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ARNOLD-CHIARI MALFORMASYONU

OP. Dr. Huiseyin Dogu', Prof. Dr. Hidayet Akdemir?

ARNOLD-CHIARI MALFORMATION

OZET

Arnold-Chiari veya kisaca Chiari malformasyonu; serebellumun tonsillerinin foramen magnum yoluyla
asaqgiya servikal spinal kanal icerisine hernie olmasi ile karaktarizedir ve malformasyona intrakranial
veya ekstrakranial gelisimsel defektler eslik edebilir. Posterior fossa ve orta beyni (serebellumun
tonsilleri, pons ve medulla oblangatay) ilgilendiren bu deformite grubu cocuk ve yetiskinlerde farkli
siddetlerde anatomik defektler ve morfolojilerine gore siniflandirilir. Bu derleme calismasinda, Chiary
malformasyonun siniflandirmasi, etyolojisi, epidemiyolojisi ve patofizyolojisi gozden gecirilmistir. Klinik
semptom ve bulgular ile ayirici teshisi ve ndrogorintileme parametreleri derlenerek, tedavi yaklasimlari

literatUre dayanarak sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Arnold-Chiari, malformasyon,serebellum, Foremen Magnum,QOrta beyin

ABSTRACT

Arnold-Chiarior Chiarimalformation is characterized by herniation of the tonsils of the cerebellum through
the foramen magnum down into the cervical spinal canal, and the malformation may be accompanied by
intracranial or extracranial developmental defects. This deformity group involving the posterior fossa and
midbrain (cerebellum tonsils, pons and medulla oblongata) is classified according to anatomical defects
with varying severity and morphology in children and adults. In this review, the classification, etiology,
epidemiology and pathophysiology of Chiary malformation are reviewed. Clinical symptoms and findings,
differential diagnosis and neuroimaging parameters were compiled and treatment approaches were
presented based on the literature.

Keywords: Arnold Chiary, malformation, cerebellum, foramen magnum, midbrain

"Atlas Universitesi, Tip fakdiltesi, Nérosirirji, Anabilim Dali
*Atlas Universitesi, Tip fakdiltesi, Nérosirirji, Anabilim Dali



GiRIS
Arnold-Chiari  veya  Chiari  malformasyonu;
posterior fossa ve orta beyni (serebellumun

tonsilleri, pons ve medulla oblangatayi)ilgilendiren
deformite grubuna verilen isimdir.

Serebellumun tonsilleri foramen magnum yoluyla
asaglyaservikal spinal kanalicerisine hernie olmasi
ile karaktarizedir ve malformasyona intrakranial
veya ekstrakranial gelisimsel defektler(hidrosefali,
siringomiyeli, ensefelasol, spinal dysraphism) eslik
edebilir(1,2,3).

CHIARI MALFORMASYONU
TARIHCGESI

Ilkolarak1883'de Cleland spinabifidave hidrosefalili
bir cocukta bu malformasyonu tanimlamistir (4),
1891- 1896 yillarinda ise Avusturyall Patolog Chiari
sendromu baslikli iki ayri calisma yayinlamistir(5,8).

Daha sonra Alman Patolog Julius Arnold’un
ogrencileri Schwalbe ve Gredig 4 vakalik bir
calismada bu malformasyona baslik olarak
Arnold adini eklemisler ve boylece Arnold-Chiari
malformasyonu tanimi literatlre girmistir (7).
Arnold-Chiari malformasyonu terimi daha ¢ok
cocuklarda gorulen Tip-2 ve 3 Chiari'ler icin yaygin
olarak kullanilirken, eriskinler icin ise Tip-1 Chiari
malformasyonuterimidahayaygin kullaniimaktadir.

Bizim  Ulkemizde  Saglik  Bakanhigr ~ SUT
uygulamasinda ise Arnold-Chiari malformasyonu

terimini kullaniimaktadir.

CHIARY MALFORMASYONU
SINIFLANDIRMASI

Bu malformasyonlar icin gerek otopsilerde
gerekse gorintileme yontemlerindeki anotomik

defektlerin siddetine veya morfolojilerine gore
degisik siniflandirmalar yapiilmaktadir. Bunlar;
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1: Chiari Tip-1 malformasyonu; eriskin tipi olan ve
en sik goruleni olup, bu tipte serebellar tonsiller
foramen magnumdan 5 mm'den fazla asagi servikal
kanalicerisine sarkmasi s6z konusudur. Serebellar
tonsillerin yer degistirmesinin tesbiti icin klasik
olarak basiondan opisthiona cizilerek olusturulan
McRae hatti kullanilmaktadir.

2: Chiari Tip-2 malformasyonu; acik bir spinal
dysrafizm/ myelomeningosel nedeniyle serebellar
tonsillerin ve vermisin asagiya uzanmasinailaveten
beyin sapi herniasyonu da eslik etmektedir.

3: Chiari Tip-3 malformasyonu; asagl oksipital
veya ylksek servikal meningoensefalosel kesesi
icerisine orta-beyin elamanlarinin herniasyonu
bulunur, bu tipte serebellum ve/veya beyin sap!
herniasyonu bulunmaz.

4: Chiari Tip- 4 malformasyonu; artik kullanilmayan
tartismall olan bu tipte primer serebellar
agenizisine benzer siddetli serebellar hipoplazi
vardir.

Bunlardan  baska  diger  bildirilen  yeni
siniflandirmalar ise; Chiari-0, Chiari 1.5, Chiari-5
bazi arastirmacilar tarafindan kullaniimaktadir.

5: Chiari Tip-0 malformasyonu; orta beyin
herniasyonu olmadan sadece sirengomiyeli ile
karekterize olan tipidir.

6: Chiari Tip-1.5 malformasyonda ise bazi beyin
sap! tutulumlari ve serebellar tonsillerin asagiya
sarkmasi vardir (4,5).

7.Chiari Tip-5 malformasyonu; bu tipte daha
siddetli bir tip olup oksipital lobun asagida olmasi
yaninda serebellumun agenezisi vardir (6).

8:  Kompleks Chiari  malformasyonu ise
kraniovertebral omurga kemiklerinin katildigi cok
farklianomalileriile birlikte olan tipidir
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CHIARI MALFORMASYONUN
ETYOLOJiSI

Etyolojide molekuler, hidrodinamik, mekanik
teoriler gibi bir cok ileri surllen teoriler vardir
(7). Posterior fossaninin volimundn azalmasi ve
yuzeyelligi serebellar tonsillerin foramen magnum
yoluyla mekanik basisina neden olmaktadir.
Burada primer konjenital hipoplazi veya akkiz

morfolojik sekonder degisikliklerden kafatasi

sutlrlerin erken kapanmasi en sik olanlari

sagital sutUr fuzyonlar, kalvarial displaziler
veya genetik sendromik degisiklikler bulunur.
Idiopatik intrakranial hipertansion tedavisi igin
kullanilan lumbo-peritoneal santin iatrojenik Chiari
malformasyonuna neden oldugu bildirilmistir (8).
Ayrica bu malformasyonun sebebleri arasinda
kaudal traksion olarak bilinen tethered kord
sendromunun (gergin omurilik) serebellar yapilarin
veya tonsillerin posterior fossadan asaglya dogru

herniasyona neden oldugu bildirilmistir (9).

CHiARi MALFORMASYONU
EPIDEMIYOLOJi VE
PATOFiZYOLOJi

Eriskinlerde en sik Chiari Tip-1 goruldr ve tim
Chiarilerin yaklasik %95%ini teskil eder. Yaklasik
olarak her 1000 dogumdan 1 kadinda goruldugu
tahmin edilmektedir; erkek predominansligl ise
1.3/1 oranindadir. Son 10 yillik strede toplam 137
vakalik klinik prospektif serimizde kadin dagihmi
%68 iken erkek dagiimi %32 dir. Eriskin Tip-1
Chiari malformasyonunda en sik gordlme yas! 3.
dekad olup bunu 4. dekad izlemektedir.

Cocuklarda Tip-2 ve 3 harig, idiopatik Chiariler

en sik hayatin ilk dekadinda gorulmektedir. Pe-
diatrik populasyonda ise gerek klinik gerekse
norogoruntdleme testleri daha sik yapilirsa pedi-
atrik Chiarilerin malformasyonlarin prevelansinin
%1 civarinda olacagi tahmin edilmektedir (14).

PATOFiZYOLOJI

Eriskin tip Chari Tip- 1 malformasyonunda sere-
bellar tonsillalarin foramen magnum dan asagiya 5
mm'den fazla sarkmasi anormal olarak kabdl edil-
irken, pediatrik vakalarda ise 6 mm'den fazla sark-
ma anormal olarak kabul edilmektedir. Serebellar
tonsillerin 3 mm asagida sarkmalari ise tonsiller
ektopi basligi altinda olup bazi prematlre bebekle-
rde gorllebilmektedir (15). Chiari Tip-1 malfor-
masyonun ana nedenlerinden biri olan tonsillerin
asaqglya invaginasyonu ve formamen magendinin
veya Ust omurilik icerisindeki norolojijik yapilarin
direkt kompresyonudur. Ayrica beyin omurililik
sivisinin (BOS) kismi veya aralikli engellenmesiyle
potansiyel sirengomiyelinin olusumuna neden ol-
maktadir (16).

Tdm Tip-1 Chiarilerin %20- 80de gordlen sirin-
gomiyelinin en sik servikal bdlgede garulirken
daha az siklikla serviko-torakal bolgede goralur.
Ayrica sirengomiyelinin dordtinci ventrikdl ile il-
iskili olmasina sirengobulbi adi verilmektedir (17).
Foramen magendinin ileri derece tikanmalarinda
Hidrosefali olusur ve tim Chiari malformasyon-
larin takriben 7%10-15'inde birlikte gordlmektedir.
Ayrica platibazi/baziler invaginasyon, atlanto-ok-
sipital asimilasyonlar ile gordlebilir. Sendromik
olanlar arasinda; Klippel- Feil, Crouzon ve Pleiffer
sendromlari bulunur (18). Bu durumlarin gogunda
bazal kafatasi yapisal degisikleri olup Chiari mal-
formasyonunu nedenleri arasindadir.



CHIARi MALFORMASYONU
KLINIK SEMPTOM VE
BULGULARI

Chiari malformasyonlu hastalarin en sik sikayetleri
agridir. Bas, boyun, omuz ve sirt agrilari sik olup
bu agrilar valsalva manevrasi ile veya oksurmekle
oksipital bolgeden frontal bolgeye dogru yayilan
tarzda agrilardir. Bas agrisi eriskinlerde 6zellikle
geceleri uyku esnasinda veya efor gerektiren
sporlar esnasinda goéralirken, ¢ocuklarda ise ilk
okul caginda kosmakla ortaya gikmaktadir. Migren
bas agrilari ise genel populasyondaki benzer bir
prevelansa sahip olmasina ragmen Chiari hasta-
larinda bas agrisi etkilenen bireyler daha genc ve
degisik klinik tezahurleri olmaslyla migren veya
gerilim tipi bas agrisindan ayird edilmektedir (19).
Hastalarda agrilar disinda bazen beyin, bazen ser-
ebellar, bazende omurilikteki sirengomiyeliye bagli
semptomlar ve bulgular kombine olarak veya ayri
ayri gorulebilirler.  Bu malformasyonda ¢ok farkli
sikayetler ve bulgular oldugu icin hastalar farkli
brans polikliniklerine basvururlar.

KLINIK SEMPTOMVE
BULGULARIN YELPAZESI

1. Otonom disfonksiyona bagli senkop ataklari,
sinds bradikardisi,

2. Yutma guclukleri, bulantilar nadiren kusma,

3. Denge bozukluklari ve nistagmus, serebellar
koordinasyon bozukluklari,

4. Omurilik semptomlari arasinda Ust ve alt ek-
karincalanma

stremitelerde  uyusma,

veya kollarda ve bacaklarda ilerleyici motor glc

duysal

kayiplart,
5. Bas donmeleri, kulak ¢inlamalari,
6. Mesane ve barsak problemleri sirengomiyeli
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kaynakli olabilir,

7. Skolyoz dzellikle pediatrik hastalarin sirengomi-
yelisi olanlarinda %40-60 oraninda gordlmektedir,
8. Chiari malformasyonlu yetiskinler ve cocuklarda
beyin sapi disfonksyonuna bagli olarak, uyku apne-
si ve geceleri uykuda hava acligi uyanmalari veya
beslenme bozuklugu gorilmektedir (20),

9. Glossofarengeal sinir ve Vagus sinirlerin tutu-
lumu nedeniyle d6gurme refleksi kaybi veya ses
kisikligl, yutma guclugu gorulebilir,

10. Son zamanlardaki arastirmalarda sozel akicilik,
uzamsal biliste, dil ve bellek islemlerinde bozulma-
lar oldugu bildirilmistir (21).

CHiARi MALFORMASYONU
TESHIS ,
DEGERLENDIRMELERI;
NOROGORUNTULEME
TESTLERI

Chiari malformasyonu teshisinde Manyetik Re-
(MR) gortntileme bas vurulan ana
gorunttleme yontemidir. MR incelemesi beyin,
servikal, torakal ve lomber badlgeyi kapsamalidir;
malformasyonun beraberindeki hidrosefali veya
sirengomiyeli, kranioservikal birleske anotominin
tanimlanmasinda ¢ok 6nemli bilgiler edinilmekte-
dir.

2. Beyin ve servikal bolge Bilgisayarli Tomografiler
(BT) 6zellikle dinamik gorintilerinde kranio-ser-

zonans

vikal birleske anotomisini ve posterior fossanin
volumetrik degerlendirilmesinde ilave bilgiler alin-
maktadir.

3. Asemptomatik Chiari malformasyonlu veya in-
sidental tonsiller ektopisi olan hastalarda Sine-
BOS akis MR gorintilemesi cerrahi endikasyonda
basvurulan gortunttleme test yontemleri arasinda
olup dzelikle BOS dolanimi hakkinda ilave bilgiler
vermektedir.
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4. Uyku apnesi veya geceleri uykudan uyandiran
hava aclgi olanlarda uyku calismasi(solunum, hor-
lama, oksijenlenme ve ndbet aktiviteleri) degerl
bilgiler verebilir.

5. Beyin sapi fonksyonlarinidegerlendirmede beyin
sap! uyariima potansiyeli (BAFR) ilave bilgiler igin
yapiimalidir.

8. Somatosensoriel uyarilma potansiyeli (SSEP)
periferik sinirler ve omurilik ve beyin islevi hakkin-
da bilgiler edinilmek icin yapilmalidir.

CHIARIi MALFORMASYONU
AYIRICI TESHISI

1. Insidental tonsiler ektopi 5 mm az olan Chiari
malformasyonlari,

2. Chiari Tip- 2 ve 4 tipleri,

3. Idiopatik intrakranial hipertansion (psédotimaér
serebri),

4. Kraniospinal hipotansion,

5. Baziller invaginasyon.

CHIARIi MALFORMASYONU
TEDAViSI

Tibbi Tedavi

Asemptomatik Chiari malformasyonlu olgular me-
dikal olarak takip edilirken, agrilar icin tibbi teda-
vide nonsteroid anti-inflamatuar (NSAIDs) ve kas
gevseticileri kullanilmaktadir.

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi indikasyonlari; klinik semptomlari
sebat edenler veya takipte semptomlari progrese
olanlar ve Ozellikle norolojik defisiti olanlari iger-
mektedir.

Asemptomatik tonsiler herniasyonu olupta Chiari
malformasyonlu hastalarin beraberinde siren-
gomiyeli olsun veya olmasin semptomlari gelis-
meden cerrahi endikasyona dahil edilmemeli bu

hastalar medikal tedavi ve yakin takip edilmelidir.

Chiari malformasyonlu olgularda en iyi cerrahi
sonu¢ semptomlarin baslangicindan en az 2 yil
sonra ameliyat yapilanlarda alinmaktadir.

CHIARI MALFORMASYONDA
CERRAHI TEKNIKLER

Chiari tip-1 malformasyonlu hastalarda standart
cerrahi tedavisi posterior fossanin dekompre-
syonudur ( 22- 24). Bu teknikte posterior fossanin
sighginin genisletilimesi icin 2.5X2.5 cm kraniek-
tomi yaninda, araknoid membranin korundugu
varsa intrakranial serebellar adezyonlarin lizisi
birlikte su gecirmez duraplasti teknigi yapilmak-
tadir. Ayni seansta sirengomiyeli icin ilave cerrahi
teknikler (kateter yerlestirilmesi, kist aspirasyonu)
gibi cerrahi alternatif islemlere gerek yoktur. Bu
malformasyonun cerrahi restorasyonunda once-
likle preoperatif degerlendirmede tesbit edilen
hastaligin patogenezinden sorumlu kemiksel
veya intrakranial sebebler (foramen magendinin
acikhdl) goz oninde bulundurularak uygun cerra-
hi teknigin planlanmasi yapilmalidir. Emptomatik
Chiari malformasyonlu hastalarda dogru preopera-
tif diagnostik testler yaninda uygun cerrahi teknigi
secilenlerde postoperatif iyi veya mikemmel so-
nuca ulasmada oldukca onemli kriterlerdir. Bizim
137 vakalik uzun sureli takipleri olan nonrandomize,
prospektif cerrahi serimizdeki postoperatif komp-
likasyonlar arasinda Iki olgumuzda (%1,4) yaradan
erken postoperatif doneminde BOS sizintisi igin
revizyon yapilirken, 1 olgumuzda (%0,7) meningis-
mus tesbit edildi. 1 olguda (% 0.7) cilt alti yara en-
feksiyonu tesbit edildi. Serimizdeki siringomiyelisi
olanlar toplam 51(%37) olgumuzun arasinda post-
operatif takiplerinde 3'inde (%5,8) sirengomiyeli
kiculmedi veya stabil kalirken, diger 48 olgumuz-
da (%94,2) sirengomiyelide kigllme veya tama
yakin kaybolma tesbit edildi. Serimizdeki tim ol-
gularin higbirinde postoperetif takiplerinde siren-



gomiyelide artis gozlenmedi. Sadece 1 olgumuzda
(%0,7) preoperatif modere hidrosefali mevcuttu,
birinci cerrahide posterior dekompresyon yapildi,
ancak bu olgumuzun postopertif takiplerinde 6. ay
takibinde semptomatik hidrosefali nedeniye ikin-
ci cerrahiye alinarak ventriktlo-peritoneal sant
islemine ihtiyac duyuldu.

Tip-1 chiari malformasyonlu hastalarda son
zamanlarda minimal invazif cerrahi teknikler de
yaplimaktadir. Bu tekniklerin uygulanan hastalarda
daha kuguk insizyonlar, daha kisa sureli hastane
yatislari, daha az komplikasyonlar bildirilmektedir
(25). Tip- 2,3 Chiari malformasyonlarda ilk cerra-
hi restorasyonlar genellikle dogumdan sonraki ilk
haftada yapilmaktadir.

Cerrrahi kontrendikasyonlari;

Cerrahi kontrendikasyonlar arasinda intrakranial
hipotansion veya posterior fossa tumarleri vardir.

Chiari malformasyonu prognoz;

Genelde eriskin Tip-1 Chiari malformasyonda cer-
rahisonuclarrmikemmelveyaiyibirprognozvardir.
Prognozda preoperatif norolojik defisitler oldukca
onemli olup postoperatif sonuc ile ¢cok yakin il-
iskisi vardir. Cerrahide mukemmel sonu¢ elde
edilenler hastalarin cogunda preoperatif norolojik
defisitleri bulunmayan hastalardir (26). Cok ileri
derecede norolojik defisitleri olan veya teshiste
gec kalan hastalarda iyilesme oranlari daha disuk
oldugundan cerrahi endikasyonlar oldukga 6nem-
lidir. Chiari Tip -2 neonatallerde %3 mortalite ve 3
yilllk mortalite ise % 15 olarak bildirilmistir. Post-
operatif iyilesmeyi degerlendirmede pediyatrik
hastalarda Chicago Chiari Outcome scalasinda
(agri, agrisiz semptomlar, fonksiyonellikte ve post-
operatif komplikasyonlar) olmak Gzere dort para-
metrenin her birine 1-4 paunlk degerlendirmede;
toplam 16 puanlik skorlamada, 16 puani olanlar
mukemmel sonu¢ olup ,4 puani olanlar ise yetersiz
sonug olarak siniflandiniimistir. Bizim Tip-2 Chiari
malformasyonlu toplam 4 pediatrik olgumuzdan
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birinde tethered kord sendromu mevcut iken diger
3 olgu ise idiopatik Chiari malformasyonu olup be-
raberinde spinal dysrafizm yoktu.

Tethered kord sendromlu Arnold- Chiari malfor-
masyonlu olgumuz dogum sonrasi erken ventriku-
lo-peritoneal sant katetri takilmis olup 12 yasinda
ise ikinci seansda tethered kord sendromu ameli-
yatl yapildi bu olguda kismi iyilesme gorultrken,
diger spinal dysrafizm bulunmayan 3 ¢ocuk olgu-
muzun takip sonuclari mtikemmeldir.

Tam serimizde eriskin Tip-1 Chiari malformasyon-
lu hastalarimizin arasinda 2 olguda birlikte sagital
sutur stenozu, 2 olguda da birlikte ps6do-timor
serebri malformasyona eslik ediyordu.

SONUC

Chiari malformasyonu genellikle dogustan olup
nadiren sonradan olmak UGzere gorUlen bir ano
mali kompleksidir. Cocuklari ve eriskinleri ayri ayri
degerlendirmek gerekir. Bu kompleks hastaligin
degisik tiplerinde; beyincik, beyin, beyin sapi ve
omurilik olmak Uzere degisik sinir sisteminin yer-
lerinin semptom ve bulgulari vardir.

Teshiste MR ve BT oldukca onemlidir ayrica diger
yardimcl testlere preoperatif degerlendirmede ve
ayirici teshis icin ilave bilgiler edinilmektedir.
Cogu eriskin Chiari malformasyona sahip kisil-
er asemptomtik olup semptomatik hastalarda
ise uygun diagnostik testlerle preoperatif cerra-
hi endikasyonu degerlendirme yapiimalidir. Chi-
ari malformasyonun cerrahi tedavisinde degisik
tekniklerle kraniospinal bdlgede sinir elamanlari
basilari kaldirlarak veya BOS dolanimi icin yeni bir
restorasyonlar yapiimaktadir.

Cerrahi sonuclari uygun cerrahi teknikle semp-
tomatik hastalarda genellikle ¢ok distk komp-
likasyon oranlariyla mtkemmel veya iyi sonuclar
alinmaktadir.
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SCHROTH METODU:
ADOLESAN IDIOPATIK SKOLYOZDA
KANITA DAYALI UYGULAMALAR

Aysenur Temizel' Aybuke Ersin?

SCHROTH METHOD:
EVIDENCE-BASED APPLICATIONS IN
ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS

OZET

Skolyoz, omurganin sagital ve frontal dizlemlerindeki farklilagsma ve omurganin 10 dereceden fazla egil-
mesiyle kendini gosteren U¢ boyutlu bir anomalidir. Skolyoz, vertebraya ait yapisal problemler, néromus-
kuler problemler, ekstremite boy farki gibi sebeplerle de meydana gelebilir fakat skolyozun buylk ¢o-
gunlugu (>%80) idiopatiktir. Bireyin idiyopatik skolyoz tanisi almasiigin ilk olarak skolyoza neden olabilen
diger muhtemel sebeplerin ekarte edilmesi gerekir. Skolyozun tedavi seceneklerinde siklikla kullanilan
yontemlerden biri egzersizdir. Skolyoz Ortopedi ve Rehabilitasyon Tedavisi Bernegince skolyoza 6zgu eg-
zersiz cesitleri “Skolyoza Ozel Fizyoterapi Egzersizleri” adi altinda tanimlanir. Katharina Schroth tarafin-
dan gelistirilen Schroth metodu, 1921 yilindan itibaren en yaygin sekilde uygulanan egzersiz teknigidir. Bu
egzersizlere 3 boyutlu denilmesinin sebebi tedavinin sagital, frontal ve horizontal dizlemlerde yapilan
egzersizleriayniandaiceriyor olmasidir. Schroth egzersiz programi; 6zel solunum yontemleriile proprio-
septif uyarilari ve sagital planda gérsel geribildirim denetimini kullanarak gerceklestirilen postir dizelt-
melerinden olusmaktadir. Literatlrde, Schroth yonteminin idiopatik skolyozda Cobb agisinda azalma ve
hayat kalitesini iyilestirmede seviye Il dizeyinde bilimsel kanitlari mevcuttur. Bu derleme makalede Sch-
roth metodunun idiyopatik skolyozlu hastalar Uzerindeki etkilerinin degerlendiriimesi, hastalar Uzerinde
cesitli parametrelerdeki degisiklikler incelenmektedir.

Anahtar Kelimeler : idiopatik Skolyoz, Schroth, Fizyoterapi, Skolyoz, Egzersiz

listanbul Atlas Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitls, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
%Istanbul Atlas Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitis(, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
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ABSTRACT

Scoliosis is a three-dimensional deformity characterized by a deviation of the spine from its normal sagittal
and frontal planes, with the spine bending over 10 degrees. Scoliosis can also occur due to structural
problems of the vertebrae, neuromuscular problems, short legs, but a large part (>80%) of scoliosis
is idiopathic. In order to be called idiopathic scoliosis, first of all, other possible causes that may cause
scoliosis should be ruled out. One of the most commonly used method in the conservative treatment of
scoliosis is exercise therapy. Scoliosis-specific exercises are defined as “Scoliosis-Specific Physiotherapy
Exercises” by the International Society on Scoliosis Orthopedic and Rehabilitation Treatment (SOSORT).
The Schroth method, developed by Katharina Schroth, is the most frequently applied three-dimensional
exercise technique since 1921. The reason it is called 3D is that the treatment includes exercises performed
in the sagittal, frontal and horizontal planes simultaneously. This treatment program; consists of postural
corrections using proprioceptive stimuli with special breathing patterns and mirror control in the sagittal
plane. Inthe literature, there is level Il scientific evidence of the Schroth method in reducing the Cobb angle
andimproving the quality of life in adolescent idiopathic scoliosis. In this review article, the evaluation of the
effects of the Schroth method on patients with idiopathic scoliosis and the changes in various parameters
on patients are examined.

Keywords: Idiopathic Scoliosis, Schroth, Physiotherapy, Scoliosis, Exercise
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Omurganin koronal dizlemde 10° ve daha fazla la-
teral fleksiyonu ile beraber, horizontal dizlemde ro-

tasyon ve sagital dizlemdeki dizlesmeyi iceren Ug¢
boyutlu anomalisine skolyoz adi verilmektedir (1).

Adélesan Idiyopatik Skolyoz (AIS)ise, 10 yasinin (ize-
rindeki bireylerde kemik maturasyonunun tamam-
lanmasina kadar olan surecte kendini gosteren idi-
yopatik skolyozun bir cesididir. Addlesan idiyopatik
Skolyoz %2 oranda gorulme insidansiyla en ¢ok kar-
silasilan skolyoz tipidir (2).

IDIOPATIK SKOLYOZDA
DEGERLENDIRME

Dikkatli ~ anamnez  alimi,  skolyozun  diger
sebeplerinin ekarte edilmesinde ve hastaya uyan
programa karar verilmesinde oldukca onemlidir.
Skolyozlu bireyin aile oykusu, deformitenin nasil ve
kac yasinda fark edildigi ve daha dnceden yapilan
tim uygulamalar sorgulanmalidir. Buna ek olarak,
adolesan kadinlarda menars yasinin  mutlaka
sorgulanmasi gerekmektedir (3).

Fiziksel degerlendirmede inspeksiyon ile Uc farkli
dizlemde postlr analizi yapilmali, vertebralarin
spindz cikintilari isaretlenerek govdedeki asimetri
degerlendiriimelidir. Kas kuvveti ve kisalik testleri,
One ve yana egilme testi ile omurga fleksibilitesi,
govde rotasyon acisi 6lcUmu yapiimalidir.

Amerikan Pediatri Akademisinin  Onerisi ile
skolyozda olusan egriligin yapisal ya da fonksiyonel
olduguna karar vermek icin “Adam's Forward
Bending Test (Adams One Egilme Testi)' yapilir.
Test yapan fizyoterapist, hastanin arkasina gecer
ve hastadan ellerini dne uzatarak govde fleksiyonu
yapmasiniister. Bireyin torakalinde beliren ¢ikintiya
‘gibozite (rib hump)' denir ve bu gibozite yalnizca

yapisal skolyozlarda kendini gostermektedir.

Bu test, omurga deformitesini subjektif olarak
degerlendirmede siklikla kullaniimaktadir (4- 6).

Solunum parametreleri ve fonksiyonel kapasite
mutlaka degerlendirilmelidir. Biodex ile postural
kontrol ve denge, Skolyoza 6zgl SRS-22r anketi ile
yasam kalitesi ve agri degerlendirmesi yapilabilir.
Radyolojik degerlendirmede en ¢ok kullanilan
yontem Cobb acisi olcimudur. Skolyoz tanisi
konulabilmesi icin en az 10 derece Cobb acisi
olgllmesi gerekmektedir (7).

IDIOPATIK SKOLYOZDA
TEDAViI

AIS  tedavisinde egrinin  derecesine gore
cerrahi  ve konservatif tedavi ydntemleri
bildirilmistir. ~ Konservatif ~ tedavi  egzersiz,

gozlem ve ortezi kapsamaktadir (8). Idiyopatik
skolyozu siniflandirirken, Ponseti’ nin  gelistirdigi
siniflandirma kullaniimaktadir.

Skolyozun tedavisinde geleneksel olan ve siklikla
kullanilan bu siiflandirma, skolyozun 4 farkli
seklini tanimlar.

Bu tipler: Torakal, lomber, torakolomber ve
kombine skolyoz olarak adlandirilir (9). idiyopatik
skolyozda konservatif uygulamalarin  birincil
hedefi, egrininilerleyisini dnlemek, sirt ve bel agris,
respiratuar problemler, denge bozukluklari ve
estetik deformiteler gibiikincil problemleri ortadan
kaldirmak ve vyasam Kkalitesini yukseltmektir
(10,11). Konservatif tedavide kullanilan bazi 6zel
egzersiz  yontemleri  bulunmaktadir.  Skolyoz
Ortopedi ve Rehabilitasyon Tedavisi Dernegine
gore bu egzersizler tedavide ilk basamak olarak
kullaniimalidir (12). Ayni zamanda bu egzersizler,
etkililigi bilimsel olarak ortaya konmus bir egzersiz
okulunun 1siginda, ©zel egitim almis terapistler
tarafindan egzersizlerin hastanin ihtiyaclarina,
egrinin  yonelimine ve tedavi evresine gore
Ozellestirilerek ve duzenli bir sekilde yapilimasi
gerekmektedir (9).



Skolyoza 6zgu egzersizler tek basina veya korse ve
cerrahiile birlikte uygulanmaktadir. Dinya capinda
kullanilan skolyoza spesifik egzersizler; Schroth,
Schroth Best Practice, Dobomed, Lyon, Side Shift,
Skolyozda Bilimsel Egzersiz Yaklasimi (SEAS) ve
Skolyozun Fonksiyonel Bireysel Tedavisi (FITS)
olarak sayilabilir.

Schroth Metodu

Schroth  tedavisi, fizyoterapist go6zetiminde
postural dizeltmelerle kombine edilen kisiye ¢zel
egzersiz programlarindan olusur.

Schroth ydnteminin dizeltme prensipleri:
1. Elongasyon

2. Defleksiyon

3. Derotasyon

4. Rotasyonel nefes

5. Stabilizasyon

Schroth yonteminde ana duzeltme ilkelerinin
disinda varsayilan bes pelvik dizeltme vardir. Bu
bes pelvik dlzeltme, pelvisin ana duzlemlerden
once govde ile en iyi sekilde hizalanmasini saglar
(13).

Schroth  metodu, bedeni bloklara ayirarak
isimlendiren  bir  siniflandirma  sisteminden
yararlanir. Bubloklarnormalsartlarda sakral ¢cizgiye
dik olacak sekilde konumlanirken, etkilenmis
alanlarda kayma yonine gore doértgenden
bir ~ yamuga evrilmektedir. Tanimlamada
kullanilan bUyUk harfler bloklar, ktguk harfler
ise sapma dogrultusunu belirtmektedir.
Schroth siniflandirmasi,  rotasyonun yonund,
vertebralardaki sapmayl belirleme ve tedavi
programina karar vermede kesin bir belirtegtir (14).

Schroth egzersizlerinin ana amaclari, dinamik
ve statik dengenin kontrollyle birlikte normal
postural dizgunldgun yeniden olusup korunmasini

SCHROTH METODU: ADOLESAN IDIOPATIK SKOLYOZDA KANITA DAYALI UYGULAMALAR

saglamak, egrideki ilerlemeyi durdurmak veya
egride gerilemeye yardim etmek, agri esigini
yUkseltmek, duzgin durus aliskanhgini hastaya
kazandirarak skolyozla iliskili cerrahi uygulamaya
gidisin azaltilmasina katki saglamaktir (14).

Schroth metodunun ana 0deleri, bireyin aktif
katilimla yeniden durus duzgunliguni saglamasi,
kendiliginden germeler ve lokal egzersizler
uygulayip anormal durusunu duzelterek postural
farkindaligini gelistirmesidir (15). Amag, asimetrik
postdrin duzeltilmesini  uyarmak ve bireyin
gunlik yasamda da normal postlrde kalmasini
saglamaktir. Bireysel egzersizlerin beraberinde,
fizyoterapistin uyquladigi pasif dizeltmeler de
bu yontemde yer alir. Terapist, hastaya duzeltme
yontemleri icin gereken uyarilarda bulunur, ayna
sayesinde de disaridan verilen uyarilar artirilir.
Ekstroseptif olarak adlandirilan  bu uyarilar
top, bant, sopa vs. malzemelerin yardimiyla da
saglanabilir. Schroth egzersiz metodu birincil
olarak idiopatik skolyoz ve ge¢ baslayan juvenil
skolyozigin kullaniimaktadir (16).

Schroth  egzersizlerinin - uygulanma  sUresi
konusunda Weiss ve arkadaslarinin yaptigl
calismada iki ila dort haftalik programlarin dahi
yeterli olabilecedi gosterilmistir (17).

Bu derleme Schroth metoduna glncel bir bakis
acisi getirmeyi ve idiopatik skolyozda Schroth

metodunun kullaniminin yayginlastiriimasi
hakkindaki  arastirmalara  dikkat  cekmeyi
amagclamaktadir. Literatir taramasi Pubmed

4

Uzerinden yapilmistir ve ‘idiopathic scaliosis’
AND “Schroth” anahtar kelimeleri ile arastirma
gerceklestirilmistir. Derlemeye 2016-2022 vyillari
arasinda yayinlanan calismalar dahil edilmistir.

Skolyoz rehabilitasyonunda egzersizlerin bireysel
oldugu akildan cikarilmamali, dogru ve dikkatli bir
degerlendirme ile kisiye 0zel egzersiz programi
olusturulmalidir.
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Skolyoz tedavisinde Schroth metodu bircok
ozelligi ile rehabilitasyonda yer alabilir. Schroth
egzersizlerinin - kullanildigr  calismalarda  her
calismada oldugu gibi genel dahil edilme ve
dislanma kriterleri bulunmaktadir.

Dislanma Kriterleri
- Idiyopatik olmayan skolyoz varligi

-Néromdaskuler, kardiyovaskuler, pulmoner,
vestibuler veya romatolojik hastalik oykusu olan

katilimcilar

-Cerrahi tedavi gegmisi
-Periyodik ilac kullanan bireyler
-Kognitif kisithhk varhgi

-Mevcut gebelik

SCHROTH EGZERSIZLERININ
IDIYOPATIK SKOLYOZ
REHABILITASYONUNDAKi
ETKINLIGI

Schroth egzersizlerinin skolyoz rehabilitasyonunda
kullanilirken degerlendirildigi  bircok c¢alisma
bulunmaktadir. Schroth egzersizlerininkullanildigi

arastirmalarin  6nemli bir kisminda sagladigl
pozitif etki bilinmektedir.

Yapilan calismalarda bakim standardina eklenen
(ortez + gbzlem) Schroth egzersizinin adolesan
idiyopatik skolyozlu hastalarda Cobb acisini
azaltmada ve yasam kalitesini artirmada tek
basina bakim standardi uygulanmasina gore
daha Ustln oldugu kaydedilmistir (18). Yapilan
bir calismada klinikte fizyoterapist gozetiminde
uygulanan Schroth egzersizlerinin evde uygulanan
Schroth egzersiz programina gore daha etkili
sonug verdigi kaydedilmistir (19).

Farkli egzersiz metotlariyla yapilan calismalarda
Schroth ve pilates egzersizleri karsilastirildiginda,
SchrothegzersizlerininCobbacisi, gdvderotasyon

acisl, spinal mobilite, yasam kalitesi ve vicut
agirlik dagilimi Gzerinde pilates egzersizlerine
gore daha anlamli sonuc verdigi kaydedilmistir
(20, 21).

Calismalarda idiyopatik skolyozlu hastalarda,
saglikla iliskili hayat kalitesinde azalis, kronik
agri  yasanmasi, fonksiyonlarda  bozukluk,
kendine givenmede eksiklik ve daha ylksek
oranda depresyon vyasadiklari belirlenmistir.
Agri degerlendirmede kullanilan Visual Analog
Skalasi (VAS) ve SRS-22'nin parametre olarak
kullanildigr calismada Schroth egzersizlerinin bu
parametreler Gzerinde anlamli duzeyde degisim
gOsterdigi kaydedilmistir (22).

Skolyoz, solunum fonksiyon testinde total akciger
kapasitesindeki azalma ile ortaya cikan restriktif
akciger bozuklugu gelisimi ile bagdastiriimistir.
73 adolesan idiyopatik skolyozlu ve 34 saglikli
bireyin respiratuar fonksiyonlarinin kiyaslandig
calismada, zorlu ekspiryumun 1. saniyesinde
cikarilan hava hacmi (FEV1), zorlu vital kapasite
(FVC), FEVI/FVC oran ylzdeleri skolyozu olan
bireylerde daha distk bulunmustur (23). Schroth
egzersizinin  solunum  kapasitesi Uzerindeki
etkilerini  inceleyen  calismalardan  birinde
genellikle 3 boyutlu bir terapi olarak adlandirilan
Schroth  egzersiz  programinin  kisa  sureli
uygulandiginda dahi (24), “rotasyonel solunum”
uygulayarak govde seklini ve solunum kabiliyetini
gelistirdigi (25); vital kapasite artisinda etkili
oldugu kaydedilmistir (26). Schroth egzersizleri
ve proprioseptif noromuskuler fasilitasyonun
fonksiyonel kapasite Uzerindeki etkileri ile ilgili
yaplilan bir calismada 6 dakika yurime testinde
Schroth uygulanan grupta anlamli iyilesme
gozlenmistir(27). Schroth egzersizleri popilasyon
olarak adolesanlarda daha sik kullanilsa da yapilan
bir olgu sunumunda gec baslangicli idiyopatik
skolyozuveagrisiolanhastalarin, Schroth egzersiz
yaklasimindan fayda gorebildigi kaydedilmistir
(28). Schroth egzersizlerinin rehabilitasyonda
kullanim sUresi deg@iskenlik gostermektedir.



Standardize bir uygulama sUresi olmamakla
birlikte bir meta-analizde hastalarin daha iyi bir
etki elde etmek icin egzersizi en az bir ay yapmasi
gerektigi ve 10 ila 30° Cobb agisina sahip skolyoz
hastalarinda Schroth egzersizinin, Cobb acisi
30%den fazla olanlara gére daha yararli olabilecegi
belirlenmistir (29). 12 hafta uygulanan Schroth
egzersiz programi ile kalkaneal valgus acisinda
anlamli dlzeyde azalma kaydedilen bir calisma da
mevcuttur (30).

SONUC

Schroth metodu tUim dunya genelinde 6zellikle
idiyopatik skolyoz tedavisinde siklikla kullanilan ve
etkisi kanitlanmis bir yontemdir. Hastanin tedavi
programinin bilincinde olmasi, programa duzenli
katihmi ve istegi tedaviden alinacak sonucu 6nemli
Olctde etkilemektedir.

Fizyoterapist tedavi dncesi dikkatli degerlendirme
ile dogru egzersiz recgetesini olusturarak sonuca
giden yolu kolaylastirabilir. Siki takip ve denetimle
yapilan egzersizin etkinliginin daha ylksek oldugu
belirtilmektedir. Bu nedenle ev programlarindansa
skolyoza 06zel bu egzersizlerin fizyoterapistle
beraber  uygulanmasi  tercih  edilmektedir.
Incelenen makalelerin  sonuclarina  bakilarak
Schroth egzersizi, skolyoz hastalari igin dnerilen
bir tedavi yontemidir diyebiliriz.

SCHROTH METODU: ADOLESAN iDIOPATIK SKOLYOZDA KANITA DAYALI UYGULAMALAR
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NADIR BIR OLGU; RENAL APLAZI ILE
BIRLIKTE EKTOPIK URETEROSEL VE
MEGAURETER

Bahattin Ozkul' Hiiseyin Aydemir?Lacin Tatli Ayhan?® Furkan Ertiirk Urfali*

A RARE CASE; CONCOMITANT ECTOPIC
URETEROCELE AND MEGAURETER WITH
RENAL APLASIA

OZET

Dogustan bobrek ve idrar yolu anomalilerinin insidansinin 1000 dogumda 4 oldugu ve konjenital hid-
ronefrozun en sik idrar yolu anomalisi oldugu literatirde bildirilmistir. Bu calismanin amaci ¢ok nadir
gorulen bir Uriner sistem anomalisini BT ve US bulgularr ile sunmaktir. 28 yasinda erkek hasta sol
hipokondriyal agri ve yUksek ates sikayeti ile acil servise basvurdu. Klinik muayene ile Uriner sistem
enfeksiyonu tanisi konuldu. Ultrason muayenesinde sol babrek gortlmedi. Bilgisayarl tomografi ce-
kildi ve mesaneye bagli megaureter ve Ureter distalinde ektopik Ureterosel saptandi.

Anahtar kelimeler: Ektopik Ureterosel, Megaiireter, Renal Aplazi, Ultrason
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A RARE CASE; CONCOMITANT ECTOPIC URETEROCELE AND MEGAURETER WITH RENAL APLASIA

ABSTRACT

It was reported in literature that incidence of the congenital kidney and urinary tract anomalies is 4 in 1000
birth and the congenital hydronephrosis is most frequent urinary tract anomaly. The aim of this study is to
present a very rare urinary system anomaly with findings of CT and US. A 28 years old man was admitted
to emergency room with left hypochondrial pain and high fever. A diagnosis of urinary system infection was
made by clinical examinations. The left kidney was not seen in ultrasound examination. Computed tomog—-
raphy was performed and megaureter associated with bladder and ectopic ureterocele at the distal part of
ureter were determined.

Keywords: Ectopic Ureterocele, Megaureter, Renal Aplasia, Utrasound
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INTRODUCTION

It was reported that genitourinary system
anomalies were 20-30% of all congenital
anomalies and mostly sporadic (2). Unilateral
renal agenesis and aplasia can be asymptomatic
depending on contralateral hypertrophy, and
incidentally diagnosed. By the widespread use of
prenatal ultrasound, the chance of early diagnosis
and treatment of urinary system anomalies is
increasing. Renal aplasiawith concomitant ectopic
ureterocele and megaureterisvery rare and, in our
knowledge, a limited number of cases have been
reportedin the literature.

CASE

A 28 years old man was admitted to emergency
room with left hypochondrial pain and fever. His
serum white blood cell level was 16400/mm? and
C-reactive protein was 328 mg/L.

Leukocytes were “+++" in urine and there was
no growth in urine culture. Physical examination
revealed tenderness on the left side. There was
no remarkable history, especially urinary system
infection or surgical treatment, in the patient’s
medical history. Right kidney dimensions,
parenchyma, pelvis and calyces were normal in
the ultrasound examinations. Left kidney was
absent. Megaureter associated with bladder and
concomitant ectopic ureterocele were determined
in the left lower quadrant (Fig 1).

It was determined that proximal part of the
megaureter was ended blinded and there was no
kidney parenchyma by the contrast enhanced
computerized tomography (Fig 2). No reflux
was seen in voiding cystourethrography. Right
ureter was seen at the normal localization in the
cystoscopy assessment under the anesthesia.
There were no other abnormal findings. The
laparoscopic ureterectomy was performed (Fig 3).
No complications were seen in the post-surgical
follow-ups.

20

DISCUSSION

Ureterocele is a congenital anomaly and
characterized by hyperplastic response to
occlusion of the meatus. Despite incidence
of ureterocele varies in the literature, it is
approximately 1in 500 and higher in women 4 to 7
times.

Studies reported that ureterocele was seen in
ureter, which is usually draining upper pole of the
kidney in the duplicated collecting system (95%)
(4,5). Togetherness of the ureterocele and ectopic
ureter are very frequent and megaureter risk
increases when it is ectopic. Renal dysplasia and
renal aplasia have been reported in megaureter
cases that may occur due to various obstructive
and non-obstructive reasons. In animal studies
conducted by Peter et al., it was reported that the
urinary obstruction caused renal aplasia or renal
dysplasia according to the level of obstruction in
the prenatal period(6).

The patient, who had no complaints until the
age of 28 years, had ureter which is ended with
ureterocele and enters the bladder from inferior
side by ectopically. It was thought that megaureter
andrenalaplasiawere associated withureterocele.

CONCLUSION

Proper urinary tract imaging will be helpful in
revealing the underlying urinary tract anomalies in
the recurrent urinary tract infections and similar
complaints. It is important that having sufficient
knowledge of embryology as well as clinical
experience in patient management.



Figure 1: Ultrasound of the patient

A) Megaureter associated with bladder and
concomitant ectopic ureterocele were seenin the
left lower quadrant. B) No left kidney was seen in
the left upper quadrant.

Contrast enhanced

Figure2:
tomography of the patient

computed

A RARE CASE; CONCOMITANT ECTOPIC URETEROCELE AND MEGAURETER WITH RENAL APLASIA

A) Ectopic ureterocele and B) megaureter were
seen in axial plane. C) Megaureter and ectopic
ureterocele in the left lower quadrant were seen
in the coronal plane. Also, no left kidney was seen
at the same time. D) Sagittal plane of the same
patient.

Figure 3: Specimen of the megaureter and ectopic
ureterocele after the surgery.
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POSTPARTUM UZUN QT VE TORSADE DE POINTES: OLGU SUNUMU

DOGUM SONRASI UZUN QT VE
TORSADE DE POINTES: OLGU SUNUMU

Tugce Bayer' Murat Unsel? Ebru Kaya® Aziz Tuag* Ayca Sultan Sahin®

POSTPARTUM LONG QT AND TORSADE
DE POINTES: A CASE REPORT

OZET

Uzun QT ve Torsade de Pointes Sendromu, edinsel veya dogumsal nedenlere bagli olabilir. Edinsel neden-
ler arasinda, ilaclar, iskemi, hipokalsemi, hipokalemi, hipomagnezemi vardir. Bogumsal nedenler arasin-
daise, Romano-Ward Sendromu, Jarwell Lange-Neilsen Sendromu gibi sendromlar sayilabilir.

Anahtar Kelimeler :Torsade de pointes; Uzun QT; Dogumsal

ABSTRACT

Long OT and Torsade de Pointes Syndrome may be due to acquired or congenital causes. Among the
acquired causes are drugs, ischemia, hypocalcemia, hypokalemia, hypomagnesemia. Congenital causes
include syndromes such as Romano-Ward Syndrome and Jarwell Lange-Neilsen Syndrome.

Keywords: Torsade de pointes; Long QT; Congenital
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GiRiS

Torsade de Pointes EKG'nin izoelektrik hatti etrafin-
da dondugu gordlen QRS kompleksleriile karakteri-
ze polimorfik bir VT'dir. Bu aritmiuzamis QT araligiile
iliskilidir ve kazanilmis ya da konjenital olabilir. Kaza-
nilmis sekli cok daha yaygindir ve sebebi QT araligini
uzatan cesitli ilaglar ve elektrolit anormallikleridir.
Normal QT araligi ile iliskili polimorfik bir VT'de var-

dir ve bu aritmide predispozan durum miyokardiyal
iskemidir (1).

OT araligi ventrikller depolarizasyon ve repolarizas-
yonun EKGdeki gostergesidir ve QRS kompleksinin
basindan T dalgasinin sonuna kadar olan mesafe
ile 6lcalur. En uzun QT aralgi genellikle prekordiyal
derivasyonlar olan V3 ve V4'dedir ve bu derivasyon-
lar QT uzunlugunu deg@erlendirmede en guvenilirdir.
OT araligi kalp hiziile ters orantl olarak degiskenlik
gosterir ve bundan dolayi hiz- dizeltilmis QT araligi
(QTc) QT uzamasinin daha dogru bir degerlendirme-
sini saglar. QTcyi belirlemede kabul gormus metot
OT araligini R-R araliginin karekokine bolmektir.
Normal QT araligi QTc < 0.44 saniyeye tekabul eder
ve QTc >0.5 saniye olmasi torsade de pointes agisin-
dan artmis riski gosterir. QTc 0.45-0.5 saniye oldugu
zaman torsade de pointesin riski net degildir (2).

Devamli polimorfik VT senkronize olmayan elekt-
riksel kardiyoversiyon yani defibrilasyon gerektirir.
Torsade de pointes igin farmakolojik tedavide intra-
venoz magnezyum kullanilir ve elektriksel kardiyo-
versiyon ile kombine edilebilir. Bu durumda magnez-
yum icin evrensel doz rejimi yoktur. ACLS kilavuzlar
15 dk boyunca 1-2gr IV magnezyum sulfat dnermek-
te iken bir digeri 2 gr magnezyum stlfat IV bolus ve
ardindan 2-4 mg/dk devamli magnezyum inflizyonu
onermektedir. Agresif magnezyum yuklemesinin
rapor edilmis olumsuz sonugclari (bobrek yetersizligi
olan hastalarda bile)yoktur, bu nedenle daha agresif
magnezyum rejimi tercih edilen olmalidir. Torsade
de pointes ve rekurrenslerini dnlemekicin diger 6n-

24

lemler yUksek riskli elektrolit anormallikleri duzelt-
mek ve ylksek riskliilaglar kesmektir (3).

OLGU SUNUMU

23 yasinda, ek hastalik oykisi olmayan, 23
haftalik gebe (ilk gebelik), kadin dogum acil
servis basvurusunda erken membran rUptUru
saptanmasl nedeniyle kadin dogum servisine
yatisi yapildi. Kadin dogum tarafindan ampisilin i.v.
antibiyoterapisi baslandi.

Yatisinin 3. gununde fetal kalp atimi alinamamasi
sonrasi vajinal yolla ex fetus dogurtuldu. Kadin
dogum servis yatisinin 5. gindnde; genel durum
kotdlesmesi, hipotansiyon, tasikardi nedeniyle
ekstibe halde yogun bakim Unitesine transfer
edildi.

Hastanin muayene bulgularinda; biling acik,
oryante-koopere, GKS:15, pupiller izokorik,
isik refleksi +/+, akciger sesleri bilateral dogal,
kardiyovaskuller sistem ritmik, tasikardik (KH:
133/dk), TA: 92/66mmHg, SpOy: %100 (4 It/dk
02 destegi) idi. Hastanin Plt: 29.000 idi. Hastaya
TDP, trombosit slUspansiyonu, 2 gr Fibrinojen,
Transamin verildi. Hastanin prokalsitonin:743
idi. Kreatinin yuksekligi (2.5 mg/dl) g6z oninde
bulundurularak; meropenem 2x1 gr, vankomisin
X500 mg, metronidazol 3x500 mg baslandi.
Bilirubin yUksekligi olan hastada periferik yayma
calisildi. Periferik yaymada hemoliz gorilmedi, sola
kayma mevcuttu. Yogun bakim Unitesine yatisinin
1. gindnde saat 14.00 de; hastanin genel durumu
orta, GKS:15, solunum takipneik, sol bazalde
belirgin krepitan ralleri mevcut.

KH:130/dk, filiform, TA: 116/55 mmHg. Oksijen
destegi kesildiginde Sp02: %85. Kadin dogum
tarafindan yapilan USG ile septal uterus saptandi.

Revizyon kiretajile 1200 cc koagulum bosaltildi.



Yogun bakim Unitesine yatisinin 2. gintnde genel
durumu orta, GKS: 15, spontan solunum mevcut.
Oliglrik olan hastaya 20 mg/h furosemid inflzyonu
baslandi. Furosemid inflzyonu sonrasi dilrez:
60-120cc/h ve kreatinin: 4,6. diyaliz dustundlmedi.
PIt: 38.000 ve INR:1,59 idi. Enfeksiyon markorleri
ylksek (Prokalsitonin>750) olan hasta sepsis olarak
degerlendirildi. Yogun bakim Unitesine yatisinin 3.
gununde hastanin toraks BT'sinde: Bilateral akciger
parankim alanlarinda, alt lob posterobazallerde ve
santral yerlesimli hava bronkogrami iceren yaygin
parankimal konsolidasyonlar ve fibrotik degisiklikler
(goérinim enfeksiyon lehine). Sag hemitoraksta
3 cm, sol hemitoraksta 2.5 cm derinlige ulasan
plevral efflzyon mevcut. Hasta non-invaziv

POSTPARTUM UZUN QT VE TORSADE DE POINTES: OLGU SUNUMU

mekanik ventilator desteginde takibe baslandi.
Bilirtibin ve kreatinin yiksekligi (5.3) devam etti.
Furosemid inflzyonu 20 mg/h devam etti. Dilrez
100-200cc/h idi. Yogun bakim Unitesine yatisinin b.
guntnde hastanin genel durumu kotd, takipneik,
PA akciger grafisi infiltarif. Hasta orotrakeal entibe
edilip mekanik ventilator destedi ile takibine devam
edildi. Yogun bakim Unitesine yatisinin 10. gintnde
sedasyon kesilmesi sonrasinda suuru agilan
hastanin5-10 sn araliklarla kendiliginden dtzelen VT
ataklari gelisti. Amiadoron ve metoprolol tedavisi
ile ritim duzeldi, tekrar sedasyon baslandi. Yogun
bakim Unitesine yatisinin 7. ve 8. glnlerinde alinan
trakeal aspirat kultiriinde Ureme olmayan hastanin
antibiyoterapisi dizenlendi

Sekil 1: Yogun Bakim Unitesine Yatisinin 10. Giiniinde Hastanin EKG'si

Yogun bakim Unitesine yatisinin 11. gintnde aralikli
ventrikller ekstrasistolleri (VES) olan hastanin
Metoprolol dozu 2x 50 mga cikarildi. Lidokain
Tmg/kg bolus sonrasi 120 mg/h dozunda inflzyon
baslandi, 72 saat devam edildi. VESler duzeldi.
Hatanin sedasyonlari kapatilip kontrollU bir sekilde
ekstlbe edildi. Kadin dogum septik servisine

taburculugunun 4. gininde uzun QT saptanan ve
Torsade de pointestanisialan hastanintranstorasik
EKQ'da sol ventrikil segmenter hareket kusuru,
EF %41, sol atriyal genisleme, hafif-orta mitral
yetmezlik, sag kalp fonksiyonu azalmis, hafif
trikUspit yetmezligi saptandi.
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TARTISMA

Torsades de pointes (TdP)  polimorfik
ventrikiler tasikardinin (PVT) Q0T uzamasl
durumunda meydana gelen &zel bir cesitidir;
ORS komplekslerinin izoelektrik hat etrafinda
‘dolandigl” karakteristik bir morfolojisi vardir.
TdP'nin tanialmasiicin, hastada hem PVT hem de
QT uzamasi kanitlari bulunmalidir. TdP konjenital
veya edinsel olabilmekte, ayrica hizlica ventrikuler
fibrilasyona  da  dejenere  olabilmektedir.
llaclara bagl olusan TdP genellikle sinif IA ve
Il ajanlarin uygulanmasi ile meydana geldigi,
ancak repolarizasyonu uzatan diger ilaclarin da
TdP olusumunu tetikledigi bilinmektedir. Olgusu
sunulan postpartum sepsis tanisiyla yogun
bakim Unitesinde takip edilen hastaya dilretik
olarak verilen furosemid ve antibiyoterapi olarak
verilmis olan trimetoprim-sulfametoksazolin
QT uzamasina ve torsade de pointes aritmisine
neden oldugu dusinilmektedir (4). Bu olguda
karslasilan durum, litarettrde bahsedilen edinsel
faktorlerin TdP tetikleyicisi oldugunu yonundeki
bilgi ile ortustugu ifade edilebilir.
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PELVIK TABAN DISFONKSIYONUNDA EMG-BIOFEEDBACK ETKINLIGI

PELVIK TABAN DISFONKSIYONUNDA
EMG-BIOFEEDBACK ETKINLIGI

Merve CELIK' Aybiike ERSIN?

EFFECTIVENESS OF EMG BIOFEEDBACK
IN PELVIC FLOOR DYSFUNCTION

OZET

Pelvik taban terimi, kemikli pelvik cikisi (pelvik outlet) kapatan bilesik yapi ile ilgilidir. Pelvik kaslar teri-
mi pelvik tabanin kas tabakasini ifade eder. Pelvik taban farkli katmanlardan olusur. Pelvik taban orta
katmanlari agirlikh olarak kas dokusundan olusur. Bunlarin disinda, bu tabakada endo pelvik fasya gibi
fibromuskduler ve fibroz elementler bulunur. Pelvis icindeki pozisyonu bir trambolin gibi disudndlen bu
yap!, pelvik acikliklara(Uretra, vajina ve anls) yapisal destek verir. Ayrica iseme, diskilama, seksuel fonk-
siyon ve pelvik organlarin desteklenmesinden de sorumludur. Pelvik taban kaslarinin 6n, orta veya arka
kompartmanlarinin herhangi birinde meydana gelen bir patoloji; alt Uriner sistem semptomlari, bagirsak
semptomlari, prolapsus, seksUel fonksiyon ve agri ile iliskili olan pelvik taban disfonksiyonuna neden ol-
maktadir. TUm cinsiyetleri ve her yas grubundan bireyi etkilemektedir. Pelvik taban disfonksiyonu tedavi
secenekleri arasinda cerrahi, medikal ve fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari yer almaktadir. Fizyo-
terapi ve rehabilitasyonun amaci semptomlari azaltmak, progresyonu énlemek, cerrahiyi dnlemek ya da
geciktirmek ve yasam kalitesini arttirmaktir. Buamaclara ulasmak icin pelvik taban disfonksiyonu tedavi-
sinde uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari pelvik taban kas egitimini icermektedir. Pelvik
taban kas egitimi; manuel terapi teknikleri, davranis ve yasam sekli degisiklikleri, fonksiyonel egzersiz
egitimi ile kombine bir egitim programidir. Pelvik taban kas egzersizleri; vajinal kon, biofeedback, U¢ bo-
yutlu realtime ultrasound ve sanal gerceklik egitimiile birlikte uygulanabilir. Bu derleme EMG- Biofeedba-
ck'in pelvik taban kas egitiminde uygulanabilirligini ve avantajlarini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler : Pelvik taban kaslari, Pelvik taban disfonksiyonu, Biofeedback
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ABSTRACT

The term pelvic floor relates to the composite structure that closes the bony pelvic outlet. The term pelvic
muscles refer to the muscular layer of the pelvic floor. The pelvic floor consists of different layers. The pel-
vic floor middle layers are predominantly composed of muscle tissue. Apart from these, this layer contains
fibromuscular and fibrous elements such as endopelvic fascia. This structure, whose position in the pelvis
is thought of as a trampoline, gives structural support to the pelvic openings (urethra, vagina, and anus). It
is also responsible for urination, defecation, sexual function, and support of the pelvic organs. A pathology
occurring in any of the anterior, middle, or posterior compartments of the pelvic floor muscles; causes
pelvic floor dysfunction, which is associated with lower urinary tract symptoms, bowel symptoms, prolapse,
sexual function, and pain. It affects all genders and individuals of all age groups. Pelvic floor dysfunction
treatment options include surgical, medical, physiotherapy, and rehabilitation approaches. Physiotherapy
and rehabilitation aim to reduce symptoms, prevent progression, prevent or delay surgery, and improve
quality of life. Physiotherapy and rehabilitation approach applied in the treatment of pelvic floor dysfunc-
tion to achieve these goals include pelvic floor muscle training. Pelvic floor muscle training; is a combined
training program with manual therapy techniques, behavioral and lifestyle changes, and functional exercise
training. Pelvic floor muscle exercises; Vaginal cone can be applied together with biofeedback, three-di-
mensional real-time ultrasound, and virtual reality training. This review highlights the applicability and ad-
vantages of EMG-Biofeedback in pelvic floor muscle training.

Keywords: Pelvic floor muscles, Pelvic floor dysfunction, Biofeedback
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GiRiS

Pelvik taban terimi, kemikli pelvik cikisi (pelvik out-
let)kapatan bilesik yapiileilgilidir. Pelvik kaslar pelvik
tabanin kas tabakasiniifade eder, pelvik taban farkli
katmanlardan olusur. Pelvik taban orta katmanlari
agirlikli olarak kas dokusundan olusur. Bunlarin di-
sinda, bu tabakada endo pelvik fasya gibi fibromus-
kiler ve fibroz elementler bulunur (1). Pelvis igindeki
pozisyonu bir trambolin gibi disdnulen bu yapi, pel-
vik acikliklara (Uretra, vajina ve anis) yapisal destek
verir. Ayrica iseme, diskilama, seksUel fonksiyon ve
pelvik organlarin desteklenmesinden de sorumlu-
dur. Anatomik pozisyonu ve kasin fonksiyonu geregi,

tedavisi multidisipliner bir ekip ¢alismasi gerektirir
(2,3).

Pelvik taban kaslari (PTK); karin igi basincini degis-
tirmek ve buna katkida bulunmak, karin stabilitesini
saglamak ve buna katkida bulunmak icin, dzellikle
anterolateral karin kaslari ve torasik diyafram ile ka-
rinboslugunu cevreleyen diger kaslarla sinerjiicinde
calisir (4).

Pelvik taban kasl artan intra-abdominal basinca
prekontraksiyon reflex yoluyla cevap verir (5- 7).

Uluslararasi Kontinans Dernegine (ICS) gore, nor-
mal pelvik taban kas islevi “pelvik taban kaslarini
istemli ve istemsiz kasma ve gevseme yetenegi”
olarak tanimlanmaktadir. “istemsiz PTK kasilmast’,
genital organ sarkmasini ve inkontinansini énle-
mek icin, karin ici basing artisindan once gelen bir
kas kasilmasini ifade eder. Pelvik taban konsentrik
kasilmasi; sikma ve yukari kaldirma hareketini dre-
tir. Pelvik taban kasinin konsentrik kasiimasi kegel
egzersizi olarak tanimlanir. Vajinal, Uretral ve anal
aciklik kapanir. Tuber ischiiler birbirine yaklasir, kok-
siks pubis kemige dogru yonlenir. Pelvik tabanin ek-
sentrik kasllmasi; vaginal, Uretral ve anal acikliklar
acllir. Levator plate alcalarak kaudale dogru hareket
eder. Mesanenin ve bagirsaklarin bosalmasina ola-
nak saglar(8).

Kinezyolojik EMG c¢alismalarinda dinlenme esna-

PELVIK TABAN DISFONKSIYONUNDA EMG-BIOFEEDBACK ETKINLIGI

sinda pelvik tabanin strekli motor Unite aktivitesi

gosterilmistir. Bu fizyolojik spontan aktivite «tonik
aktivite» olarak adlandiriimaktadir. Dinlenme duru-
munda, bu tonik aktivite ile pelvik taban pelvik or-
ganlara destek verir. Vlcutta yatay pozisyonda yuk
tasiyan tek kastir ve 24 saat boyunca (uykuda dahi)
aktif oldugu bilinmektedir (9).

Pelvik taban kaslari;

«Normal pelvik taban kaslari,
+Az aktif pelvik taban kaslari,
+Asiri aktif pelvik taban kaslari,

«Non- fonksiyonel pelvik taban kaslari olarak ICS ta-
rafindan standardize edilmistir (10).

Pelvik taban kaslarinin 6n, orta veya arka kompart-
manlarinin herhangi birinde meydana gelen bir pa-

toloji; sekstel fonksiyon ,badirsak semptomlari,
prolapsus, alt Uriner sistem semptomlari ve agri ile
iliskili olan pelvik taban disfonksiyonuna neden ol-
maktadir (11).

Pelvik taban kasi fonksiyon bozuklugu ile iliskili
semptomlar bes gruba ayrilir;

<Altidrar yolu semptomlari;

Uriner inkontinans, urgency, frequency ,iseme zor-
luklari,

<AQri;
Kronik pelvik agri, pelvik agri sendromu,
-Bagirsakile ilgili semptomlar;

Obstruktif diskilama, fonksiyonel kabizlik , fekal in-
kontinans, rektal / anal prolapsus

«Cinselislev;
Kadinlarda: dysparoni,
Erkeklerde: erektil ve ejakilator disfonksiyon,

Birlikte: orgazmik disfonksiyon,
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«Vajinal semptomla; pelvik organ prolapsusudur(12).
Pelvik taban disfonksiyonlarinda tedavi

«Pelvik taban kas egitimi

«Hasta/ebeveyn egitimi ve 6gretimi,

«Davranissal terapi ve yasam tarzi 6nerileri

«Manuel terapi teknikleri

«Fonksiyonel egzersiz egitimi(dogru kasiima, kas ve
vUcut farkindaligi, koordinasyon ve motor kontrol,
kas kuvveti ve dayaniklilik, ve gevseme)

-Biofeedback ve elektroterapiden olusur (14).

Pelvik Taban Disfonksiyonlari
Degerlendirme Yontemleri:

-Dijital palpasyon
-Perineometre

-Anorektal manometre
-Portabl sfinktometre
-Pelvik taban Dinamometre

-Pelvimetre

-Biofeedback (Basing biofeedback, Biofeedback-
Real Time Ultrasound (RTUS), Biofeedback- Balon
cikartma, s-EMG biofeedback.) Biofeedbackin
bircok cesidi vardir ancak kinikte ensik kullanilan

EMG-Biofeedback'tir. Hem  degerlendirme
hem tedavi yontemi olarak kullanilabilir.
Tedavide Amag

Pelvik taban disfonksiyonlari tedavi secenekleri
arasinda cerrahi, medikal ve fizyoterapi ve
rehabilitasyon  yaklasimlari  yer  almaktadir.
Fizyoterapi ve rehabilitasyonun amaci semptomlari
azaltmak, cerrahiyi onlemek, ya da geciktirmek,
progresyonu  Onlemek ve yasam kalitesini
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artirmaktir. Bu amaclara ulasmak icin pelvik taban
disfonksiyonu tedavisinde uygulanan fizyoterapi ve
rehabilitasyon yaklasimlari pelvik taban kas egitimini
icermektedir(15,16).

Bu derleme EMG-Biofeedback’ in pelvik taban
kas egitiminde uygulanabilirligini ve avantajlarini
vurgulamaktadir.

EMG-Biofeedback

Biofeedback terapisi, edimsel kosullandirmay!
kullanan enstruman tabanli bir 6grenme stre-
cidir. Otonom ve noromuskuler aktivite olcaltr
ve aksi takdirde farkindaligin disinda veya daha
az gonulllu kontrol altinda olan fizyolojik strecler
Uzerinde kendi kendine kontrolin kazaniimasini
tesvik etmek icin gorsel, isitsel ve sozlu geri bildi-

rim saglanir (17).

1979 yilinda Urolojide ilk kez, isemenin sfinkterik
disfonksiyonunda biofeedback tedavi icin yeni bir
yaklasim olarak, yuzeyel elektrotlar kullanilarak
mesane- sfinkter yeniden egitimi icin yetiskinle-
re ve cocuklara uygulanmis ve tanitiimistir. Sonuc
olarak cesitli pelvik taban bozukluklari icin bio-
feedback tedavisinin yetiskin hastalar icin sonugc
olumlu, pediatrik hastalarda kullanimi da umut
vericidir (18).

EMG-Biofeedback'in Amaci

-iseme kontroliinde &nemlibir yer tutan pelvik taban
kaslarinin dogru ve etkin kullaniimasini saglamak,

Pelvik taban kaslarinin farkindalgini artirmak,

.lseme esnasinda abdomenin ve pelvik taban
kaslarinin gevsemesi gibi normal iseme paterninin
ogretilmesi,

-iseme sirasinda bu kaslarin ve dis tretral sfinkterin
dahaiyiistemli kontrolind gelistirmek,



«Motivasyon,
Ve egitimdir (14).

PELVIK TABAN
DISFONKSIYONUNDA

EMG-BIOFEEDBACK

"Biofeedback” tedavisi baslanacak bireyler iyi
koopere olmali, motivasyon problemiolmamalidir.
Bu yuzden “biofeedback” tedavisi uygulanacak
olan bireyler 5 yasin Ustinde olmalidir. En
onemli faktor zihinsel maturitedir. Biofeedback
tedavisinde  tedavinin basarisi, hastanin
cabasina, programa olan  motivasyonuna,
uygun bir gelisim vyasina (5 yasindan buyik),
glvenli ve pratik bir tedaviye baghdir (14).

Uluslararasi Pediatrik Kontinans Dernegine(ICCS)
goreiseme disfonksiyonu genel bir terimdir. iseme
disfonksiyonu iseme semptomlari ve depolama
semptomlari  olarak  ayriir.  Uroflowmetri
gibi noninvaziv yaklasimlarla olculur (27).

Pelvik taban, alt Uriner sistem depolanmasl ve
tahliyesinde ayrilmaz bir rol oynar. Normal idrar
depolanmasi, normal Uretral kapanma ve Uretral
destek ile kontinansin korunmasini gerektirir.
Anterior vajinal duvarin endopelvik fasyasi,
arcus tendinoz fasya pelvisine (ATFP) baglantilari
ve levator ani kaslarinin medial kismi normal

Uretral destek saglamak icin saglam kalmalidir.

Bu nedenle, idrar depolamak icin normal pelvik
taban fonksiyonu gereklidir. Normalidrar tahliyesi,
dis Uretral sfinkter ve levator ani kaslarinin
tamamen gevsemesini igceren bir dizi koordine
olay icerir. Bu kaslarin edinilmis disfonksiyonu
baslangicta urgency ve detrusor asiri aktvitesiyle
sonuclanacaktir; bununla birlikte, edinilen iseme
disfonksiyonu zamanla siddetli vakalarda idrar
retansiyonunailerleyerekaralikliidrarakisive eksik
mesane bosalmasi (PVR) ile sonuglanabilir (19).

PELVIK TABAN DISFONKSIYONUNDA EMG-BIOFEEDBACK ETKINLIGI

2021 yilinda PubMed, EMBASE, Cochrane
Library, Web of Science, Wanfang ve CNKI veri
tabanlari taranarak yapilan 21 calismanin dahil
edildigi bir sistematik incelemede stres Uriner
inkontinansl pelvik taban disfonksiyonu olan
kadinlarin tedavisinde yalnizca pelvik taban kas
egzersizleri ile pelvik taban kas egzersizlerine

ek EMG-Biofeedback kombine tedavisinin
karsilastirimasi amaclanmis ve 1967 kadin
kombine biofeedback ve pelvik taban kas

egzersizleri egitimi alirken,1898 kadin yalnizca
pelvik taban kas egzersiz egitimi almistir.

Iki yaklasim birlikte uygulandiginda. Pelvik
taban kas kuvveti, Urodinami Omax, Cinsel
Yasam Kalitesi (FISFI), Uriner inkontinans
yasam kalitesinde (IQ0L) daha g¢ok artis oldugu
gordlmdustur.Budapelviktabankasegzersizlerinin
EMG-Biofeedback ile birlikte uygulandiginda
daha etkin oldugunu dusidndidrmektedir (20).

Stres driner inkontinansli kadinlarin  sekstel
disfonksiyonlarinin iyilesmesinde elektrik
stimulasyonu  ve  biofeedbackin  birbirine

dstinldgund kiyaslayan baska bir calismada

(hem fazik hem tonik kas c¢alismasinda)
yasam  kalitesine etkisinde biofeedbackin
cinsel fonksiyon puanlarini artirmada daha
basarili oldugunu gostermistir. FISFI  hem

biofeedback hem de elektrik stimulasyonu
agriyr  iyilestirmede  etkili  olmustur  (21)

Postmenopozal stres Uriner inkontinansl kadinlar
Uzerinde yapilan ve pelvik taban kas egzersizleri
ile birlikte biofeedbackin kas kuvvetini arttirma,
miyoelektrik aktiviteyi iyilestirme, prekontraksiyon
refleks ve yasam kalitesini iyilestirmedeki
etkinligini karsilastirmay! amaclayan bir galismada
maksimum istemli kasilma kuvvetinde, endurans
kasilma suresinde ve ICIQ-SF yasam kalitesinde
onemli dlctde iyilesme oldugu gorulmdstur.
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Bu calisma, stres Uriner inkontinansli
postmenopozal kadinlarda biofeedback ile
pelvik taban kas egitiminin artmis kas kuvveti
miyoelektrik aktivite, pelvik taban kaslarinin
prekontraksiyon reflexinde ve yasam kalitesinin
artmasitileiliskilioldugunu disindirmektedir(22).

Radikal  prostektomi sonrasi 3 aylik
erken donemde Dbiofeedback ve elektrik
stimulasyonunun driner inkontinans semptom
duzelmesine etkisini arastiran bir c¢alismada
biofeedback ve Elektrik Stimulasyonu ile
kombine pelvik taban egzersizleri, sadece pelvik
taban ev ezgersizleri verilen gruba gore Isaatlik
ve 24 saatlik ped testinde, ICIQ-SF puanlarinda
anlamli sonuclar bulunmustur. Radikal
prostektomi sonrasi erken donemde uygulanan
kombine biofeedback, elektrik stimulasyonu,
pelvik taban kas egzersizleri inkontinans
semptomlarini azaltir, kontinansa yardim eder
ve yasam kalitesine olumlu etkisi vardir (23).

Biofeedback, kronik pelvik agri sendromunun
belirli fenotiplerini tedavi etmek icin etkili bir
yontemi olarak kabul edilir ve diger pelvik agri
durumlarinda terapotik bir secenektir. Anorektal
bozukluklar, kronik prostatit, kadin kronik pelvik
agri durumlari, cocuklarda  ve yetiskinlerde
drolojik  bozukluklar  Gzerine  biofeedback
mudahalelerivelumbopelvikagridadadiger tedavi
modaliteleri ile birlikte etkili bir bilesendir (17).

1978 den 2020° ye kadar PubMed, MEDLINE,
Embase, Cochrane Library ve PEDro veri
tabanlarinin  tarandigi ve biofeedbackin agri
azalmasli, genel semptom iyilesmesi, fizyolojik
parametreler ve yasam Kkalitesi Uzerindeki
etkisine odaklanarak literatdrden elde edilen
kanitlari degerlendirmeyi amaclayan ve 2913
pelvik agrili hastanin incelendigi 37 calismayi
kapsayan bir baska sistematik incelemede,
27 calismada sadece EMG -Biofeedback
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(danismanlik/egitim, pelvik taban egzersizleri ve
biofeedback muadahalesinin bir parcasi olarak
sayllan ev egzersizleri ile birlikte, digerlerinde
biofeedback multimodal bir tedavi bileseni olarak
(psikolojik teknikler, elektroterapi, ilag manuel
tedavisi veya kilavuzlara dayal bakim) kullaniimis
ve tedavide etkili sonuclar bulunmustur.
Yasam kalitesini degerlendiren 9 calisma EMG-
Biofeedback’ in diger modalitelerle birlikte
yasam kalitesini artirdigi distntlmektedir (17).

Anorektal agri  tedavisinde  Chiarioni ve
arkadaslari tarafindan dort blyuk calismada ve
Ba-Bai-Ke-Re ve arkadaslarinin calismasinda
30 dakikalik 5 haftalik biofeedback seansinin
basarili  oldugunu  kanitlanmistir ~ (24-26).

Dissinerjik defekasyon ve levator ani sendromu
gibi anorektal bozukluklar, kronik anal agri
sendromu icin kisa sureli tedavide vyararli
kabul edilir ve biofeedback tercih edilen bir
yontemdir. Dissinerjik defekasyon kronik kabizhgi
olan hastalarin yaklasik %401n1 etkileyen en
yaygin diskilama bozuklugudur. Biofeedback,
dissinerjik defekasyonu olan hastalara diger
kabizlik turlerinden daha faydali gorinmektedir.
Dissinerjik defekasyon ile kabizhgin kisa sureli
ve uzun sireli tedavisi igin onerilir (24,25,26).

ICCS ‘e gore disfonksiyonel isemenin altinda
yatan en onemli neden; pelvik taban asir
aktivitesi ve iseme sirasinda eksternal
dretral sfinkterin gevseyememesidir.
Pelvik taban kas farkindaligi ile, abdominal
ve pelvik taban Kkaslarinin isemede direnc
olusturmamasi saglanir ve mesane egitilir (27).

Hoebeke ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada, disfonksiyonel isemeli 50 hastada
biofeedback tedavisi sonrasi idrar akisinda,
mesane kapasitesinde ve gindiz inkontinansinda
%92 lik Dbir iyilesme orani vardi biofeedback
kullanimi umut verici gorinmektedir (28).



Vasconcelos ve arkadaslarl, iseme disfonksiyonu
olan 56 cocukta biofeedback tedavisinden
sonra inkontinans epizodlar, tekrarli idrar
yolu enfeksiyonu ve PVR' de onemli bir azalma
bildirmistir (29). Sugar ve Firlit, yaptiklari
calismada  dahil  edilen tum  hastalarin
tedaviden sonraki 48 saat icinde sinerjistik
isemeye donustugu drodinamik biofeedback
ile ilgili deneyimlerini  bildirmektedir (30).

Hafif ve orta dereceli hidronefrozlia iligkili
disfonksiyonel isemede biofeedbackin etkinligini
arastiran bir calismada, pelvik taban kas
ezqgersizleriile birlikte EMG-Biofeedback tedavisinin
sonucunda, gundlz ve gece inkontinansi, tekrarli
idrar yolu enfeksiyonu, Uroflowmetride PVR,
Omax degerlerinde onemli dlglide iyilesme ve
hidronefrozda azalma oldugu gorGlmustar (27).

Cocuklarda disfonksiyonel iseme tedavisi igin
etkilesimli video oyunlarinin kullaniimast ilk olarak
McKenna ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda
kaydedilmistir ( teknolojinin egitim slreclerine
uygulanmasi biofeedbackin etkinligini artirabilir).
Ortalama 1 saatlik ayaktan tedavi seansindan
sonra farkl iseme ve bagirsak semptomlari
icin %89 ila %100 basari orani bildirdiler (31).

Kaye ve Palmer, disfonksiyonel iseme igin
animasyonlu ve animasyonsuz biofeedback
tedavisinin  etkinliginin ~ benzer  oldugunu,
ancak animasyonlu yontem, Onemli Olcude
daha az seansa yol actigini bildirmektedir (32).

Ancak, Oktar ve arkadaslari tarafindan 2018
yllinda vyapilan bir calismada, disfonksiyonel
isemesi olan (DV) c¢ocuklarin tedavisinde
animasyonlu ve animasyonsuz biofeedback
tedavisinin etkinligi karslilastirildiginda;
animasyonlu ve animasyonsuz biofeedback
tedavisi arasinda klinik basari oranlari acisindan
anlamli  bir fark olmadigini  bildirmistir (33).

PELVIK TABAN DiSFONKSIYONUNDA EMG-BIOFEEDBACK ETKINLIG

1949 da Kegel, kadinlarda driner inkontinans
tedavisi icin birinci basamak tedavi teknigi olarak
pelvik taban kaslarinin diger iskelet kaslari gibi
kasilabilecegi kavramina dayanan pelvik taban
kas egzersizlerini tanitmistir. Birkag randomize
kontrolli c¢alisma, pelvik taban kas egitiminin
stres Uriner inkontinans icin tUm tedavilerden
daha etkili oldugunu gostermistir. Ancak Kegel
egzersizleri, izole pelvik taban kas egitimine
vurgu yapar ve bu nedenle kisi tekrar kacirabilir
(34,35). Pelvik taban kaslarinin diger core
kaslarla islevsel baglantisi ve koordinasyonu
ve abdominal ve pelvik taban kaslarinin sinerjik
etkisi yakin zamanda degerlendirilmistir. Bu
calismalar, pelvik taban kaslarinin izole bir birim
olmadigini gostermistir; pelvik taban kaslarinin
torako/abdomino/pelvik kaslarla koordinasyonu;
kontinansa, vyergekimine karsi destege ve
karin ici basinca katkida bulunmaktadir (36,37)

2016 yilinda yapilan bir calismada, gece enurezisi
olan cocuklarda durus ve denge bozukluklari
arastinimistir. Pavione Rodrigues Pereira ve
arkadaslari normal kontrollere kiyasla gece
endrezisiolan ¢cocuklarda pelvisin 6ne egiminin ve
dengenin daha kotl oldugunu bulmuslardir (38).

Baska bir calismada, yavas transit kabizhg
olan cocuklarda karin ve spinal kas-iskelet
fonksiyonu arasindaki fark degerlendirilmis;
yazarlar, yavas transit kabizligi olan ¢ocuklarin,
diskilama guclukleriyle iliskili olabilecek farkili
govde kas-iskelet sistemi o0Ozelliklerine sahip
olup olmadigini degerlendirmeyi amaclamistir.
Sonuclar, kabiz cocuklarin kontrollere kiyasla
govde kontrolinu ve durusunu azalttigini
gostermistir. Bu cocuklarda gdvde kaslarinin
egitiminin ve oturma postdrunun duzeltilmesinin
belirtiimesi gerektigini one surldlmektedir (39).
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SONUC

Pelvik taban disfonksiyonlari kavrami ¢cok genis
bir kavramdir. ICS ve ICCS tarafindan standardize
edilmistir. ICS ve ICCS pelvik taban fizyoterapisini
birinci basamak tedavi olarak kabul etmistir.
Pelvik taban fizyoterapisi; egitim, yasam tarz
degisiklikleri, manuel terapi teknikleri, elektrik
stimulasyonu, biofeedback gibi birden fazla
teknigi kapsar. Pelvik taban kas egitiminin
tek basina pelvik taban disfonksiyonlarini ve
driner inkontinansi iyilestirdigi bilinmektedir.

Biofeedback terapisi pelvik taban kas egzersiz-
leriile birlikte uygulanir ve pelvik taban fizyotera-
pisinin icinde yardimci bir modalitedir. Biofeed-
back tedavisinin Urolojide 6nemli bir rold olmasi,
iseme ve diskilama disfonksiyonlari, sekstel dis-
fonksiyonlar, pelvik agri tedavisiicin etkinligi ICS
ve ICCS'in son tavsiyelerinde tanimlanmis olma-
sina ragmen, biofeedback pelvik taban egitim
modaliteleriyle birlikte fizyoterapist esliginde
uygulanirsa tedavinin etkinligi artar.

Ayrica uygulayici fizyoterapistin deneyimi, has-
tayl dogru yonlendirebilmesi ve motive edebil-
mesi de tedavide cok dnemli bir yere sahiptir.
Biofeedbackin sesli, gorsel, isitsel uyaranlarla
animasyonlu ya da animasyonsuz olarak uygula-
narak hastanin motivasyonunu artirmasi, objek-
tif olarak iyilesme progresyonunu goéstermesi,
pelvik taban kas farkindaligi saglamasi, cihaz
ozelliklerine bagh olarak yardimci kas kullanimi-
nin takibinin kolaylikla yapilabilmesi ile izole pel-
vik taban kas egitimine katki saglar.

Ancak pelvik taban kaslarinin diger kas grupla-
riyla sinerjistik calisarak, intra-abdominal basing
Uretme ve stabilizasyonun bir parcasi olmasi
sebebiyle, herhangi bir disfonksiyonda birlikte
calistigl kas gruplarinin da degerlendirilerek te-
davisinde batincul bir yaklasim gerekmektedir.
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