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Vestibiiler sistem disfonksiyonu bas dénmesi, vertigo, gorsel
bozukluklar ve denge problemleri ile kendini gsterir. Denge;
vestibiiler, okiiler ve proprioseptif sistemlerin senkronize
caligmas ile saglanir. Dengenin siirdiiriilebilmesi icin bu
sistemlerin birindeki yetersizligin diger bir sistem tarafindan
telafi edilmesi gerekir. Dolayistyla, vestibiiler rehabilitasyon
adaptasyon, substitiisyon ve habitiiasyon demektir. Zayif
sistem tespit edilir ve daha giiclii olan sistem telafi icin
giiclendirilir. Bu yazida, benign paroksismal pozisyonel vertigo
bagta olmak iizere tek tarafli vestibiiler disfonksiyon nedenleri,
aciklayici teoriler ve diizeltici manevralar, egzersizler ve terapi
yontemleri derlendi.

Anahtar sézciikler: Benign paroksismal pozisyonel vertigo; vestibiiler
disfonksiyon; vestibiiler rehabilitasyon.

Tek tarafl: vestibiiler hipofonksiyonun en sik neden-
leri benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV),
vestibiler nérinit labirentit, Gglincli pencerenin eslik
ettigi perilenf fistiili ve siiperior semisirkiiler kanal dehi-
sanst, Meniere hastalif1 ve akustik néroma’dir.!) Benign
paroksismal pozisyonel vertigo ve labirentitin iritatif fazi
haricindeki patolojiler vestibiiler hipofonksiyon gelismesi
ile karakterizedir. Benign paroksismal pozisyonel vertigo
vestibiler disfonsiyonun en sik nedenidir.

Vestibiiler sistem disfonksiyonu (vestibtilopati) kendi-
ni dizziness (sersemlik hissi), vertigo, gorsel bozukluklar

ABSTRACT

Vestibular system dysfunction presents with dizziness,
vertigo, visual disorders and balance problems. Balance is
provided by synchronized performance of vestibular, ocular
and proprioceptive systems. Any insufficiency in one of
these systems should be compensated by another system for
continuation of balance. Therefore, vestibular rehabilitation
means adaptation, substitution or habituation. The weak
system is detected and the stronger system is reinforced
for compensation. In this article, we collected the reasons,
explanatory theories and corrective maneuvers, exercises,
and therapy methods for unilateral vestibular dysfunction,
particularly benign paroxysmal positional vertigo.

Keywords: Benign paroxysmal positional vertigo; vestibular
dysfunction; vestibular rehabilitation.

ve denge problemleri ile gésterir. Dizziness birinci basa-
mak tedavi merkezlerine bagvuruda sik karsilagilan bir
nedendir ve siklikla tek tarafli vestibiilopati olarak tani
alir.

Tek tarafl: periferik vestibtiler bozukluklarin tanisi
detayli oykii, okilomotor ve vestibiilo okiler refleks
muayenelerini de iceren tam bir fizik muayene, elektro-
nistagmografi ve kalorik testler dahil laboratuvar testleri
ile yapilir. Son yillarda video head impuls test tiim kanal-
larin ayn1 anda degerlendirilip diizlem spesifik olarak
disfonksiyonun yerini gosterebilmektedir. Nistagmusun
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mekanizmas1 ve vestibtiler hastaliklarin tanilanmasin-
daki objektif yontemlerden bu yazida bahsedilmeyecek-
tir. Ancak kabaca kalorik testler ile lateral kanallarin
yanitlar1 arasindaki lateralizasyonun elde edilebildigini,
elektronistagmografi ile de bunun dijital olarak doku-
mente edilebildigini ve kantitatif degerler elde edilebil-
digini belirtmekte fayda var. Ek olarak servikal ve okiiler
vestibiiler uyarilmig miyojenik potansiyeller aracilig: ile
semisirkiler kanallar, utrikiil, sakkil ve tabi siperior
ve inferior vestibiiler sinirler de semiselektif olarak test
edilebilmektedir. Ayrica elektrokokleografi ile de endo-
lenfatik kese basinglari hakkinda fikir elde edilebilir,
bu durumun diiireze yanitinin odyolojik olarak ortaya
konmasi ile de Meniere tanisina gidilebilir.

Vestibiiler rehabilitasyon kavraminin temelleri
1940’larda  Cawthorne and Cooksey tarafindan
atilmistir.!) Vestibiiler rehabilitasyon periferik vestibtiler
hastaliklar i¢in santral kompensasyonu maksimize ede-
cek bir grup egzersizdir.>

Denge; vestibiiler sistem, okiiler sistem ve prop-
rioseptif sistemin Ugliniin birden senkrone ¢aligmas:
ise saglanir. Sistemlerden birindeki zayiflik diger
bir sistem tarafindan telafi edilirse kisi dengesini
devam ettirebilmektedir. Dolayisiyla vestibiiler reha-
bilitasyonun mantig1; adaptasyon, substitution (yerine
koyma) ve habitiasyondur. Sistemlerden zayif olan
tespit edilir ve saglam olan sistemin gii¢clendirilmesi
saglanir. Es zamanli olarak zafiyetin santral kom-
pensasyonu saglanmaya ¢alisilir.¥! Vestibtilookiler ve
vestibiilospinal yolaklar giiclendirilir. Alkol, fenobar-
bital, klorpromazin, diazepam ve acth antagonistleri
bu kompensasyonu geciktirirken kafein, amfetamin
ve acth kompensasyonu hizlandirir. Vestibiiler reha-
bilitasyon tanim olarak temelde egzersiz ve hareket
tabanli aktif bir sirectir ve pasif repozisyon manevra-
larini igermez.b!

Hastanin klinigi ve mevcut patolojiye gore tercih
edilecek tedavi yontemi, medikal veya cerrahi olabilir. Bu
tedavilere ek olarak uygulanan veya tek bagina da tercih
edilebilen terapi yontemleri bu bélimiin konusu olacak-
tir. Sirastyla patolojiler tanimlanarak benign paroksismal
vertigo tani ve tedavisinde kullanilan pasif manevralar
ozetlenecektir. Tum patolojiler 6zetlendikten sonra aktif
egzersiz siregleri bagta olmak tzere fizik tedavi bakig
agistyla rehabilitasyona deginilecek ve ayrica manuel tera-
pi ve yeni bir teknik olan kinesiotape’den bahsedilecektir.

BENIGN PAROKSISMAL POZiSYONEL
VERTIGO

Genelde kafa travmasi, enfeksiyon, iskemi, ileri yas
veya cesitli i¢ kulak hastaliklari ile ortaya cikabilir.
Siklikla 60 yas ve tzerinde gortlir. Elli yasin altinda
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kargilagiliyorsa en muhtemel neden kafa travmasidir.
Migren ile siki iligkisi bildirilmistir. Dental islemler
bagta olmak tizere bazi cerrahilerden sonra BPPV geli-
sebilir.[67]

Benign paroksismal pozisyonel vertigo tanisi iyi bir
oykii ve provokatif testler ile konur.

Dix Hallpike testi: Hasta oturur pozisyonda iken basg
45 derece sag tarafa cevrilir ve 20 derece ekstansiyona
alinir. Gozler yukani ¢akarak goz kiresinde torsiyonel
bir déniis gézlenir bu rotasyonun ¢akis yoni agagidaki
kulaktir (etkilenen kulak) ve buna pozitif Dix-Hallpike
testi denir. En sik posterior semisirkiiler kanal (PSK)
BPPV’si gozlenir. Nistagmus uyarilan kanalin planinda-
dir, rotatuar komponentin dénme aks: uyarilan kanalin
dizlemine 90 derecedir.

Liberatér manevralar kanalolitiazis teorisi ile agik-
lanabilir. Semont ve Epley en sik uygulanan liberatér
manevralardir. Bir diger liberatér miidahale Brandt
Daroff egzersizleridir ve kupulolitiazis teorisi tizerine
dayandirilmistir. Patofizyolojisinde 6ne siiriilen teori-
ler rehabilitasyon prensiplerini olusturur. 1969 yilinda
Schuknecht’in 6ne stirdigi kupulolitiazis teorisine gore
utrikiiler otolitlerdeki kupuladan kopan otokonialarin
posterior semisirkiiler kanal ampullasina diigmesine bagl
olarak endolenf agirliginin kupula yerine ampullada art-
mast sonucu, posterior semisirkiler kanal vestibiiler siste-
min duyu organi olmasi 6zelligini kaybederek transdiser
(tetikleyici) organina dénistr. Her ne kadar bu model
nistagmus mekanizmalarini agiklayamasa da uzun yillar
kabul gérmisgtiir.

Kanalolitiazis ise ilk olarak 1991’de Parnes ve
McClure tarafindan one strtilmis sonrasinda 1992
de Epley tarafindan desteklenmis ve 1993’te Brandth
ve Steddin tarafindan ispatlanmigtir. TUm nistagmus
modellerini agiklayabilen tek teoridir. Bu teoriye gore
partikiiller kupulaya yapisik olmak yerine kanal endo-
lenfinde serbest olarak yiizerler. Kanal i¢inde agir bir
tikag (kalsiyum karbonat ¢okeltileri) olusmas: da semp-
tomlara neden olmaktadir. Tikacin hareketinin yoniine
gore ampullofugal ve ampullopedal endolenf hareketi
tetiklenir. Ozetle otokoni kanal icinde ise kanalit,
kupulada asil: kalmis ise kupulolittir.l11

POSTERIOR KANAL BPPV

Dix-Hallpike ile posterior kanal kanalolitiazisinden
siphelenildiginde nistagmus yukar torsiyonel 6zellikte,
latansi, yorulma 6zelligi ve oturtulunca ters fazi olan,
60 saniyeden kisa siiren ozelliktedir. Siperior kanal
kanalolitiazisinden stuphelenildiginde nistagmus asag1
torsiyonel nitelikte, latansi, yorulma 6zelligi ve oturtu-
lunca ters fazi olan, 60 saniyeden kisa siiren 6zelliktedir.
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Bu tiir olgularda kanalit repozisyon (Epley) manevras:
uygulanmalidur.

Dix-Hallpike testi ile posterior kanal kupuloliti-
azisinden giiphelenildiginde nistagmus yukar: torsi-
yonel nitelikte, latanst ve yorulma 6zelligi olmayan,
60 saniyeden uzun siiren 6zelliktedir. Siperior kanal
kupulolitiazisinden siiphelenildiginde ise nistagmusun
torsiyonel komponenti asagi dogrudur yine latans: ve
yorulma o6zelligi yoktur ve 60 saniyeden uzun siirer.
Bu olgularda serbestlegtirici manevralar (Semont)
uygulanmalidir.t?

Semont manevrasinda bas 45 derece saglam kulak
tarafina dontince PSK yatar pozisyonda yere paralel olur.
Hastanin yiizii 45 derece saglam kulak tarafina gevrilir
ve hasta etkilenen kulak tarafa yatirilir. Bir dakika bek-
lenir. Sonra yiiziin oryantasyonu degistirilmeden hizlica
saglam tarafa yatirilir. Bir dakika boyle bekletilir sonra
yavasca oturulur. Karsiya bakarken 10 dakika bekletilir.
Yukar: yani saglam kulaga c¢akan nistagmus gozlenirse
manevra basarili olmugtur. Agag: yani hasta kulaga ¢akan
nistagmus gézlenirse manevray: tekrar etmek onerilir.

Epley manevrasina oturur pozisyonda baglanir, bas
hasta kulak tarafina 45 derece dondirilur ve 30 derece
ekstansyona getirilir, hizlica hasta kulak tarafina Dix-
Hallpike manevrasi yapilir ve yatirilir. Sonra bag yavasca
saglam kulak tarafina dondiralir. Hasta yan yatar pozis-
yonda saglam kulak tarafina dondirilir, bag 90° saga
déndiiriilir. 1ki, t¢ dakika sonra hasta tekrar oturtulur.

HORIZONTAL KANAL BPPV

Horizontal kanal patolojileri Dix-Hallpike negatif
ise digtinilmesi gerekir. Horizontal kanal patolojilerinde
nistagmus geog/ageog/apo geografik 6zelliklerde olabilir.
Lateral kanal patolojileri PSK’dan ayiran temel 6zellikler
sirtiisti viicudun uzun aks: etrafinda basin dondurilmesi
ile ortaya ¢ikar bu da kupulaya ampullopedal akim yap-
tirir. Nistagmusta fatik zor gozlenir. Atak ve nistagmus
sureleri daha uzundur. Bunu da santral storage (depola-
ma) mekanizmalarina baglarlar.

Tanis1 supin Roll testi ile konur (Pagnini-McClure
manevrast) sirtistl yatan hastanin basi hizlica saga
cevrilir nistagmusa bakilir sonra bas ortaya alinir ve
hizlica sola ¢evrilerek 6biir tarafa bakilir. Hizli faz saat
yoniinde ve agag1 vuruyorsa geogtropik nistagmus ola-
rak adlandirilir. Horizontal kanalin posteriorundaysa
geografik nistagmus olur. Nistagmusun daha kuvvetli
oldugu asag: taraftaki kulak genelde etkilenen hasta
kulaktir. Horizontal kanalin anterior kolundaysa, saat
yoninde yukari ¢akan apogeografik nistagmus olur.
Etkilenen kulak daha siddetli nistagmus gozlenen
kulaktur.

Post-rotatuar nistagmus atak esnasinda nistagmus
yoniinin degismesiyle ortaya ¢ikar. Cok nadir olarak
kupulolitiazise bagli lateral semisirkiiler kanal (LSK)
BPPV’si gozlenir ve bunlarda nistagmus horizontal
olarak yukaridaki kulaga ¢akar. Pozisyonel nistagmusun
sifir noktast yani nistagmusun yéninin degistigi nokta
hasta sirtiisti yatarken longitudinal aksis etrafinda
10-20 derece gevrilerek tespit edilir. Ayni taraf hori-
zontal kanal gravite (yer ¢ekimi) rektdriine paraleldir.
Bu sekilde etkilenen LSK tespit edilebilir. Literatiirde
etkilenmeyen kulaga dogru uzun aks ¢evresinde tek bir
270 derece rotasyon ile basarili olunabilecegi bildiril-
migtir.” Vanuccchi ve ark.'¥ etkilenmeyen tarafa 12
saat semirekumbent yatak istirahatinin atagin ¢6zlin-
mesinde etkili olabilecegini bildirmislerdir.

HORIZONTAL KANAL BPPV TEDAVISI

- Barbeque rolll (BBQ)

Lempert tarafindan tanimlanmigtir. Geografik hori-
zontal kanal BPPV’lerinde kullanilir. Ornegin sag kulak
hasta ise; hasta bedeniyle donerek sag tarafa yatirilir
30 saniye beklenir, sonra sirt tstiine déndirilir, 30 sn
bekletilir ve sol tarafa yan yatirilir 30 saniye bekletilir.
Cene 6ne egik yuzisti dondarilir ve dirseklerinin
uzerinde yatirilir. Tekrar sola donduirilir ve 30 saniye
bekletilir sonra yavagca karsiya baktirilarak oturtulur.
Manevra bitince tekrar Roll testi ile kontrol edilir.
Sikayet degismiyorsa tekrar BBQ_yapilir. Yine sonug
alinamiyorsa Gufoni manevrasina gegilir.

- Gufoni manevras: (geotrofik)

Sol LSK etkilenmesi i¢in hasta hizlica saglam tara-
fa (saga) yatirilir. Bu pozisyonda iki dakika durulur.
Sonrasinda bas 45° saga cevrilir ve iki dakika beklendik-
ten sonra hasta oturtularak seans bitirilir.

- Gufoni manevras: (ageotrofik)

Ageotrofik lateral kanal BPPV’sinde uygulanir. Hasta
hizlica sol tarafa yatirilir ve iki dakika beklenir. Bag hiz-
lica yukar: gevrilir ve bu pozisyonda da iki dakika bek-
lenir. Hasta oturtularak seans bitirilir. Gufoni manevras:
geografik LSK’da tanimlanmustir.

- Appianis manevrast horizontal kanal
(kanalolitiazis)

Sol kulak hasta ise hastanin bag1 elleri arasinda testi
uygulayan tarafindan sabitlenir. Hasta otururken arkaya
ve sola dogru hafif yatirilir, 1-2 dk bekledikten sonra sag
tarafina yatirilir. Nistagmus kontrol edilir sonrasinda
hastanin bagi 90 derece hizlica agagi bakacak sekilde
cevirilir. Hasta halen yan yatarken bas yine sola alinir ve
hasta kaldirilarak oturtulur.



116

- Casani (modifiye semont) manevras: horizontal

(kupulolitiazis) BPPV

Hasta, etkilenen kulak tarafina yan yatirilir iki daki-
ka beklenir sonra yiizii agag: ¢evirilir iki dakika bekletilir
ve ylizii ortaya alarak oturtulur.

ANTERIOR KANAL BPPV

Anterior kanal kulagin en yiksek seviyesi oldu-
gundan anterior kanal BPPV’si oldukg¢a nadirdir.
Literatirde gorilme siklig1%1-2 olarak bildirilmigtir.!"¥
Tikag siklikla kanalin arka yarisina diisme egiliminde-
dir ve anterior kisma atilmasi olduk¢a zordur.!™! Yarim
daire kanallarinin uzaysal yerlesimi nedeniyle bazen
Epley manevrasinin bir komplikasyonu olarak gelige-
bilir. En belirgin 6zelligi asagi vuran pozisyonel nis-
tagmus goézlenmesidir ki bu nistagmus beyin sapinin
veya serebellumun etkilendigi bazi hastaliklarda da
gozlenebilir. Anterior kanal BPPV’sindeki agag1 vuran
nistagmusun genellikle etkilenen kulag: isaret eden
zayif bir torsiyonel komponenti olabilir.'®) Latansi
yoktur veya kisadir, fatik nadirdir. Oturur pozisyon-
daki hasta, kafa sabit ve diz iken arkaya dogru yati-
rilinca saat yoniindeki torsiyonel komponent sag taraf
anterior kanalin etkilendigini diigindirir. Literatirde
standart bir tedavi tanimlanmamigtir ancak Epley, ters
Epley, Yocovino manevralarinda yliksek basar: oran-
lar1 bildirilmistir.'¥ Manevralar bagarili olsa dahi ara
ara dizziness tamamen iyilesmeyebilir. Bu da otolitik
vertigo oldugunu digindirir. Yizde elliden fazlasi
sabahlar1 ortaya ¢ikar ve en sik ataktan sonraki ilk iki
hafta i¢inde ortaya ¢ikar.

BPPV HARICi PERIFERIK TEK TARAFLI
VESTIBULOPATI NEDENLERI

Vestibiier nérinit akut tek tarafli labirintin yet-
mezligi nistagmus ve vertigonun eslik ettigi ve
etkilenen kulaga nistagmusun ¢aktigi ve karg: taraf
disme hissinin ve goz torsiyonunun eslik ettigi kli-
nik durumdur. Siklikla vestibiler sinirin siiperior
komponenti etkilenir. Stiperior vestibiler sinir (SVN)
anterior ve lateral semisirkiiler kanalari, utrikil ve
bir kismin sakkiili inerve eder. Inferior vestibiiler
sinir ise sakkilin ¢ogunu ve posterior semisirkiiler
kanali inerve eder ve genellikle tek bagina etkilendi-
ginde durumun vaskiiler bir patoloji ile iligkili olup
olmadig: diglanmalidir. Clnki posterior kanal ¢ift
inervasyon alir ve bir sinir segmenti inflame olsa dahi
diger segmentin telafi edebilmesi beklenir. Mimkiin
oldugunca erken, hastalara denge kontrold, géz hare-
ketleri stabilizasyon egzersizlerini igeren vestibiiler
rehabilitasyon baglanmalidir.
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Labirentitler viral ve enflamatuar nedenlere bagh
geligebilir. Erken fazinda (iritatif faz) agiri desarja bagli
hasta kulaga ¢akan nistagmuslar gézlenirken ge¢ (parali-
tik) fazda kars: kulaga ¢akan nistagmuslar gozlenir.

Psodovestibiiler nérinit kavrami multiple sklerozis
olgularinda demyelinizan plaklarin sekizinci sinir girig
bolgesini tutmas: ile gorilir.

VESTIiBULOPATININ OBJEKTIF
DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Disabilite, dizziness handikap indeksi (DHI) ve
aktivite spesifik balance confidence (ABC) ile deger-
lendirilir. Dizziness handikap indeksi fiziksel, emos-
yonel ve fonksiyonel bir degerlendirmedir. Aktivite
spesifik balance confidence de kisinin bazi gérevleri
yaparken kendinden ne kadar emin oldugu degerlendi-
rilir. Dinamik denge hastanin aktif katiliminin oldugu
degerlendirmelerdir. Timed up & go (TUG) testi diis-
meler i¢in 6zgil ve duyarlidir. Hasta sandalyede oturur,
ayaga kalkar yirir (yaklagtk 3 m) sonra geri donip
oturur. Dinamik gait index (DGI) de ise hasta diiz bir
yuzeyde yirir. Hizli bir pivot doniisii yapar. Farkli hiz-
larda yiritilir. Bir cismin etrafinda veya kendi cevre-
sinde bas dondirilir. Statik postural stabilite degerlen-
dirmesi dort bagimsiz kuvvet yilizeyinde vertikal basing
degerlendirilmesine baglidir. Dért parametre sekiz
pozisyonda degerlendirilir. Sway (salinim) intensitesi
Fourier transformasyonu ile olgilir. Elektrofizyolojik
laboratuvar (VHIT, VNG, VEMP vb.) testlerine bu

yazida yer verilmemistir.

VESTIBULER HASTALIKLARDA MANUEL
TERAPI VE KINESIOTAPE’IN YERI

Manuel terapinin 6zellikle servikal orijinli bas don-
melerinde ve vestibiler patolojilerde basarili oldugu
savunulur. Vestibiler rehabilitasyon egzersizlerine dahil
olarak manuel terapi ve kinesiotape tek tarafl: vestibuler
hastaliklarda tedavi olarak gosterilmisgtir. Manuel tera-
pinin ve kinesiotape uygulamasinin etkinligine yonelik
caligmalar agagida 6zetlenmigtir.

Manuel terapinin etki mekanizmalari:
Postural stabilite

Eklem hareketliligi

Hareket agiklig:

Kas hassasiyeti

Boyun agris1

A I

Vertebrobaziller arter kan akiginda iyilesme

Bag dénmesi birinci basamak saglik¢ilarin kargilagtiga
nonspesifik semptomdur.™ Yayginlig: %11.1 ila %28.9
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arasinda oldugu bildirilmistir.'”*® Benign paroksismal
pozisyonel vertigo, endolenfatik hidrops, migren, sant-
ral dekompensasyon, akut vestibiilopati ve otonomik
disfonksiyon. Bu hastalarda en sik gorileni bag dénmesi
sikayetidir. Kafa ve omurga travmasi gegiren hastalarin
%20-58’1 fleksiyon-ekstansiyon yaralanmalariyla etkile-

nir ve yaygin olarak da vertigo goruliir.'?

Servikojenik bas dénmesi yani dizziness ilk kez
Ryan tarafindan “servikal vertigo” olarak 1955’te
tanimlanmistir.?” Ayni hastalik i¢in kullanilan diger
terimler proprioseptif vertigo, servikojenik vertigo ve
servikal bas donmesidir.???

Servikal omurganin derin intervertebral kaslar1 ytuk-
sek yogunluklu kas igciklerine sahiptir ve postural kont-
rol i¢in Snemli bir rol oynadig: varsayilir.324 Servikal
afferentlerin serviko-kolik refleks, serviko-okiiler refleks
ve servikal tonik reflekse dahil oldugu bilinir. Servikal
tonik refleks bag, géz ve durus stabilize etmek i¢in gorsel
ve vestibiler sistemlerin etkiledigi diger refleksler ile
birlikte ¢aligir (Sekil 1-3).24

Newecastel Universitesine dizziness sikayetiyle bag-
vuran 34 hastaya uygulanan manuel terapinin etkili
oldugu kanitlanmistir.?¥) Hawk ve ark.?! 2007 yilinda
Cleveland Chiropractic College’de 21 kisiye uygulanan
manuel terapi sonrasinda dengenin gelistigini ve dizzi-
nessin azaldigini kanitlamigtir.

Kinesiotape, 1970’1 yillarda Kenzo Kase tarafindan
Japonya’da uygulanmaya baglanmis bantlama teknigidir.
Kinesiotape enine esneme 6zelligi olmaksizin boyunun
%140’ina kadar esneyebilen 6zel bir ¢esit banttir. Lateks
icermediginden alerjik degildir ve kumag 6zelligi nede-
niyle cildin nefes almasini saglar. Suya dayaniklidir ve
etki mekanizmas: 2-5 gindir (Sekil 4).

Sekil 1. Servikal traksiyon, mobilizasyon: Traksiyon, miyofasiyal
elementlere pasif germe, faset eklem araligini artirma,
noral foraminal gevsemeyi saglama etkilerine sahiptir.

Kinesiotape’in kullanim amaglar;

*  Kas performansini, proprioseptif, koordinasyon
ve dengeyi gelistir,

*  Uygulama bolgesine farkindaligi artirdigindan,
eklem-kas-tendon ve baglari desteklediginden:
koruyucu,

+  Cilt altindaki yumusak dokuda meydana getirdi-
gi kavitasyon ile dolagim: hizlandirics,

*  Agriya neden olan maddelerin uzaklagmasini
saglayarak agriy1 azaltic,

Sekil 2. Servikal manipiilasyon, trapezius germe, mobilizasyon:
Servikal manipiilasyon non-spesifik mekanik boyun
agrilarinda, servikojenik bag dénmesinde, bas agrisinda
yaygin kullanilan bir tedavi yontemidir. (Vautravers vd
2003, McMorland vd 2000).

Sekil 3. Yumusak doku terapi, mobilizasyon: Basing
ve germelerle dokuyu ritmik olarak stimile eder.
Fiziksel bir uyari olarak mekanik bir temele oturan,
fizyolojik olarak otonom sinir sisteminde refleks
mekanizmay1 baglatan ve psikolojik olarak gevsemeyi
saglayan bir uygulamadir. Mobilizasyon; Yumugak
doku mobilizasyon teknigi, miyofasiyal dokulardaki
gerginlik ve dolagim bozuklugunun oldugu durumlarda
kullanilmakta, egzersiz ve postural egitimin
eklenmesiyle daha yararli olmaktadir (Todoroff vd
2009, Arasil vd 2007, Nadler 2004).



118

Sekil 4. Kinesiotape bant.

*  Odemi azaltici,
*  Kas spazmini ¢oziici,

*  Kas iskelet sistemini destekleyici olarak kullanil-
maktadir.

Yukarida sayilan amaglara uygun olarak uygulandig:
durumlari ise soyle siralayabiliriz;

*  Kas-tendon yaralanmalari,

*  Eklem ve bag yaralanmalari,

¢ Bel-boyun agrlari,

*  Kas spazmy,

*  Fibromiyalji,

*  Lenfodem,

*  Travma sonucu meydana gelen sislik ve morarma,
¢ Sinir sikigmalari,

*  Eklem rahatsizliklari.

Ayrica bas ve yliz bolgesinde kas gerilim bag agri-
sinda, temporomandibiiler eklem disfonksiyonunda,
nazal konjesyon ve siniizitte, goz agrisinda ve trigemi-
nal nevraljide kullanilmaktadir. Stres tipi bas agrisinda
kullanimina dair klinik gézlemler yiiksek bagari oranina
sahiptir.? Astim ataginda pektoralis major kasi ve
diyafram kasildigindan atag: daha fazla kotilestire-
cektir. Minor ataklarda gégiis kaslarinin bantlanmasi
kisiyi rahatlatacaktir. Daha ciddi 6ksirik varliginda
ise gogis kaslariyla birlikte diyafram bantlamasi daha
etkili olmaktadir.”) Subjektif tinnitus ve bunun gibi

pek ¢ok hastalik ve semptomlarda etkili bir tedavi y6n-
temidir (Sekil 5).

Correira ve ark.nin?” ¢aligmasinda kinesiotape uygu-
lamasinin denge, propriosepsiyon ve kas performasi-
ni gelistirdigi kanitlanmistir. Ozellikle yagla birlikte
diismeye neden olan denge bozukluklari artan denge
kayiplarinda vestibiler rehabilitasyonun yani sira kinesi-

KBB Uygulamalart

Sekil 5. T seklinde uygulanan Kinesiotape

bantlama.

otape uygulamasinin klinigi dizeltmede katk: sagladig:
gosterilmigtir.

Cikar cakigmasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi aga-
masinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmas: olmadigini beyan
etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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