros ski, golf , ylizme sporlarinin yanisira
jimnastik (%70) ve giiresciler de (%59) yliksek insidansa sahiptir. Tenis, futbol,
golf ve agirlik kaldiranlarda bel agrisi prevalanst %59 iken kosucularda
dustiktiir.

Risk faktorleri 1sinma siiresi, spor yaparkenki postiir, cevre 1s1s1, uzun boy , VKi
>24 kg/m2 olmanin yanisira ,kalca fleksorlerinin kisa olmasi, zayif ve esnek
olmayan hamstringler ve bacak uzunluk farkina kadar genis bir yelpazeye yayilir.
llerleyen yas ve spor yapilan siirenin uzun olmasi da yaralanma yiizdesini
arttirir.  Yaralanma nedeni defans sirasinda bloklama, hizla yon degisitirme,
lomber bolgede fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon kuvvetlerinin artmasi
nedeniyledir. %96 s1 asir1 kullanmaya baghdir.

Tani koymak , agrinin ger¢cek kaynagini bulmak her zaman kolay degildir.
Agrinin nedeninin ¢ok cesitli olmasi, agri tiirlerinin Ustiiste binebilmesi, birlikte
baska patolojiler olabilmesi (kalca agrisi1 gibi), goriintilleme bulgularinin agriy1
aciklayamamasi ,agr1 algisinin kisisel bir deneyi olmasi gibi nedenlerle herzaman
kolay degildir.

Bel agris1 genel olarak mekanik, mekanik olmayan ve viseral kdkenli olarak tige
ayrilir. Mekanik nedenler kas gerginlig, bag zorlanmasi, disk hernsis,
spondololizis, spondilolistezis , faset eklem , kompresyon kirigi, Baastrup
hastalig1 gibi nedenlere bagl olabilir.

Mekanik olmayan nedenler basica kanser, enfeksiyon , enflamatuar artrit,
Scheuerman hastaligi, Paget hastaligidir.

I¢ organlardan kéken alan viseral agrilar pelvik,bobrek, gastrointestinal sistem
kokenli veya aort anevrimasi gibi vaskiiler nedenlerden olabilir.

Mekanik agrilar aksiyal yerlesimli veya yayilan tarzda olabilir. Yayilan agrilar
dermatomal (ciltte), miyotomal (kasla ilgili giic kaybikramp vb) sklerotomal
ozellik gosterebilir. Ornegin, disk, faset eklem, ligamanlar ayn1 sklerotomdan
tirediklerinden birinde irritasyon oldugunda agri, ayni sklerotomal bolgeye
yayilabilir. Ustiiste gelen agr1 modellerinde kal¢a veya sakroiliak eklem agris,
radikiilopati gibi algilanabilir.

Muayene sirasinda kirmizi bayraklara dikkat edilmelidir. 18 yasindan kiiciik, 45
yasindan biyiiklerde tetikleyici olay olmadan bel agrisinin artmasi, kanser
oykiisii olmasi, ates / titreme , gece agrisi, aciklanamayan kilo kaybi, kronik
steroid kullanimi varsa dikkatli olmaly, ilerleyici motor veya duysal kayip,
mesane / bagirsak kontrol kayb1 olursa cerrahi goriis alinmalidir.



Korku kac¢inma davranislari, kaygi diizeyinin ylksek olmasi, basa ¢ikma
yontemlerinin 68renilememesi gibi kisisel faktorler sar1 bayraklardir.
Dermatomalar agrilarda lomber verterbaralarda spinal sinirin periferik sinire
dontiserek ilgili vertebranin altindan ¢iktig1 hatirlanmalidir. Buna gore
intervertebral disk herniasyonlarinda orta hatta olan bir fitik medulla spinalise
basi yaparken, periferik sinire komsu herniler paramedian, periferik sinire dis
yandan basanlar, lateral veya uzak lateral olarak isimlendirilir. Tekrarlayan
fleksiyon ve kompresyonun oldugu futbol,basketbol gibi sporlar lomber disk
herniasyonuna neden olabilir. Ulusal futbol liginde spinal yaralanmalarin
%?28’inin disk hernisine bagh oldugu bildirilmistir. Pozitif sinir germe testleri
(slump test, diiz bacak kaldirma, Laseque testi) ileri goriintiileme gerektirebilir.
342 profesyonel atletten %82’sinin disk hernisinden sonra tekrar oynayabilmis
olmasi prognozun iyi oldugunu disindiiriirir. Disk cerrahisi ge¢irmis olanlarin
%81’inin de 3.3 y1l daha oynayacagi ongorulmiistir.

Spondilolizis, bel agris1 olan geng¢ atletlerde %47 oraninda bildirilmistir. Bir
calismada <19 yasinda olup 2 haftadan fazladir bel agrisindan yakinanlarin
%39.7 sinde MRG’de spondilolizis oldugu gorilmiistiir. Futbol ve jimnastikte,
spinal ekstansiyon ve donme icermesi nedeniyle, daha siktir. Nérolojik tutulum
nadirdir. Daha ciddi bir yaralanma olan spondilolistezis de benzer hareketlerde
agrilidir ama L5 dermatomunda nérolojik bulgular olabilir.
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Geng Sporcularda Lumbal bélge problemlerinde biitiinciil yaklasimlar
Dr. Fzt. Fatih Emre DOGAN
Besiktas Spor Kuliibii

Geng¢ Sporcularda Lumbal bolge problemlerinde bitiincil yaklasim kalic
cozlimler uretmemizi saglar. Bu biitiinciil yaklasim ile sporcunun Lumbal
bolgedeki problemini sebepleriyle ortaya koyabilmek ve bu sebepleri ortadan
kaldiracak c¢o6ziimler tretmek sporcunun performansini ve gelecekteki spor
hayatina olumlu katkilar saglayacaktir. Ozellikle Biyomekanik analizler fasyal
baglantilar  zincir reaksiyonlar g6z oOniinde bulundurularak detayh
incelenmelidir. Bu konuda multidisiplinler yaklasim o6nemli olmakla beraber
kalici ¢ozliimler i¢in bir ¢cok uzmanin ortak paydada birlesmesi gerekecektir.
Antrenor, saglk ekibi, sporcu birlikte hareket ederek daha etkili ¢oziimler
tretebilir.

Ozellikle sporcular diisiindiigiimiiz zaman spordan uzak kalinan siirede sporcu,
kuliip ve sporun tiim bilesenlerinin olumsuz etkilendigini biliyoruz. Bu sebeple
Lumbal bolge problemlerinde siireci olabildigince kisa siirede toparlamak
sporcularin performansini kaybetmeden hizlica sahaya dénmesini saglamak
takim basarisini ve takim ekonomisine katki saglayacaktir.

Bilindigi tizere bir cok fizyoterapi teknigi ve manuel terapi teknigi vardir,
bunlardan biri olan Osteopati bakis ac¢isiyla lumbal bélge yaralanmalarina
baktigimiz zaman bir problemin travma oykiisii olup olmamasi ,biyomekanik
zincirler acisindan incelenmesi,noral baglantilarinin kontrol edilmesi,organ ve
sistem kaynakli bir etkilenimin olup olmadiginin arastirilmasi, dolasim acgisindan
degerlendirilmesi ve psikosomatik olarak incelenmesi 6nemlidir.

Ozellikle kinetik zincir boyutunda baktigimiz zaman, lumbal bélgenin torakal ve
kalca eklemi ile iliskisini unutmamak gerekir, ancak zincir reaksiyonlara
baktigimiz zaman ayak bileginin ve dizin de lumbal boélge lzerinde etkisinin
oldugunu biliyoruz.Ayaga baktigimiz zaman calcaneous pozisyonu,medial ark
seviyesi ve yiiksekligi, Tibia rotasyonu ya da Tibialis posterior kas aktivitesini
onemli oldugunu biliyoruz. Ayni sekilde Hamstring kisaliginin lumbal lordoz
tzerindeki degistirebilme etkisini biliyoruz.Alt ekstremite uzunluk farkinin
pelvis Asimetrisi ile beraber Lumbal bélgede tetikleyici olabilir.0zellikle organ
sistemleri lzerinden bozulan Torakolumbal gecisle pelvik kontrol eksikligi
,artmis abdominal basing ve kor kuvvet eksikliginde sebeplerden bazilar
oldugunu biliyoruz. Ozellikle mide bagirsak problemlerinin, fasiyal problemlerin,
hipertansiyon gerektiren asir1 kullanimlarin, temporomandibular eklem
problemlerinin de omurga iizerinde etkili oldugunu biliyoruz.Psikosomatik
olarak stres ve baski altindaki durumlarda daha fazla lumbal bélgede agr1 ve
lumbal lordozda azalmanin oldugunu, stabilite eksikliklerinin probleme sebep
oldugunu kalca rotasyonunda kisitlanmasiyla beraber problemlerin arttiginda
biliyoruz.Bu sistemlerin tamaminin birlikte degerlendirilip ¢6zliimiin tim
sebeplerin ortadan kaldirilarak olabilecegini kabul etmek 6nemli olacaktir.



SPORCULARDA BEL AGRILARINDA REHABILITASYON UYGULAMALARI
Berivan Beril Kili¢!
1Biruni Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolumii

Bel agrisi, sporcularda sik goriilen, antrenman ve miisabaka katilimin
sinirlayarak performans kaybina yol acabilen 6nemli bir saghk problemidir.
Fiziksel aktivite ile bel agris1 arasindaki iliski, Campello ve ark’nin klasik
calismasinda U-seklinde bir egri olarak tanimlanmistir [1]. Buna gére hem diisiik
hem de asir1 yiiksek aktivite diizeyleri bel agrisi riskini artirmaktadir. Bu nedenle
yliksek antrenman yiikiine sahip sporcularda bel agrisinin daha sik gérildigi
bildirilmektedir. Sporcularda bel agrisi1 prevalansinin, her bir spor tiiriinde farkl
oranlarda  gorildiigi ve branslar arasinda degiskenlik  gosterdigi
bildirilmektedir. [2].

Sporcularda bel agrisinin ayirici tanisi akut lumbosakral strain, paraspinal strain,
spondilolizis, spondilolistezis, stres fraktiirleri, disk hernileri ve vertebral apofiz
avilsiyon kiriklarini icermektedir [3]. Omurga hareketleri temel alindiginda;
lomber disk hernisi, diskojenik agr1 ve vertebra end-plate degisiklikleri
fleksiyonda artan agriya; spondilolizis ve faset eklem patolojileri ekstansiyonda
artan agriya neden olmaktadir. Rotasyonda artan agr1 kontralateral faset artriti,
lateral fleksiyonda artan agri ise lateral bolgede Modic Tip I degisiklikleri ile
iligkilidir [4].

Sporcularda bel agris1 tedavisinde sik kullanilan konservatif yaklagimlardan biri
olan rehabilitasyonun temel hedefleri; agr1 ve inflamasyonun azaltilmasi, eklem
hareket acikliginin korunmasi, kas kuvveti ve enduransinin artirilmasi ve spora
0zgi performans becerilerinin yeniden kazandirilmasidir. Rehabilitasyon
stirecinin kritik asamalarindan biri, yaralanmaya zemin hazirlayan risk
faktorlerinin  belirlenmesi ve bunlara yonelik hedefli miidahalelerin
planlanmasidir; yaralanmaya neden olan faktorler ortadan kaldirilmazsa
semptomlarin tekrarlama olasiligl yiiksektir. Rehabilitasyon protokolleri
genellikle akut, subakut ve kronik olmak tizere evrelere ayrilarak
yapilandirilmaktadir [5].

Akut Evre

Bu evrenin yalnizca istirahatle degil, aktif olarak gecirilmesi 6nemlidir; ¢linkii 48
saatten daha uzun siireli istirahatin iyilesme iizerinde olumsuz etkiler
yaratabilecegi bilinmektedir. Aktif ve pasif eklem hareket aciklig1 egzersizleri ve
izometrik egzersizler sporcunun mimkin oldugunca hareketli kalmasini
destekler. Agr1 kontrolii amaciyla Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
(TENS), interferansiyal akim ve manyetik alan tedavileri kullanilabilir. Ek olarak
agr1 ve kas spazmini azaltmak icin masaj ve yumusak doku tekniklerinden
yararlanilabilir. Mobilizasyon ve manipiilasyon gibi manuel terapi
yaklasimlarinin, 6zellikle ¢6ziimii zor olan agrilarda yararl olabilecegini savunan

farkli ekoller bulunmaktadir; ancak spondilolizis veya spondilolistezis varliginda
bu teknikler kontrendikedir [5,6].



Subakut Evre

Agrinin azalmasiyla birlikte stabilizasyon ve kuvvetlendirme egzersizlerine
gecilir. Egzersiz progresyonu, sporcunun semptomlarina ve toleransina gore
bireysellestirilmelidir. Bu evrede yumusak doku mobilizasyonu, masaj,
mobilizasyon-manipiilasyon teknikleri ve akupunktur tamamlayic1 yaklagimlar
olarak uygulanabilir. Ayrica ultrason, TENS, ytlizeyel 1s1-soguk uygulamalar: ve
lazer tedavisi subakut fazda sikca onerilen modaliteler arasindadir. Bunun
yaninda bilissel davranisgi terapi, gevseme teknikleri ve diger psikolojik temelli
miidahaleler, agrn ile bas etme ve fonksiyonel iyilesmeyi destekleyici 6nemli
yontemlerdir [5,6].

Kronik Evre

Kronik bel agrisinda uzun siireli agriya bagh olarak fonksiyonel kapasitede
azalma, kondisyon kayb1 ve paravertebral kaslarda atrofi sik goriilmektedir. Kas
liflerinde atrofi, yaglanma ve fibrozis ile karakterize bu dekondisyon tablosu,
agridan ka¢cinma davranisini pekistirerek ‘agri-kacinma dongtisiinii’ tetikler. Bu
dongliyiic kirmanin en etkili yollarindan birisi de egzersizdir. Lumbopelvik
kontrolii gelistirmeye yonelik stabilizasyon ve kuvvetlendirme egzersizleri bu
fazin temelini olusturur. Literatiirde manuel terapinin egzersizle birlikte
uygulanmasinin, kronik bel agris1 yonetiminde en etkili yaklasimlardan biri
olabilecegi bildirilmektedir [5,6].

Literatiirde bel agrisinda Onerilen egzersizler arasinda denge egzersizleri,
McKenzie egzersizleri, aerobik egzersizler, su ici egzersizler, yoga, pilates, Tai-
chi, kuvvetlendirme ve germe egzersizleri yer almaktadir [6]. Sporcu
popiilasyonuna yo6nelik yapilan bir meta-analiz ise rehabilitasyon yaklasimlari
icinde terapotik egzersizlerin en etkili yaklasim olarak o6ne c¢iktigini
gostermektedir. Bununla birlikte, spora donts siirecine iliskin kanitlarin sinirh
oldugu; spor ekipmanlarina yonelik biyomekanik adaptasyonlarin ve manuel
terapinin tek basina etkinligini destekleyen kanitlarin ise yetersiz oldugu
bildirilmektedir [7].

Sporcularin Spora Doéniis Streci

Sporcularda bel agrisi sonrasi spora doniisle ilgili literatiir oldukc¢a sinirlhidir. Bu
stire¢ genellikle asamali olarak, dnce aktiviteye dontis, ardindan spora doniis ve
son olarak performansa doniis basamaklari ile planlanmalidir [8]. Antrenmana
katilim icin gereken kriterler arasinda sporcunun agrisiz bir klinik tabloya sahip
olmasi, kas spazmina bagh asimetri bulunmamasi, Biering-Sgrensen testinde
2180 saniye dayaniklilik gostermesi, tek ayak skuat testinde yeterli lumbopelvik
kontrol sergilemesi ve spora 6zgli antrenmanlari agrisiz tamamlayabilmesi yer
almaktadir. Spora doniis icin ise 6zellikle antrenmanin en az %80’inin agrisiz
tamamlanmasi 6nemli bir Kkriterdir [5]. Bu silirecte kademeli ve kontrolli
yuklenme esastir.

Yaralanma Onleme Programlari

Sporcularda yaralanma onlenme programlar: rehabilitasyon kadar dnemlidir.
Sezon basinda yapilan degerlendirmeler sporcularin mevcut durumunu
belirleyerek uygun miidahale planlamasina olanak saglar. Ozellikle gecmis bel
agris1 oykisu olan, yiiksek yogunlukta antrenman yapan, sezon yiiklenme



doneminde bulunan veya uzun siireli spor ge¢misine sahip sporcular, yeniden
bel agris1 yasama acgisindan yiiksek risk altindadir. Bu sporcular yaralanma
onleme programlari kapsaminda postiral kontrol, spinal stabilizasyon,
fonksiyonel mobilite ve esneklik egzersizlerinden faydalanabilir. Spinal
stabilizasyonda 0zellikle transversus abdominis ve multifidus kas aktivasyonu
ogretilmeli, ardindan segmental kontrolun kapali ve acgik kinetik zincirde
ilerletilmesi saglanmalidir. Fonksiyonel mobilite ve esneklik egzersizleri,
sporcunun kisalikk veya hipomobilite tespit edilen bdlgelerine yonelik
planlanirken, lumbal bélge problemlerinde kalga, pelvis ve torakal bélgenin
birlikte degerlendirilmesi gerektigi unutulmamaldir. Ayrica antrenman yiikiine
bagh faktorler, bireysel o6zellikler ve spora 6zgii risk etmenleri de géz 6niinde
bulundurularak yaralanma riski en aza indirilmelidir [3].

Sonug

Sporcularda bel agrisi1 rehabilitasyonunda egzersiz ve manuel terapi
uygulamalar1 6n plana c¢ikmakta, sporcunun fonksiyonel kapasitesini ve
performansini geri kazanmasinda kritik rol oynamaktadir. Bununla birlikte,
yaralanmayir oOnlemeye yonelik programlar da onem tasimaktadir. Ancak
literatiirde, 6zellikle kronik agri yonetiminde biyopsikososyal modellerin ve
bilissel davranis¢i terapinin sporcu popiilasyonundaki etkileri ile manuel
terapinin tek basina etkinligi konusundaki kanitlar halen yetersizdir. Benzer
sekilde, spora doniis kriterlerine iliskin kanit diizeyi de sinirli kalmaktadir; bu
nedenle gelecek arastirmalarda bu alanlara odaklanilmas1 biiyiik 6nem
tasimaktadir. Daha ytiksek kanit diizeyi, sporcularda bel agrisinin etkin yonetimi
ve glivenli spora donts stratejilerinin gelistirilmesine katki saglayacaktir.
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Sporcularda Boyun ve Sirt Bolgesi Problemlerinde Rehabilitasyon
Uygulamalar
Fzt. Alihan OZSAGDIC
Ozel Ortospor Poliklinigi

Boyun ve sirt agrisy, sporcular arasinda sik gorilen musculoskeletal
sikayetlerdendir.Ozellikle tekrarlayici hareketlerin oldugu branslarda (6rnegin
ylzme, halter, voleybol, giires veya bisiklet) servikotorasik bélgeye asir1 yiik
biniyor.

Bu bolgedeki kas dengesizlikleri, koti postiir alisgkanliklar1 ve yetersiz
stabilizasyon, zamanla hem agriya hem de performans kaybina neden oluyor.
Ornegin, servikal stabilizatérlerin zayifhig veya torasik hipomobilite, omuz
kusaginin biyomekanigini bozarak sporcu performansinm1 diisiirebiliyor.
Dolayisiyla rehabilitasyon yaklasimimizin amaci yalnizca agriy1 gidermek degil;
sporcunun optimal hareket kontroliinli, propriosepsiyonunu ve postiiral
stabilitesini yeniden kazandirmak olmal.

Servikal ve torakal bélge birbirleri ile oldugu gibi omuz kusagi ile de baglanti
icerisindedir. Bu bolgeler, omuz kusag ve list ekstremitenin stabilitesi icin temel
destek saglar. Servikal omurga, basin pozisyonunu ve hareketini kontrol
ederken; torasik omurga, skapulotorasik ritmin diizgiin islemesi icin gerekli
mobiliteyi saglar.

Ornegin, torasik hipomobilite, skapulanin yukar1 rotasyonunu sinirlandirir; bu
da omuz impingement riskini artirir. Ayn1 sekilde, servikal stabilizatorlerin
(ozellikle deep neck flexor’larin) zayifligi, basin 6ne kaymasina ve skapular
disfonksiyona yol a¢abilir.

Yani boyun ve sirt bolgesi yalnizca bir destek yapisi degildir; st ekstremite
performansinin  belirleyicisidir. Bu nedenle rehabilitasyon siirecinde
servikotorasik mobilite, postiiral hizalanma ve néromiiskiiler kontroliin yeniden
egitimi biiylilk 6nem tasir. Rehabilitasyon programlari, “boyun-sirt-skapula-
omuz” zincirini birlikte ele aldiginda hem agrinin azalmasi hem de performansin
korunmasi ¢ok daha etkili olur.”

Servikal Disk Hernisi: Servikal disk hernisi, servikal intervertebral diskin
annulus fibrosusunun yirtilmasi sonucu nucleus pulposusun posterior veya
posterolateral yonde tasarak sinir koklerine veya spinal kanala basi yapmasiyla
olusur. Tekrarlayan aksiyel yiiklenmeler (omurga iizerine dikey yiik bindirme)
veya rotasyonel zorlanmalar intervertebral disklerde yirtilmaya neden olur.
Ornek Sporlar: Halter, jimnastik, firlatma sporlari, futbol, formula.

Kas ve Bag Zorlanmalar (Strain/Sprain):

Servikal strain (kas zorlanmasi):
Boyun boélgesindeki kas veya tendonlarin asir1 gerilmesi ya da mikroskopik
yirtilmas1 sonucu gelisir. En sik etkilenen kaslar: Levator scapulae, Upper
trapezius, Sternocleidomastoideus (SCM), Splenius capitis/cervicis.

Servikal sprain (ligamentéz zorlanma): Servikal omurga c¢evresindeki
ligamentlerin (6zellikle anterior ve posterior longitudinal ligaman, interspindz
ligaman) asir1 gerilmesiyle ortaya c¢ikar. Sporcularda en sik goriilen
yaralanmadir. Ani ve hizli direngli hareketler veya direkt darbe sonrasi olusur.
Ornek sporlar: Amerikan futbolu, giires, halter (6zellikle bas tistii kaldirmalar).



Torasik Hipomobilite: Genellikle postiiral stres, tekrarlayan fleksiyon pozisyonu
(6rnegin masa bas1 veya bisiklet durusu) veya dengesiz kas aktivitesi sonucu
gelisir.Torasik bolgedeki hipomobilite, servikal bolgede hipermobiliteye
kompansasyon olarak yansir. servikal strain, bas 6ne postiri, agr1 gelisir.
Ozellikle T1-T4 segmentleri, servikal fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin
uzantis1 gibi calisir. Torasik omurganin (T1-T12) normal hareket araliginin
(ozellikle rotasyon ve ekstansiyon) azalmasidir. Torasik omurga dogal olarak
lomber ve servikal bolgelere gore daha az hareketlidir, ancak bu hareket
kisitlandiginda patoloji baslar. Bu durum, servikal ve skapular biyomekanigi
dogrudan etkileyerek boyun, omuz ve sirt agrisina zemin hazirlar.

Miyofasyal Agr1 Sendromu: Miyofasyal Agr1 Sendromu (MAS), kas veya fasyal
dokuda gelisen “tetik noktalar” (trigger points) kaynakli lokal ve yansiyan agri
sendromudur. Genellikle postiiral stres, tekrarlayici kas aktivitesi veya akut
travma sonrasi olusur. Ornek Sporlar: Aticalik, kiirek. Sporcularda yaygin
gorilme nedenleri: Asir1 yiiklenme ve yetersiz dinlenme. Kotii postiir (6zellikle
boyun ve sirt bolgesinde). Kas dengesizlikleri. Tekrarlayici hareketler (6rnegin:
kiirek, aticilik gibi sporlar)

Rehabilitasyon Uygulamalari:

Faz I (0-3 giin) akut déonem yonetimi. Amag: Agriy1 ve inflamasyonu kontrol
altina almak. Termoterapi (Inflamasyon varligina goére sicak/soguk
uygulamalar). Elektroterapi (Tens, utrason vs). Destek ihtiyacina gére boyunluk.
Agrisiz olacak sekilde hareket aciligl. Dogru postiirii 6gretme.

Faz II (3-14 giin) Subakut Donem. Amag¢: Hareket ac¢ikligini arttirmak, kas
aktivasyonunu baslatmak. Sicak uygulamalar. Elektroterapi (NMES). Grade 1-2
icin servikal mobilizasyonlar. Skapular mobilizasyon. Tetik nokta masaji. Germe
egzersizleri. Izometrik egzersizler. Form roller ile torasik ekstansiyon. Kedi-deve
egzersizi. Direncsiz skapular retraksiyon. Wall Slide.

Faz IIl (2-6 Hafta) Fonksiyonel donem. Amag: Stabilizasyon, kuvvetlendirme,
sportif dontis. Chin tuck (ileri dénemde direncli). Theraband ile boyun
egzersizleri. Propriyosepsiyon egitimi. Mat egzersizleri. Theraband ile skapular
retraksiyon egzersizleri. Igne iplik pozu. Plank. Spora 6zgii hareketlere doniis.
Torasik Outlet Sendromu: Torasik outlet, boyundan kola uzanan nérovaskiiler
yapilarin gectigi dar bir anatomik kanaldir. Bu yapilar, boyun koki ile kol
arasindaki ti¢ bolgede sikisabilir. Skalen tiggen, kostoklavikiiler aralik, pectoralis
minor alti tiinel. Sporcularda en sik nérojenik tip goruliir. Brakial pleksus basi
altinda kalmasi ile nérojenik tip, subklavian venin sikismasi ile venoz tip, arterin
sikismasi ile arteriyel tip goriliir. Sporcularda gelisme nedenleri: Tekrarlayici
omuz elevasyonu ve abduksiyon hareketleri. Pectoralis minor veya skalen kas
hipertrofisi. Torasik hipomobilite ve kifotik durus. Skapular diskinezi ve postiiral
dengesizlikler. 1. kosta yiliksekligi veya klavikula sekil bozuklugu (travma
sonrasl). Boyun veya omuz ¢evresinde fibrotik bantlar.

Rehabilitasyon Uygulamalart:

Faz I Akut donem. Amag: Agriy1 ve etkilenen sinir veya damar tlizerindeki basiy1
azaltmak. Aktivite kisitlanmasi (semptomlarn tetikleyen aktivitelerden uzaklas).
Manuel terapi ile kaslarin gevsetilmesi. (form roller (iist trap. Scm. Scalen, pec.
mindr)). 1. costa i¢cin mobilizasyon uygulamasi. Durus egitimi (omuzlar geri ve
sagir ogdur rahat pozisyonda olmali1). Germe egzersizleri. Sinir mobilizasyonu.
Agrisiz eklem hareket aciklig1. Elektroterapi ve sicak uygulama.



Faz II: Subakut dénem. Amag: kas kuvvetini ve stabilizasyonu arttirmak.
Kuvvetlendirme egzersizleri. Skapular stabilizatorler. Rotator kuf. Derin boyun
fleksorleri. Esneklik ve postiir ¢alismalarina devam edilir. Plank. Servikal
stabilizasyon. From roller ile torakal ekstansiyon egzersizleri. Kedi - deve
egzersizleri. Diyaframdan nefes alma 6gterilir. Skapular mobilizasyon ilave edilir.
Faz III Kronik donem. Amag¢: Sporcunun bransina 6zgii hareketlerde optimal kas
kontrolii ve sinir dokusu esnekligi saglamak. Yirtyis ve kosular. Spora 6zgi
atma, sallama, firlatma egzersizleri. Trambolin lizerinde denge. Saglik topu
firlatma. Direnc¢ egzersizlerinin yogunlugu ve siklig1 arttirilir.

Skapular Diskinezi: Skapular diskinezi, skapulanin normal dinamik hareket
paternindeki bozulma veya kas aktivasyon zamanlamasindaki anormallikler
sonucu olusan bir kinematik disfonksiyondur. Yani skapula, humerusun
hareketiyle senkronize sekilde donmez, kaymaz veya egilmez. Abdiksiyon
sirasinda, ilk 30 derecede skapula stabil kalir, ardindan glenohumeral eklem ile
skapula 2:1 oraninda hareket eder. Diskinezi bu uyumlu ritmi bozar.
Patomekanizma : Kas dengesizligi. Serratus anterior, alt trapez, rhomboid
zayifligl. Norolojik Bozukluklar Skapular hareketten sorumlu sinirlerin (Uzun
Torasik Sinir veya Aksesuar Sinir) yaralanmasi veya sikismasi. Belirti: agri,
kanatlasma, krepitasyon, gii¢gstizliik. Tip Goriiniim Kas Sorunu Sonug Tip [ Alt ac1
belirgin (inferior angle prominence) Serratus anterior zayif Skapula anterior tilt
+ i¢ rotasyon Tip Il Medial kenar belirgin Rhomboid, orta trapez zayif Skapula i¢
rotasyon + protraksiyon Tip III Ust ac1 yiikselmis (elevasyon) Alt trapez zayif, iist
trapez overaktif Skapula erken elevasyon Tip IV Normal (asimetrik degil).
Rehabilitasyon Uygulamalart:

Faz I: Mobilite ve Germe Evresi. Amac: Kisalmis kaslar1 gevsetmek, agriy1 azaltip
postlri diizeltmek. Pec. Minor, list trapez ve levator skapula germe. Torasik
omurga mobilizasyonu. Scapular retraction. Duvar sinavi. Pendulm egzersizleri.
Faz II: Kas Aktivasyonu. Ama¢: ROM'u arttirmak ve stabilizatér kaslar aktif
ederek kuvvetlendirmek. Prone Y ve T egzersizleri. Pec. Min6r esnetmelerine
devam. Theraband ile skapular retraksiyon. Rotator kuf egzersizleri. Theraband
ile Wall side. Skapular Stabilizasyon. Sinav. Chin tucks. Serratus punch.

Faz III: Gliglenme ve Koordinasyon. Amag¢: Skapular kuvveti giinliik ve spora
0zgu hareketlere entegre etmek. Theraband ile dynamic hug. Skapular clock.
Plank pozisyonunda skapular protraksiyon. Saglik topu firlatma. Plyometrik
push-up. Cekis egzersizleri.

Sportif Omurga Problemlerinin Genel Nedenleri

Asinn Yiiklenme (Overtraining): Yetersiz dinlenme ve iyilesme siireleri ile
antrenman hacminin aniden artirilmasi.

Kotii Teknik: Spor dalina 6zgii hareketlerin (atis, kaldirma, vurus) dogru formda
yapilmamasi.

Kas Dengesizlikleri (Imbalans): Ozellikle servikal bélge kaslarinin (rectus kapitis,
longus kapitis) zayiflig1 ve yiizeyel kaslarin asir1 gelisimi.

Postiir Bozukluklari: Ozellikle ileri bas durusu (Forward Head Posture) ve kifoz
gibi edinilmis veya yapisal durus bozukluklari, omurga tizerindeki stresi artirir.
Yetersiz Esneklik: Servikal, torakal, pektoral ve omuz c¢evresi Kkaslardaki
kisaliklar, omurganin hareket agikligini kisitlayarak telafi hareketlerine zorlar.
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Sporcularda Bas Bolgesi Yaralanmalarinin Genel Degerlendirilmesi
Dog. Dr. Erol KOZANOGLU
istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi,
Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi ABD

Sporcular; yiiksek hiz, temas ve tekrarli travmalara bagh olarak bas
bolgesinden sik yaralanirlar. Bu sunumun amaci, spor yaralanmalarinda bas
bolgesine yonelik ilk yaklasimin genel prensiplerini gozden gecirmek, ileri
degerlendirme icin kritik ayrintilar1 vurgulamak ve multidisipliner 6nlemlere
dikkat cekmektir. Yliiz ve kafa yaralanmalar ilk miidahale noktasinda saglik
calisanlarinin temel degerlendirme sorumlulugu altindadir; ancak ileri diizey
tan1 ve tedavi siiregleri Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi bakis agisi
gerektirir. Ileri cerrahi secenekler sunum kapsami disinda tutulmustur.

Bas bolgesi, anatomik olarak kafa kaidesini, kraniyal organlari, yiiz
iskeletini ve yumusak dokular1 kapsar. Sporla iligkili bas yaralanmalarina dair
PubMed’de yapilan literatiir taramasi, 6zellikle 1980°’lerden sonra giderek artan
bilimsel ilgiye isaret etmektedir. Sporcu populasyonunun artisi, sporcu saghigina
yonelik farkindalik ve her spor dalina 6zgii yaralanma profilleri bu artisi
desteklemistir. Bas yaralanmalari spor kaynakli tiim travmalarin %6 ila %33’linl
olusturur. Yaralanma siklig1 ve ciddiyeti; sporun tirt, spor kiiltiirti, koruyucu
ekipman kullanimi ve cinsiyet gibi degiskenlere baghdir. Ornegin, futbol ve buz
hokeyi bas yaralanmalarinin en sik gorildiigu spor dallar1 arasindadir.

Acil basvuru sirasinda, sporcunun hayati fonksiyonlarinin korunmasi
onceliklidir. Bu baglamda havayolu acikligi, servikal vertebra stabilitesi ve
merkezi sinir sistemi hasarinin erken degerlendirilmesi temel olusturur.
Glasgow Koma Skoru, hizli ve pratik bir nérolojik degerlendirme aracidir. Biling
kayb1 veya servikal yaralanma sliphesinde, boyun sabitlenmeli, ag1z i¢i kontrol
edilmeli ve gereginde acil goriintiileme yapilmahdir. Bas kesileri durumunda
sahada etkin kanama kontrolii énem tasir. Siddetli kanamalar, yogun yiz
yumusak doku vaskiilarizasyonu nedeniyle sik goriliir ve kompresyon, uygun
pansuman ve gerekirse siitiir ile yonetilir.

lleri degerlendirmede AMPLE protokolii (Alerjiler, Medikal ilaglar, Gegmis
oyki, Son 6giin, Olay) hasta giivenligi ve medikolegal kayit acisindan 6nem tasir.
Fizik muayenede sirasiyla 6dem, asimetri, duyu ve motor sinir fonksiyonlar:
degerlendirilmelidir. ~ Ozellikle yiiz siniri yaralanmalarinda dallanma
anatomisinin taninmasi tedavi siirecini belirler. Orbital ve maksillofasiyal
travmalarda kirik siiphesinde bilgisayarli tomografi altin standarttir; ti¢ planh
ince kesitler tizerinden en ideal goriintiileme saglanir.

Sonug olarak, sporcularda bas yaralanmalari, hizli bir saha miidahalesi ile
baslayan ve Plastik Rekonstiirktif ve Estetik Cerrahinin ayrintili
degerlendirmesiyle tamamlanan disiplinler arasi bir yaklasim gerektirir. Kazay:
onlemek kadar, etkili ve hizl1 degerlendirme yapmak da sporcunun hayat kalitesi
ve fonksiyonel sonuclari agisindan kritik 6nemdedir.



Fibromiyalji ve Miyofasiyal Agri1 Sendromu Olan Sporcularda Klinik Yaklasim
Begiim Kara Kaya
Biruni Universitesi, Saghik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii (Ingilizce)

Giris

Fibromiyalji (FM) ve Miyofasyal Agr1 Sendromu (MAS), sporcularda performans
ve fonksiyonu etkileyen iki 6nemli kronik agri bozuklugudur. FM; yaygin agri,
yorgunluk, uyku bozuklugu ve belirgin santral sensitizasyon (SS) ile seyreden
cok sistemli bir sendromdur [1]. MAS ise iskelet kasinda gelisen hiperiritabl tetik
noktalar ve bolgesel agri ile karakterize olup daha periferik kokenlidir [2]. FM'de
artmis santral duyarhlik ve yetersiz inhibitér kontrol 6n plandayken [1,3], MAS
lokal iskemi, diisitk pH ve tekrarlayan mekanik stresin tetikledigi nosiseptif
aktivasyon sonucu gelisir [2]. Kronik MAS olgularinda stirekli periferik girdinin
SS gelisimine katkida bulunabilecegi bildirilmektedir.

Sporcularda FM prevalansinin ¢ok diisitk olmasinin baslica nedenleri; yiiksek
aerobik kapasitenin analjezik etkileri, dlizenli egzersizin néromodiilatér katkisi
ve rekabetci sporun dogal “self-selection” mekanizmasidir [4,5]. FM prevalansi
kolej sporcularinda %0,16 [5], profesyonel sporcularda ise %2,2 olarak
bildirilmistir [4]. Buna karsilik MAS sporcularda son derece yaygindir; elit erkek
sporcularda latent tetik nokta prevalansinin %50’ye ulasmasi [6], mekanizmanin
cogunlukla periferik asir1 yiiklenme ile iliskili oldugunu gostermektedir.
Miyofasyal Agr1 Sendromu ve Tedavi Yaklasimlari

MAS, sporcularda asir1 kullanim, mikrotravma, kas yorgunlugu ve psikolojik
stres gibi faktorlerle iligkilidir [2,6]. Agr1 felaketlestirmesi ve kinezyofobi
semptom siddeti lizerinde belirleyici olabilir [8]. Tedavinin temelini egitim, yiik
yonetimi ve antrenman modifikasyonu olusturur. Uygun 1sinma-soguma
stratejileri, nefes farkindaligi ve self-miyofasyal gevsetme tekniklerinin
Ogretilmesi sporcunun toparlanmasini hizlandirir. Dogru yonetilen MAS
olgularinda 4-6 hafta icinde spora doniis genellikle miimkiindiir.
Nonfarmakolojik tedavide egzersiz temelli rehabilitasyon birinci basamaktir.
Statik ve PNF germeler, izometrik-eksantrik kuvvetlendirme ve kor
stabilizasyonu kas tonusunu diizenleyerek tetik noktalarin inaktivasyonuna
katki saglar [2]. Iskemik kompresyon, miyofasyal gevsetme ve derin friksiyon
masajl manuel tedavinin etkin bilesenleridir ve egzersizle kombine edildiginde
daha giiclii sonuglar ortaya cikar. TENS, ultrason ve ESWT gibi modaliteler ise
agr1 modiilasyonu amaciyla destekleyici bicimde kullanilabilir [1]. Triceps surae
tetik noktalarina yo6nelik kuru ignelemenin etkinligini destekleyen sistematik
derlemeler, invaziv tekniklerin secilmis sporcularda uygulanabilecegini
gostermektedir [9].

Farmakolojik tedavi kisa siireli semptom kontrolii ile sinirhidir. NSAil'ler akut
alevlenmelerde etkili olsa da kalici fayda saglamaz. Kas gevseticiler dikkatli
kullanilmalidir; sedatif etkileri performansi etkileyebilir [10]. Kronik ve direncli
MAS olgularinda disiik doz trisiklik antidepresanlar veya SNRI ajanlar
disiiniilebilir ancak sporcularda yan etki ve doping kurallar1 goéz Oniinde
bulundurulmalidir.

Fibromiyalji ve Tedavi Yaklasimlari



FM sporcularda nadir goriilse de ortaya ciktiginda performansi, toparlanmayi ve
psikolojik dayaniklihigi o6nemli olciide etkileyebilir. Tedavinin merkezinde
nonfarmakolojik yaklasimlar yer alirken farmakolojik ajanlar destekleyici amagla
kullanilir [11].

Nonfarmakolojik tedavide en giicli kanitlar egzersiz temelli yaklasimlar:
desteklemektedir. Aerobik egzersiz diisiik-orta siddette olacak sekilde haftada
2-3 kez, 25-40 dakika ve en az 6-12 hafta uygulanmahdir [12]. Direng
egzersizlerine disik siddette baslanmali ve tolere olduk¢a kademeli
artiritlmalidir. Aerobik-kuvvet-mobilizasyon iceren kombine protokollerin 8-12
haftada semptomlarda anlaml iyilesme sagladig1 belirtilmektedir [13].
Egzersizin olasi etkileri arasinda egzersize bagl hipoaljezi, otonom modiilasyon
ve psikolojik iyilesme yer alsa da nedensel kanitlar sinirhidir [14]. Tedavide
“start low-go slow” prensibi esas olup progresyon semptom takibi, uyku diizeni,
stres yonetimi ve davranissal stratejilerle dengelenmelidir.

Fizyoterapi uygulamalar1 FM yonetiminde tamamlayici bir rol oynar. TENS,
sicak-soguk uygulamalar, biofeedback ve su i¢i uygulamalar; mobilizasyon-
manipiilasyon teknikleri ve miizik terapisi semptom kontroliine katki
saglayabilir. Hasta egitimi ve biyopsikososyal modelin ac¢iklanmasi tedaviye
uyumu  giclendirirken,  bilissel-davranis¢1  terapi  katastrofizasyonun
azaltilmasinda etkilidir. Sec¢ilmis olgularda akupunktur ve hiperbarik oksijen
tedavisi ek secenek olarak degerlendirilebilir.

Farmakolojik tedavi; antidepresanlar, ndromodiilatérler ve diisiik doz modiilator
ajanlarla smirlidir. Opioidlerin etkinligi simirli  oldugu icin Onerilmez;
kanabinoidler ise halen arastirma asamasindadir.

Spora Dontis

FM ve MAS farkl patolojiler olmakla birlikte spora doniis ilkeleri benzerdir. Agr1
siddetinin istirahatte <3/10, yiik altinda <4/10 seviyesinde olmasi; kuvvet ve
fonksiyon asimetrisinin %10’u asmamasi beklenir. Sporcu korku-kacinma
davranislarini azaltmis, performansina giiven duyar ve yiiklenme kademeli
olarak artirilir. Uyku optimizasyonu, toparlanma stratejileri ve stres yonetimi
niiksiin 6nlenmesinde kritik rol tasir.

Sonug ve Oneriler

Sporcularda yaygin agr1 ile basvurularda MAS, FM’'den daha olasidir. MAS
yonetimi egzersiz temelli rehabilitasyon, manuel teknikler ve yiik yonetimine
dayanirken; FM daha uzun sitreli, diisiik-orta siddetli aerobik ve direng
egzersizleri ile multidisipliner yaklasimlar gerektirir. Dogru ayiric1 tani ve
bireysellestirilmis tedavi, sporcularda giivenli ve hizli performans geri dontisiinii
destekleyen temel unsurlardir.
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SPORCULARDA GENEL POSTUR, SKOLYOZ/KiFOZ DEGERLENDIRMESI

Dr. Ogr. Uyesi Zekiye Gizem Caner
istanbul Saglik ve Teknoloji Universitesi-
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

Ozet:

Postiiral bozukluklar, sporcularda omurganin ideal hizalanmasindan sapmasiyla
ortaya c¢ikan ve performansi olumsuz etkileyen yaygin kas-iskelet sistemi
sorunlaridir. Torasik kifoz, artmis lordoz, skolyoz, diiz sirt ve yuvarlak sirt gibi
postiiral sapmalar; kas dengesizlikleri, mobilite kisithiliklar1 ve yanhs hareket
paternleri ile iliskilidir. Bu bozukluklar agri, fonksiyon kaybi, asimetrik durus ve
yaralanma riskinde artisa neden olabilir. Fizyoterapi; postiiriin diizeltilmesi, kas
dengesizliklerinin giderilmesi ve fonksiyonel kapasitenin artirilmasinda 6nemli
rol oynar. Bu makalede postiiriin biyomekanigi, postiiral bozukluklarin klinik
ozellikleri, degerlendirme ve diizeltici egzersiz yaklasimlar: sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Postiir, kifoz, skolyoz, kas dengesizligi, sporcu
degerlendirmesi, diizeltici egzersiz

1. Giris

Postiir; ayakta durma, oturma ve uzanma gibi pozisyonlarda kas ve kemik
yapilarinin viicuda binen yiikii minimuma indirecek sekilde hizalanmasi olarak
tanimlanir (1). Postiir statik ve dinamik bilesenlerden olusur. Statik postiir
oturma ve ayakta durma gibi hareketsiz pozisyonlarda degerlendirilirken,
dinamik postiir bu pozisyonlar arasindaki gecislerde ortaya ¢ikar (1,2).

iyi postlr; baglar, kaslar, tendonlar ve kemik dokular tizerindeki stresi azaltir
(2). Pelvisin notral pozisyonda olmasi, govde hizasinin korunmasi ve basin nétr
pozisyonu ideal postiriin temel bilesenleridir (2,3). Sporcularda tekrarlayan
hareketler, asimetrik ytiklenmeler ve kas dengesizlikleri, bu ideal hizalanmanin
bozulmasina yol acarak postiiral bozukluklarin goriilme sikligini artirir (4,5).

2. Postiiral Bozukluklarin Klinik Belirtileri
Postiiral bozukluklarin sporcularda yol a¢tig1 temel belirtiler sunlardir:
e Asimetrik durus: Omuz, SIAS-SIPS hizalar, skapular a¢1 ve pelvis seviyelerinde

belirgin farkhiliklar (4).
e Agr1: Kas gerilimi ve doku yiiklenmesine bagli boyun, sirt ve bel agrilari



olusabilir (5).

e Omurga egriliklerinde artis veya azalma:

Torasik kifoz artisi (ekstansor kas zayifligina bagh) (4)

Lomber lordoz artisi (anterior pelvik tilt, abdominal zayiflik) (2)

Skolyoz (omurgada egrilik + rotasyon) (4)

e Solunum paterninde degisiklik: Torasik kafes mobilitesinin azalmasina bagh
solunum fonksiyonlarinda kisitlanma (4).

e Hareket kabiliyetinde azalma: Torasik ve lomber mobilitenin diismesi, pelvis
stabilitesinin bozulmasi (5).

Kifoz ve Skolyozun Klinik Ozellikleri

Torasik Kifoz:

Spinal ekstansor kaslarda zayiflik
Govde anterior kapanma

Artmis posterior egrilik

Solunum kapasitesinde azalma

Skolyoz:

Omurganin frontal plandaki gériintimii diizdiir, saga ve sola dogru olan egrilik ya
da egrilige eslik eden rotasyon skolyoz olarak isimlendirilir. Skolyozun %80 ile
en sik rastlanan tipi idiopatik skolyozdur. Etiyolojisi hakkinda bir¢ok teori
olmasina karsin kesin olarak kanitlanmis hi¢bir neden ile agiklanamamaistir.
Omuz ve pelvis asimetrisi

Rotasyonel deformite

One egilme testinde (Adam’s Test) asimetri

Skolyoz siiphesinde 6ne egilme testi (Adam’s Test) kullanilmakta olup 10° tizeri
egriliklerde radyolojik degerlendirme o6nerilir (4).

3. Fizyoterapistin Roli

Fizyoterapi, sporcularda postiiral bozukluklarin konservatif tedavisinde temel
yaklasimdir. Tedavi; kas dengesizliklerinin giderilmesi, omurga hizalanmasinin
diizeltilmesi, hareket paternlerinin yeniden egitilmesi ve yaralanma riskinin
azaltilmasini hedefler (6).

3.1. Manuel Terapi Teknikleri

e Torasik mobilizasyon: Torasik kifozu azaltir ve omurga hareketini artirir (5).

e Yumusak doku gevsetme teknikleri: Gergin pektoral kaslar, kalca fleksorleri ve
servikal ekstansorlerin gevsetilmesini saglar (2,4).

e Fasya mobilizasyonu: Postiirel kisitliliklar1 azaltarak hareket kapasitesini
gelistirir (6).

3.2. Diizeltici Egzersiz Yaklasimlari

Sunumdaki kas dengesizliklerine gore egzersiz programi planlanir:



Glglendirme:

- Derin boyun fleksoérleri

- Alt trapez ve rhomboid

- Spinal ekstansorler

- Abdominal core kaslari (2,4)

Germe:

- Pectoralis major-minor

- Kalga fleksorleri

- Hamstring

- Asin aktif servikal /torasik ekstansor kaslar (3,4)

Postiir egitimleri: Sporcuya notral dizilim 6gretilir, glinliik yasam ve sportif
tekniklere aktarimi saglanir.

Hareket analizi temelli egzersiz: Sporcuya 6zgii fonksiyonel hareket analizleri
yapilarak diizeltici egzersiz programi olusturulur (6).

4. Sonug

Sporcularda postiral bozukluklar, kas dengesizligi ve hatali hareket
paternleriyle iliskilidir. Kas dengesini hedefleyen diizeltici egzersiz programlari,
mobilizasyon teknikleri ve postiir egitimleri; sporcularda yaralanma riskini
azaltmakta ve performanst artirmaktadir. Multidisipliner yaklasim
degerlendirme ve tedavi basarisini giiclendirmektedir.
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Skolyozda Schroth Metodu
Uzm. Fzt. Ramazan KURUCAY

Ozel Ortospor Poliklinigi
Giris
Schroth metodu, skolyozun konservatif tedavisinde 6ne cikan, li¢ boyutlu diizeltme
prensibine dayali 6zel bir egzersiz yaklasimidir. Yontem, omurga hizalanmasinin
iyilestirilmesi, kas kuvvetinin dengelenmesi ve solunum kapasitesinin artirilmasi
amaciyla uygulanmaktadir. Schroth metodu, skolyozu yalnizca mekanik bir problem
olarak degil; solunum paterni, kas dengesizligi ve postiiral farkindalikla iliskili kompleks

bir durum olarak ele alir ve hastanin aktif katilmini gerektirir (Kuru et al.,, 2016b;

Weiss, 2011).
Skolyoz Nedir?

Skolyoz, omurganin li¢ boyutlu yapisinda meydana gelen deformiteyi ifade eder ve

asagidaki diizlemlerde bozulmalar gozlenir:
e Frontal plan: Lateral deviasyon ve lateral fleksiyon
e Transvers plan: Rotasyon
e Sagittal plan: Hipokifoz veya hipolordoz

Cobb acis1 >10° ise skolyoz tanisi1 konur; geng yasta rotasyon fazla ise Cobb acis1 10°’den
kiiciik olsa dahi skolyoz tanisi konabilir (Weiss, 2011). Tiim skolyoz hastalarinin %80-
90’1 idiopatik skolyoz olusturur (IS).

Bolgesel Bozulmalar
e Torakal: Once sagittal, sonra frontal ve en son transvers plan bozulur.

e Lomber: Frontal, sagittal ve transvers plan bozulur; lateral deviasyon ve lordoz

azalmasi ile birlikte rotasyon gelisir.
Degerlendirme

Skolyoz degerlendirmesi multidisipliner olarak ytirttiliir ve fiziksel muayene ile

radyolojik goriintiileme igerir:



e Hastanin boy ve kilosu, biiylime potansiyeli
e Govde agirlik aktarimi

e Ergenlik durumu

e Adams testi, norolojik degerlendirme

e Ekstremite dl¢timleri ve esneklik 6l¢timleri

e Skolyometre 6l¢timleri (ayakta ve otururken)

Cobb agis1

Hafif egriliklerde gozlem ve egzersiz, orta dereceli vakalarda korse, ileri skolyozda ise
cerrahi miidahale onerilmektedir. Diizenli takip ve multidisipliner yaklasim tedavi

basarisini artirir (Berdishevsky et al.,, 2016).

Schroth Egzersizlerinin Temel ilkeleri
e Egzersizin ad1 ve amaci belirlenir.
e Tedavi hedefleri ve antrenman prensipleri planlanir.
e Omurga aktif olarak uzatilir, konsantrasyon saglanir.
e Diizeltici solunum teknikleri ile konkaviteler agilir.

e 3 boyutlu diizeltici kas aktivasyonu ile stabilizasyon saglanir (Monticone et al.,

2014a).

Ozellikle transversus abdominis ve multifidus kaslarinin aktivasyonuna
odaklanan egzersizler, omurga stabilizasyonunda kritik rol oynar. Bu kaslarin
zayiflig1 veya asimetrik ¢alismasi, skolyozun progresyonunu hizlandirabilir. Core
stabilizasyon egzersizleri ile bu kaslarin gliclendirilmesi, omurganin ti¢ boyutlu
deformitesine karsi destek saglar ve hastanin agri siddetini azaltirken hareket
kabiliyetini artirir. Ayrica, bu egzersizler nefes kontroli, proprioseptif
farkindalik ve postiiral diizeltme bilesenleri icermekte olup, néromiiskiiler
rehabilitasyonda biitiincil bir yaklasim sunar.

Korse Tedavisi

Korse, 6zellikle 20-40° arasindaki egriliklerde, biiyiime potansiyeli olan ¢ocuk ve
ergenlerde tercih edilir. Amag, egriligin ilerlemesini durdurmaktir; diizeltme saglamak

degildir. Giinlik kullanim siiresi 18-23 saat olmalidir. Korsenin etkinligi, hastanin yasi,



egriligin derecesi ve korseye uyum stresi ile dogrudan iligkilidir. Randomize kontrolli

calismalar, uygun hasta grubunda korsenin cerrahi gereksinimi 6nemli dl¢iide azalttigini

gostermektedir (Ridderbusch et al., 2018).
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Sporcularin Omurga Yaralanmalarinda Cerrahi Yaklasimlar

Dog.Dr. Tuna PEHLIVANOGLU
Medicana Bahcgelievler Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi,
Okan Universitesi, Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali,

Sporcularda omurga yaralanmalari, hem akut travmalarin hem de tekrarlayici
stres mekanizmalarinin etkisiyle gelisen, atletik performansi ve sporcunun
kariyer siirecini énemli olciide etkileyebilen klinik durumlardir. Ozellikle
profesyonel diizeyde spor yapan bireylerde, omurga biyomekanigi tizerine binen
yuksek tekrarh yiikler, ekstrem pozisyonlar, ani yon degistirmeler ve temasin
yogun oldugu spor ortamlari, omurgay1 benzersiz bir risk altina sokmaktadir.
Sportif yaralanmalarin 6nemli bir kisminin omurga boélgesinde ger¢eklesmesi, bu
anatomik yapilarin incinebilirligini ve sporcu saghgi acisindan tasidigr kritik
onemi ortaya koyar. Yapilan epidemiyolojik c¢alismalar, tim sportif
yaralanmalarin yiizde yedi ila onunun omurga kaynakli oldugunu ve bu
yaralanmalarin yiizde otuz bes ile kirk dokuzunun servikal omurga bélgesinde
goriuldiugini gostermektedir. Sporcularda servikal omurga yaralanmalarinin
yaklasik yiizde kirk altisi sinir sistemini, ylizde yirmi ikisi kas yapisini, ylzde
altis1 disk materyalini ve daha kiigiik bir bélimii kiritk veya kontiizyonlari
icermektedir. Bu oranlar, servikal omurga yaralanmalarinin klinik olarak ne
kadar heterojen bir tablo sergiledigini ve sinir dokusunu etkileyen
yaralanmalarin sporcularda ciddi ndrolojik sonuclara yol agabilecegini

gostermesi bakimindan 6nemlidir.

Servikal omurgada meydana gelen yaralanmalarin tiirii ve ciddiyeti biiyiik
Olciide travmanin mekanizmasina gore sekillenir. Fleksiyon-distraksiyon
yaralanmalari, boynun 6ne dogru asir1 biikilmesi ve ayni anda vertebral
segmentlerin birbirinden uzaklasmasi sonucu ortaya c¢ikar. Fleksiyon-
kompresyon mekanizmalarinda ise One dogru egilmis servikal omurga
tzerindeki dikey yiiklenmeler segmental yapilar1 kompresyona zorlar ve
ozellikle disk materyali ve anterior kolon yapilar1 ilizerinde yiiksek stres
olusturur. Ekstansiyon-kompresyon mekanizmasi1 daha ¢ok temas sporlarinda
carpisma sirasinda veya kontrolsiiz geriye dogru hareketlerde gorilir ve
posterior elemanlar tlizerinde hasara yol agabilir. Bu mekanizmalarin her biri
sporta 0zgl hareket Oriintilerinde tekrarlayici olarak gerceklesebilir ve
kontrolsiiz yiiklenmeler norolojik yapilar tlizerinde potansiyel bir tehdit

olusturmaya baslar.

Servikal omurga degerlendirmesinde radyolojik incelemeler tanisal stirecin



temelini olusturur. Akut travma sonrasi ¢ekilen AP, lateral ve odontoid agik agiz
grafileri, stabiliteyi degerlendirmek i¢in ilk basamak goértiintiileme yontemleridir.
Sportif yaralanmalarda klasik travma degerlendirmesinden farkh olarak, spora
0zgu anatomik uyaranlara ve risk parametrelerine de dikkat edilmelidir.
Bunlardan en 6nemlisi Torg oranidir. Torg orani, spinal kanal genisliginin
karsilik gelen vertebra korpusunun genisligine oranini ifade eder ve 0.8'in
altindaki degerler servikal stenoz lehine degerlendirilir. Spinal stenoz varlig:
yalnizca travmaya yatkinligi artirmakla kalmaz, ayni zamanda bir yaralanmanin
sonuglarini agirlastirarak norolojik hasarin siddetini belirgin 6l¢iide etkileyebilir.
Bu nedenle sporcularda Torg oraninin degerlendirilmesi, yalnizca yaralanmayi
aciklamak icin degil, ayn1 zamanda spora doniis kararlan igin kritik bir klinik
bilesen olarak kabul edilir. MRI ise yumusak doku, ligament6éz yapi, disk
materyali, noéral elemanlar ve spinal kanal i¢i olusumlarin detayl incelenmesine
imkan tanidigl icin servikal omurga yaralanmalarinda en degerli goriintiileme

yontemidir.

Servikal strain ve sprain yaralanmalari, sportif aktivitelerde goriilen en sik
servikal yaralanma gruplarindandir. Bu yaralanmalar genellikle asir1 ytiklenme,
eksantrik kas kontraksiyonlari veya ani ve kontrolsiiz boyun hareketleri ile
ortaya cikar. Kas ve ligaman yapilarinda meydana gelen mikrotravmalarin
birikimiyle tablo daha belirgin hale gelir. Klinik olarak tek tarafli boyun agrisi,
kas spazmi, hareket kisithligi ve radikiilopatiyi andiran yakinmalarla
seyredebilir. Bu semptomlar travmadan on iki ila yirmi doért saat sonra
siddetlenerek daha belirgin hale gelir. Ligamentéz yapilarin iyilesme
kapasitesinin yiiksek olusu nedeniyle cerrahi tedavi gereksinimi olduk¢a
nadirdir. Dinamik grafilerle instabilite tespit edilse bile konservatif tedavi
yontemleri ¢ogu zaman yeterli gelmektedir. Bu tedavide amag¢ inflamasyonu
kontrol altina almak, kas spazmini ¢6zmek ve tam hareket acikhigimi geri
kazandirmaktir. Sporcu, agrisiz tam hareket acikliina ve tam kas giiciine

ulastiginda yeniden spora doniis i¢cin glivenli kabul edilir.

Stingers ve burners olarak bilinen brakiyal pleksus yaralanmalari, 6zellikle
Amerikan futbolu gibi omuz-kusak ve boyun bélgesine ani yiiklenmelerin sik
oldugu sporlarda yaygindir. Bu klinik tabloda sinir koékiiniin pleksusla birlestigi
noktada traksiyon, kompresyon veya direkt darbe sonucu gec¢ici noropraksi
gelisir. Sporcu genellikle ani ortaya cikan yanici, elektrik carpmasi benzeri bir
agridan yakinir. Kol boyunca yayilan agri, gecici kuvvet kaybi ve parestezi gibi
bulgular eslik edebilir. En sik C5 ve C6 sinir kokleri etkilenir. Yaralanmalarin

tekrarlama riski oldukga yiiksektir ve bazi sporcular sezonda birden fazla epizod



yasayabilirler. Bu nedenle tekrarlayan stinger ataklari sporcunun uzun dénemde
daha ciddi sinir hasari riskini artirabilir. EMG'nin tanisal siirecte 6nemli bir yeri
olsa da iki haftadan 6nce anlamli sonu¢ vermedigi icin erken dénemde sinirli bir
rol oynar. MRI, pleksus hasarini ve eslik eden diger patolojileri degerlendirmede
daha yiiksek duyarhlik saglar. Bir sezonda ii¢ veya daha fazla atak geciren
sporcularda spora doniis 6nerilmez. Cerrahi tedavi yalnizca kok zedelenmesinin

veya segmental instabilitenin s6z konusu oldugu durumlarda giindeme gelir.

Servikal disk hernisi sporcularda hem akut travma hem de tekrarlayici
mikrotravmalar sonucu gelisebilir. Sporcularda en sik C3-C4 ve C5-C6 disk
seviyeleri etkilenir. Bu segmentler yiiksek hareket acikligina sahip oldugu icin
yuklenmelere karsi daha hassastir. Klinik olarak boyundan kola yayilan agri,
kuvvet kaybi, his bozukluklar: ve agir vakalarda myelopati gortilebilir. MRI, disk
hernisinin diizeyini, biuyikliglini ve medulla spinalis tlzerindeki etkisini
degerlendirmek icin en Onemli aractir. Konservatif tedavi sporcularda
cogunlukla basarilidir ancak ilerleyici norolojik defisit veya konservatif tedaviye
yanit vermeyen agr1 varliginda cerrahi gereklidir. Cerrahi secenekler arasinda en
sik uygulanan yontem anterior servikal diskektomi ve fiizyondur. Tek seviyeli
fizyon sonrasi sporcularin spora donme sansi oldukca yiliksektir. Bununla
birlikte iki veya li¢ seviyeli fiizyonlarda rekabetci spora donts rolatif olarak
kontrendikedir. Ucten fazla seviyede fiizyon yapilan sporcularda ise spora doniis
mutlak kontrendikedir. Servikal disk protezi, hareket acikligini korumasi ve
komsu segment dejenerasyonu riskini azaltmasi acgisindan 6zellikle gencg
sporcular icin 6nemli bir cerrahi secenektir. Bu yontemle spora doniis siiresi de

belirgin 6lciide kisalmaktadir.

Servikal spinal stenoz sporcularda klinik 6nemi ¢ok yiiksek olan bir durumdur.
Kanal capinin daralmasi, spinal kordun travmaya karsi toleransini azaltarak hem
akut hem kronik komplikasyon riskini artirir. Torg oraninin 0.8'in altinda olmasi
ciddi bir risk gostergesidir. Bu sporcular, boyunlarina gelen rutin yiiklenmelerde
bile ciddi nérolojik yaralanma riski tasirlar. Stenozun eslik ettigi sporcularda
spora doniis kararlari son derece dikkatli ve konservatif degerlendirilmelidir.
Norolojik defisit, myelopati bulgulari veya konservatif tedaviye ragmen devam
eden agrilarda cerrahi gerekebilir ancak cerrahi geciren bu sporcular i¢in

rekabetci sporlara donts genellikle 6nerilmemektedir.

Spear tackler’s spine adi verilen klinik tablo, 6zellikle Amerikan futbolu ve
benzeri temas sporlarinda goriliir. Bu durumda tekrarlayan aksiyel yiiklenmeler

servikal lordozun kaybina ve segmental kifoz gelisimine yol acar. Servikal



omurga yapisindaki bu biomekanik bozulma, spinal kord yaralanmalari i¢in ciddi
bir zemin hazirlar. Bu sporcular kontakt spor ortaminda ytiksek risk altindadir
ve konservatif tedaviler genellikle biyomekanik uyumsuzlugu diizeltemez. Bu
nedenle cerrahi cogunlukla 6nerilmez, ancak temas sporlarina geri doniis mutlak

kontrendikedir.

Gegici quadripleji, sporcularda dramatik bir klinik durum olarak karsimiza ¢ikar.
Bu tablo genellikle siddetli hiperekstansiyon veya aksiyel yliklenme sonrasinda
spinal kordda gecici bir iletim blokajinin gelismesiyle ortaya cikar. Sporcu, birkag
dakika veya saat siiresince dort ekstremitede giligsiizlik, uyusukluk veya duyu
kayb1 yasayabilir. Cogu sporcu semptomlarin on bes dakika icerisinde
diizeldigini bildirir ancak baz1 olgularda tam diizelme kirk sekiz saate kadar
uzayabilir. MRI'da cord sinyalinde artis goriilen olgular daha yiiksek risk
grubundadir. Tek bir epizod geciren sporcularda spora doniis mimkiin olsa da
Torg orani diisiikse, kanal daralmasi belirginse veya epizodlar tekrarhyorsa
rekabetci sporlara doniis 6nerilmez. Ligamentdz instabilite, semptomlarin otuz
alti saatten uzun siirmesi veya tekrarlayan epizodlarin varligi cerrahi tedaviyi
gliindeme getirebilir. Cok seviyeli fiizyon yapilan sporcularda ise spora doéniis

mutlak kontrendikedir.

Torakolomber omurga yaralanmalar, 6zellikle ergenlik donemindeki
sporcularda sik karsilasilan bir tablodur. Bel agris1 pediatrik ve geng eriskinlerde
en sik gorillen muskuloskeletal yakinmalardan biridir. Sporcularda bel agrisi
insidansi ylizde otuzlara kadar ulasir. Geng eriskinlerde bel agrisinin neredeyse
yarisi diskojenik kaynaklidir. Adolesan sporcularda ise spondilolizis en sik neden
olarak karsimiza ¢ikar. Bliyiime ¢aginda omurga yapilarinin heniiz tam
olgunlasmamis olmasi, biiytime plaklarinin travmaya duyarliligi, kemik
mineralizasyonunun gecikmesi ve kas-tendon yapilarinin biiytiime hizina uyum
saglayamamasi gibi faktorler bu bolgenin 6zellikle stres yaralanmalarina yatkin

olmasini saglar.

Asirt kullanim yaralanmalar1 geng sporcularda ¢ok 6nemli bir problem olarak
karsimiza ¢ikar. Cok yonli yiikler, torsiyon, makaslama, kompresyon ve tensil
kuvvetlerin tekrarlayici sekilde omurga yapilari1 iizerine uygulanmasi doku
elastisitesinin sinirlarini zorlayarak mikrotravmalara, stres reaksiyonlarina ve
nihayetinde kiriklara yol acgabilir. Pelvik hizalanma bozukluklari, alt ekstremite
dizilim anomalileri ve nefes alma, c¢ekirdek stabilitesi gibi kas kontroli
parametrelerinde yetersizlik, omurga lizerine binen ytikleri artirarak yaralanma

riskini daha da yiikseltebilir. Cinsiyetle iligkili faktorler de o©nemlidir;



spondilolizis kiz ve erkeklerde benzer oranlarda goriiliirken, spondilolistezis ve

stres kiriklar: 6zellikle kadin sporcularda daha sik gozlenmektedir.

Torakolomber kiriklar, 6zellikle pediatrik yas grubunda daha farkh klinik bir
seyir gosterir. Dokuz yasindan kii¢iik cocuklarda ligamentlerin elastisitesi spinal
korddan daha fazla oldugu igcin SCIWORA (Spinal Cord Injury Without
Radiographic Abnormality - Radyolojik Anomali Olmaksizin Spinal Kord
Yaralanmasi) insidansi ylzde otuz ile kirk arasinda degismektedir. SCIWORA
olgularinin yiizde yirmi tliclinde norolojik semptomlar travmadan alt1 ila yetmis
iki saat sonra gelisebilir. Bu nedenle bu hasta grubu yakindan gézlemlenmelidir.
Torakolomber kiriklarin biyiik ¢ogunlugu stabildir ve konservatif tedavi
stratejileriyle glivenli sekilde iyilesebilir. Yatak istirahati, aktivitelerin
modifikasyonu ve kisa siireli brace kullanimiyla doért ila on iki haftalik bir siirecte
cogu kirik tamamen iyilesir. Bununla birlikte burst kiriklari nadiren goriilmekle
birlikte cerrahi tedavi gerektirebilir. Cerrahi endikasyonlar arasinda kirikh ¢ikik
varligl, norolojik hasara neden olan kemik fragmanlari, disk materyali veya
hematom varhgl, ylizde kirkin iizerinde kanal isgali, yiizde kirkin ilizerinde
yukseklik kayb1 ve yirmi derecenin iizerinde segmental kifoz yer alir. TLICS
(Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score - Torakolomber
Yaralanma Siniflama ve Ciddiyet Skoru) skorunun doértten biiyiik olmasi da

cerrahi tedaviyi isaret eden 6nemli bir kriterdir.

Akut lomber disk hernisi pediatrik yas grubunda nadir gériilmesine ragmen,
klinik olarak eriskinlere benzeyen bir seyir izler. L4-L5 ve L5-S1 seviyeleri en
sik etkilenen segmentlerdir. Bu hastalarin yiizde otuz ila yetmisinde
lumbalizasyon, sakralizasyon veya skolyoz gibi spinal anomaliler eslik eder. Bel
ve bacak agrisi, adolesan disk hernisinde en sik klinik bulgudur. Cocuklar
agrilarin1 azaltmak icin skolyoz durusu gelistirebilirler. Bu klinik bulgu, disk
hernisini skolyozdan ayirmada 6nemli bir ipucu olabilir. Cerrahi tedavi, nérolojik
defisit veya kauda equina sendromu (anal bolgede eger tarzi hipoestezi, idrar-
gayta inkontinansi, impotans, bacak agrisi- uyusukluk, denge kaybi) varliginda
gliindeme gelir. Mikroskopik ve endoskopik diskektomi teknikleri pediatrik
popiilasyonda basarili sonuclar verir. Konservatif tedavi sonrasi spora doéniis
genellikle ti¢ ila alti ay icinde miimkiindiir; cerrahi sonrasi ise alti ila on iki ay

gerekir.

Apofizeal ring kiriklari, bliyiime cagindaki sporcularda goértilen benzersiz bir
yaralanma tipidir. Apofizeal ring dort ila alt1 yaslarinda ossifiye olur ve on sekiz

yasina kadar korpusla tam kaynasmamis halde kalir. Bu nedenle adolesan



doénemde tekrarlayici zorlanmalar, mikrotravmalar ve ytiksek enerjili hareketler
bu boélgenin kirilmasina neden olabilir. Disk herniasyonu ile benzer klinik bulgu
verdigi icin tanida dikkatli olmak gerekir. Ring kiriklar1 genellikle konservatif
yontemlerle tedavi edilir ancak kauda equina sendromu (anal bélgede eger tarzi
hipoestezi, idrar- gayta inkontinansi, impotans, bacak agrisi-uyusukluk, denge

kaybi) veya norolojik defisit varliginda cerrahi gereklidir.

Spondilolizis ve spondilolistezis sporcularda en sik gortlen stres altinda kalan
omurga yapilarn arasindadir. Tekrarlayan ekstansiyon ve rotasyon hareketleri
pars interartikiilaris lizerine ytliksek ytik bindirir ve bu bélgenin stres kirigina yol
acabilir. Spondilolizis siklikla L5 seviyesinde goriiltir ve bel agrisinin yani sira
hamstring gerginligi ve lomber hiperlordoz eslik edebilir. Tanida klasik grafilerin
duyarlhiigr diisiik oldugundan MRG giiniimiizde daha sik tercih edilir. Pars
bolgesindeki kemik 6demi iyilesme potansiyelini gosterdigi icin tani ve prognoz
belirlemede 6nemli bir bulgudur. Baslangi¢ tedavisi konservatiftir; aktivitelerin
modifikasyonu, fizik tedavi, hamstring esnetme egzersizleri ve core stabilite
antrenmanlariyla basarili sonuglar alinabilir. Erken evrede kaynama oranlari
yuzde seksen yedi buguk seviyesindedir. Ancak listezisin artmasi, agrili
kaynamama gelismesi veya norolojik defisit gibi durumlarda cerrahi tedavi

gliindeme gelir. Cerrahi

secenekler arasinda pars tamiri (vida, hook veya U-rod teknikleri) ve segmental
fizyon bulunmaktadir. Konservatif tedavi sonrasi spora doniis genellikle ¢ ila
alti ay icinde miimkiin olurken; cerrahi sonrasi ise alt1 ila on iki ay gerekir.

Flizyon ameliyati sonrasi spora doniis kontraendikedir.

Tim bu klinik tablolar g6z 6ntinde bulunduruldugunda sporcularda omurga
yaralanmalarinin yonetimi oldukca kompleks ve ¢ok boyutlu bir strectir.
Sporcunun yasi, yaralanmanin tipi, nérolojik durumu, spora 6zgii biomekanik
talepler, goriintilleme bulgular1 ve rehabilitasyon kapasitesi gibi bircok faktor
tedavi planlamasinda belirleyici rol oynar. Cerrahi karari, sporcunun kariyerine
etkisi nedeniyle 6zellikle dikkatle verilmelidir. Her sporcunun klinik durumunun
ayr1 bir vaka olarak ele alinmasi, tedavi protokollerinin bireysellestirilmesi ve
spora donls kararlarinin  multidisipliner bir yaklasimla yapilmasi

gerekmektedir.

Erken tani, dogru tedavi yontemi, uygun rehabilitasyon protokolii ve risk
degerlendirmesi, sporcularin omurga yaralanmalarindan basarii sekilde
iyileserek gilivenli ve siirdiiriilebilir bir bicimde spora donmelerini saglar.

Unutulmamalidir ki sporcunun yalnizca mevcut klinik tablosu degil, uzun dénem



saglig1 ve fonksiyonelligi de g6z 6niinde bulundurularak kapsamli bir tani- tedavi
ve rehabilitasyon yaklasimi benimsenmelidir. Sporcu saghig1 alaninda calisan
tim Kklinisyenlerin, 6zellikle omurga yaralanmalarinda yiiksek klinik dikkat
gostermesi, giincel literatlirii takip etmesi ve sporcularda sik gorillen bu
kompleks tablolar1 biyomekanik ve patofizyolojik acilardan derinlemesine
degerlendirebilmesi modern omurga cerrahisinin ve spor hekimliginin

vazgecilmez unsurlaridir.



Pilates ve Omurga Saghg iliskisi Uzerine Sistematik Bir inceleme:
Biyomekanik ve Noromiiskiiler Adaptasyonlar

Cemre Can AKKAYA1, Defne Ezgi AKKAYA BOYRAZ %2 ,Tugba DEDE?
1 {stanbul Yeni Yuzyil Universitesi, Spor Bilimleri Fakiiltesi, Antrenérliik
Egitimi
2 [stanbul Gedik Universitesi, Spor Bilimleri Fakiiltesi, Spor Yoneticiligi

GIRIS: Omurga saghgl, bireyin yasam kalitesini ve giinliik fonksiyonel
kapasitesini dogrudan etkileyen temel bir fizyolojik yapidir. Diisiik sirt agrisi
(LBP) dahil olmak iizere omurga kaynakl rahatsizliklar, kiiresel ¢capta en yaygin
goriilen kronik saghk sorunlar1 arasinda yer almakta [1] ve 6nemli bir is giicii
kaybina yol agmaktadir. Son yillarda, Geleneksel Fizik Tedavi yontemlerine ek
olarak, Joseph Pilates tarafindan gelistirilen ve alti temel prensibe dayanan
Pilates metodu [2], omurga saghgimi destekleyici ve rehabilitasyon amach
kullanimi nedeniyle popiilerlik kazanmistir. Bu inceleme, Pilates egzersizlerinin
omurga biyomekanigi, core stabilizasyonu ve néromiiskiiler kontrol tizerindeki
etkilerini analiz ederek, bu metodun omurga saghgi alanindaki bilimsel katkisini
ortaya koymay1 amaclamaktadir.

GEREC VE YONTEM: Bu kapsaml inceleme, Pilates'in omurga saghg iizerindeki
etkilerine dair giincel bilimsel kanitlar1 toplamak tlizere sistematik bir literatiir
taramas1 sonucunda hazirlanmistir. Taramalar 2000-2025 yillar1 arasindaki
yayinlart kapsayan hakemli dergilerdeki randomize kontrollii c¢alismalar,
sistematik incelemeler ve meta-analizler dikkate alinarak yapilmistir.

Literatlir taramasi, egzersiz bilimi ve fizyoterapi alanindaki bilimsel yayin
platformlar olan asagidaki ti¢ ana veri taban kullanilarak gerceklestirilmistir:
PubMed / MEDLINE, Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Cochrane
Database of Systematic Reviews.

Taramada kullanilan, konunun kapsamini belirleyen ve alakali calismalari
hedefleyen birincil anahtar kelime ve Boolean operatér kombinasyonlari
sunlardir: ("Pilates” OR "Pilates Exercise") AND ("Spinal Stabilization" OR "Core
Stability"), ("Pilates” OR "Mat Pilates") AND ("Low Back Pain" OR "LBP"),
("Pilates" OR "Reformer Pilates") AND ("Transversus
Abdominis" OR "Multifidus"),  ("Pilates” OR "Mind-Body = Exercise") @ AND
("Proprioception” OR "Motor Control").

Incelemeye dahil edilen calismalar, denekler iizerinde Pilates miidahalesinin
omurga saghgi, agri, fonksiyonel engellilik veya derin kas aktivasyonu tizerindeki
etkilerini analiz eden makalelerle sinirlandirilmis.

BULGULAR: Pilates metodu, sadece yiizeyel kas kuvvetini artirmay1 degil, ayni
zamanda derin stabilizasyon kaslarinin aktivasyonunu ve motor kontroliini
gelistirmeyi hedefler. Temel prensipleri; konsantrasyon, kontrol, merkezleme
(merkez giicii), akicilik, kesinlik ve solunumdan olusur. Bu prensiplerin omurga
saghig acisindan en kritik olani "Merkezleme" (Core Stabilizasyon) prensibidir

[2].



Core Stabilizasyon: Merkez kaslar, omurganin lumbopelvik boélgesini cevreleyen
ve govdenin stabilitesini saglayan kas grubudur [3]. Bu grup icerisinde 6zellikle
Transversus Abdominis (TA), Multifidus kaslari, pelvik taban kaslar1 ve diyafram
yer alir. Pilates, bu derin kaslarin es zamanl aktivasyonunu ve néromiiskiiler
kontroliinii gelistirmeye odaklanir. Saglikli bir omurga hareketinin temel sarti,
ekstremite hareketinden Once omurga segmentlerinin TA ve Multifidus
tarafindan stabilize edilmesidir. Pilates egzersizleri, diisiik ytlik ve ytliksek tekrar
prensibiyle bu derin kaslar1 izole ederek giiclendirir. Bu durum, omurga
tzerindeki kesme kuvvetlerini azaltir ve diskler arasi yik dagilimini optimize
ederek agr1 mekanizmalarinin hafifletilmesine yardimci olur [4].

Pilates'in omurga saglig1 tizerindeki etkileri, birden fazla fizyolojik mekanizma
tizerinden aciklanabilir.

A. Core Stabilizasyonunun Gelistirilmesi ve Lomber Segment Destegi: Kronik
disiik sirt agrisi olan bireylerde, genellikle TA kasinin aktivasyonunda gecikme
ve Multifidus kaslarinda atrofi gozlemlenir [4]. Pilates, bu kaslarin postural
diizeltme ve segmental stabilizasyon islevlerini yeniden kazandirmay1 hedefler.

Intra-Abdominal Basing¢ (IAP) Mekanizmasi: TA kasinin kasilmasi, bir korse gibi
lumbopelvik bélgeyi sararak intra-abdominal basinci artirir [5]. Artan IAP,
omurganin yik tasima kapasitesini destekler ve lomber omurlarin hareket
araligr boyunca korunmasini saglar. Pilates egzersizleri, kontrolli nefes alma
teknikleriyle TA aktivasyonunu senkronize ederek IAP yonetimini iyilestirir [6].

Multifidus Kaslarinin Rehabilitasyonu: Multifidus kaslari, omurlar arasi
segmentlerdeki stabiliteden sorumlu olan derin spinal ekstansoérlerdir [5].
Pilates'te uygulanan izometrik ve diisiik hareket araligina sahip egzersizler, bu
kaslarin enduransini [7] ve motor tinite aktivasyonunu artirarak lomber
segmentlerin mikro hareketlerini kontrol altina alir.

B. Postiiral Diizeltme ve Esneklik: Omurga problemlerinin 6nemli bir kismi,
yanlis postiir ve kas dengesizliklerinden kaynaklanir (6rnegin, kifoz, lordoz).
Pilates, tiim viicut hareketlerini entegre eden bir yaklasim sergiler [2].

Pelvik ve Skapular Stabilizasyon: Pilates, pelvisin nétr pozisyonunu korumayi ve
skapulay1 stabilize etmeyi 6gretir [8]. Pelvisin dogru hizalanmasi, omurganin
dogal egrilerinin korunmasini saglar ve anormal spinal yiiklenmeleri onler.
Skapular stabilizasyon ise, torasik omurganin hareketliligini ve boyun
bolgesindeki gerilimi azaltir [8].

Kas Dengesi: Pilates, siklikla gergin olan kalca fleksorleri ve sirt ekstansorlerini
uzatirken, zayif olan karin ve kalca ekstansorlerini gliglendirir. Bu antagonist kas
gruplar1 arasindaki dengenin yeniden kurulmasi, omurga tlzerindeki asimetrik
kuvvetleri ortadan kaldirir [7].

C. Noromiiskiiler Kontrol ve Kinestetik Farkindalik: Pilates'in belki de en ayirt
edici ozelligi, zihin-beden baglantisin1 (Konsantrasyon ve Kontrol prensipleri)
gliclendirmesidir [2].



Propriosepsiyonun Gelistirilmesi: Egzersizler yavas, kontrolli ve kesin
hareketlerle (Kesinlik prensibi) yapilir. Bu yavaslik ve kontrol, merkezi sinir
sistemine omurganin pozisyonu ve hareketleri hakkinda daha fazla duyusal bilgi
(proprioseptif girdi) gonderilmesini saglar. Gelisen kinestetik farkindalik, bireyin
omurga pozisyonunu bilincli olarak diizeltme yetenegini artirir [7].

Motor Ogrenme: Tekrarlanan, kesin hareketler, dogru hareket paternlerinin
motor kortekste kalici olarak o6grenilmesini saglar. Bu, bireylerin giinliik
aktiviteler sirasinda (yiiriime, oturma, kaldirma) omurgay1 koruyan stabilize
edici kaslar1 otomatik olarak kullanmalarina olanak tanir [3].

Cok sayida sistematik inceleme ve randomize kontrolli ¢alisma, Pilates'in kronik
disiik sirt agrisinin (LBP) azaltilmasinda geleneksel tedaviye gore daha etkili
veya en azindan esit derecede etkili oldugunu gostermistir [9; 10].

Kanitlar, Pilates uygulamasinin, sadece agr1 yogunlugunu Visual Analog Skala
(VAS) veya Numeric Pain Rating Scale (NPRS) ile odlciilen diizeyde azaltmakla
kalmayip, ayn1 zamanda fonksiyonel durumu (Orn: Oswestry Diisiik Sirt Agrisi
Engellilik indeksi ODI) énemli 6lgiidde iyilestirdigini gdéstermektedir. Bu
iyilesmenin temel mekanizmasi, yukarida bahsedilen néromiiskiiler kontrol ve
core kaslarinin enduransinin artirilmasidir [10; 12].

Pilates'in zihin-beden yaklasimi, agr1 algisini yonetmede ve kinezyofobi (hareket
korkusu) ile miicadelede bireylere psikososyal destek saglamaktadir [11].
Kontrollii ve giivenli bir ortamda hareket etmek, bireylerin viicutlarina olan
glivenlerini artirir ve fiziksel aktiviteye geri dontstu tesvik eder [11].

SONUC: Pilates metodu, omurga sagligini ve 6zellikle kronik diisiik sirt agrisi
yonetimini desteklemede bilimsel temelli ve etkili bir egzersiz yaklasimidir.
Metodun basarisi, omurganin derin stabilizasyon kaslarina (TA, Multifidus)
odaklanmasi, postiral diizeltmeyi hedeflemesi ve noromiiskiiler kontroli
artirmasindan kaynaklanmaktadir. Gelismis core giicli, omurga uzerindeki
biyomekanik stresi azaltirken, artan kinestetik farkindalik, dogru hareket
paternlerinin glinlik yasama aktarilmasini saglamaktadir [9; 10]. Pilates,
omurga rehabilitasyonu ve yaralanma o6nleme programlarinin ayrilmaz bir
parcasi olarak kabul edilmeyi hak eden, biitiincil bir yaklasimdir. Gelecekteki
arastirmalar, Pilates'in spesifik omurga patolojileri lzerindeki uzun vadeli
etkilerine odaklanmalidir (12).

Anahtar Kelimeler: Pilates, Omurga Saghgi, Core Stabilizasyon, Transversus
Abdominis, Multifidus, Kronik Diisiik Sirt Agrisi, Biyomekanik, Noromiiskiiler
Kontrol, Propriyosepsiyon.
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