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OZET

PARKINSON’LU HASTALARDA ETKIiLENIM GOSTEREN KASLARIN
BiYOMEKANIKSEL OZELLIiKLERININ MYOTONPRO CiHAZI iLE
INCELENMESI

Riimeysa INCE
Doktora Tezi, Anatomi Ana Bilim Dal
Tez Danismani: Dog. Dr. Omer Faruk CIHAN

Kasim 2025, 156

Parkinson hastalig1, substantia nigra’daki dopaminerjik hiicre kayb1 sonucu ortaya ¢ikan,
bradikinezi, istirahat tremoru, rijidite ve postiiral instabiliteyle karakterize ilerleyici bir
norodejeneratif hastaliktir. Bu calismanin amaci, Parkinson hastaligi i¢in klinikte
kullanilan tan1 ve evreleme Olgekleriyle, kas viskoelastik 6zelliklerini kantitatif olarak
iliski kurmak ve subjektif degerlendirmelerin objektif sayisal verilerle desteklenmesini
saglamaktir. Ayrica hastaligin siddetiyle primer etkilenim gosteren bolgeler biitlinciil
olarak incelenerek her evre icin kantitatif degerlere dayali bir prognoz haritasi
olusturulmasi hedeflenmistir. Calismaya Parkinson tanili 10 kadin, 21 erkek birey ve
kontrol grubu olarak herhangi bir nérolojik hastaligi bulunmayan 12 kadin, 20 erkek birey
dahil edilmistir. Katilimcilar norolojik muayeneleri yapilarak UPDRS 6lgegine gore
degerlendirilmistir. Bas, boyun ve iist ekstremitede primer hareket saglayan 10 kasin (m.
orbicularis oris, m. masseter, m. semispinalis capitis, m. sternocleidomastoideus, m.
trapezius, m. deltoideus, m. biceps brachii, m. triceps brachii, m. brachioradialis, m.
extensor digitorum) tonus (F), sertlik (S) ve elastisite (D) degerleri MyotonPRO cihazi
ile dort farkli zamanda Ol¢ililmiistiir. Parkinson hastalarinda hastalik siiresi erkeklerde
5.1444.76 wyil, kadinlarda 7.44+5.50 yil; UPDRS skoru erkeklerde 19.43+11.54,
kadinlarda 35.404+30.76 olarak saptanmistir. Bulgular, cinsiyet ve kas diizeyinde anlamli
farkliliklar gostermistir. Parkinson grubunda ozellikle proksimal kaslarda daha yiiksek
tonus ve sertlik; distal kaslarda azalan elastikiyet ve artan sertlik, rijiditenin yayilim
yoniinli gostermektedir Ayrica bu g¢alismada, aksiyalden distale ilerleyen rijiditenin
hastaligin klinik progresyonunu yansitan temel biyomekanik ve viskoelastik bir gosterge
oldugunu kantitatif degerlerle ortaya konmustur.

Anahtar Sozciikler: Parkinson hastaligi, UPDRS, Musculus, Viskoelastisite,
MyotonPRO



ABSTRACT

EXAMINATION OF BIOMECHANICAL PROPERTIES OF AFFECTED
MUSCLES IN PARKINSON'S PATIENTS WITH THE MYOTONPRO DEVICE

Riimeysa INCE
PhD Thesis, Department of Anatomy
Thesis Advisor: Assoc. Prof. Dr. Omer Faruk CIHAN

November 2025, 156

Parkinson's disease is a progressive neurodegenerative disease characterized by
bradykinesia, resting tremor, rigidity, and postural instability, resulting from
dopaminergic cell loss in the substantia nigra. The aim of this study was to quantitatively
correlate muscle viscoelastic properties with clinically used diagnostic and staging scales
for Parkinson's disease and to support subjective assessments with objective numerical
data. Furthermore, by holistically examining the disease severity and the primary affected
regions, a prognosis map based on quantitative values was developed for each stage. The
study included 10 female and 21 male individuals diagnosed with Parkinson's disease and
a control group of 12 female and 20 male individuals without any neurological disease.
Participants underwent neurological examinations and were assessed using the UPDRS
scale. Tone(F), stiffness(S) and elasticity(D) values of 10 muscles that provide primary
movement in the head, neck and upper extremities (m. orbicularis oris, m. masseter, m.
semispinalis capitis, m. sternocleidomastoideus, m. trapezius, m. deltoideus, m. biceps
brachii, m. triceps brachii, m. brachioradialis, m. extensor digitorum) were measured with
the MyotonPRO device at four different times. The disease duration in Parkinson's
patients was 5.14+4.76 years in males and 7.44+5.50 years in females; UPDRS score was
19.43+11.54 in males and 35.40+30.76 in females. Findings showed significant
differences in terms of gender and muscle level. Higher tone and stiffness especially in
the proximal muscles in the Parkinson's group; Decreased elasticity and increased
stiffness in distal muscles indicate the direction of spread of rigidity. In addition, this
study demonstrated with quantitative values that rigidity progressing from axial to distal
is a basic biomechanical and viscoelastic indicator reflecting the clinical progression of
the disease.
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1. GIRIS

Parkinson, substantia nigradaki dopaminerjik hiicrelerin kayb1 sonucunda bradikinezi ve
istirahat tremoruna ek rijidite ve postiiral instabilite gibi dort temel motor belirtiyle
tanimlanan ilerleyici bir ndrodejeneratif hastaliktir. Genellikle ipsilateral baslangi¢li olup
ilerleyen siireclerde bilateral olarak klinik bulgular verebilir (1-3). Substantia nigra
yapisiin pars compacta bolgesindeki dopaminerjik néronlarin dejenerasyonu ve
noronlarin sitoplazmalarinda Lewy cisimciklerinin birikimi, Parkinson hastaliginin

karakteristik patolojik bulgular1 arasinda yer almaktadir (3-5).

Parkinson hastalig1, giderek artan kiiresel prevalansi, ilerleyici dejeneratif yapis1 ve genis
semptom spektrumu sebebiyle dnemli halk saglig1 problemi olarak kabul edilmistir. 2019
yilt itibartyla diinya genelinde 8,5 milyondan fazla bireyin Parkinson hastaliiyla yasadigi
bildirilmis olup, bu say1 son 25 yil igerisinde iki kattan fazla artis gostermistir (1, 6).
Alzheimer’dan sonra diinya genelinde en yaygin ikinci ndrodejeneratif hastalik olarak
kabul edilir. Genellikle 60 yas ve tizerindeki bireyleri etkileyen Parkinson hastaligi,
sanayilesmis iilkelerde %1,3 oraninda yayginliga sahiptir. Tiirkiye’de yapilan bir
prevalans calismasinda ise, gelismis iilkelere benzer sekilde 310.4/100.000 oraninda

oldugu bulunmustur (7).

1980’lerin sonlarina kadar Idiopatik Parkinson hastalig1 igin resmi olarak kabul edilmis
bir tan1 kriteri bulunmamaktaydi. Ilk resmi tam kriterleri, Birlesik Krallik Parkinson
Hastalig1 Dernegi Beyin Bankasi (UKPDSBB) tarafindan olusturulmustur. Dahil edilme
kriterleri: bradikinezi (mutlak kriter), kas rijiditesi, istirahat tremoru, postiiral instabilite.
Bu kriterlerden en az birinin bulunmasi gerekmektedir. Bu kriterlere ek: tek tarafli
baslangig, progresif seyir, belirtilen tarafta belirgin asimetri, L-Dopa’ya iyi yanit gibi
destekleyici kriterler de bulunmaktadir (8).

Bu hastaligin semptomlar1, zayif denge, azalan fiziksel aktivite ve ciddi yiirlime
bozukluklariyla birlikte degisken fiziksel bozukluklara doniisiir ve bu da sonugta
diismelerde, bagimsizlik kaybinda ve hareketsizlikte artisa neden olur. Arastirmalar,
Parkinson hastalarinin isitsel ve gorsel uyaranlara yanit siirelerinin saglikli bireylere gore

daha uzun oldugunu ve adim atmaya baslamadan Once yanlis postiiral diizeltmeler



yaptiklarin1  gostermektedir. Parkinson hastalarinda adim atma siiresi, kognitif
dalgalanmalar, dikkat eksiklikleri ve yiiriitlicii islevlerdeki degisiklikler gibi faktorler
nedeniyle farklilik gosterebilmektedir (9, 10). Parkinson hastaliginda, serebral motor
devrelerdeki dopaminerjik iletim azalmasi sonucu ortaya c¢ikan reaksiyon zamani
uzamalari, ¢evresel uyarilara karst motor yanitlarin gecikmesine yol agmaktadir. Bu
durum; postiiral instabilite, denge bozukluklar1 ve yiirlime disfonksiyonu ile diisme
insidansinda artisa ve fonksiyonel bagimsizligin kaybina neden olmaktadir. Ilerlemis
motor disfonksiyon; diismeye bagli ortopedik travmalar, mobilite kisithiligi, yasam
kalitesinin diismesi ve saglik sistemine olan ekonomik yiikte artis gibi ¢ok boyutlu
sonuglar dogurmaktadir. Klinik arastirmalar, ndroplastisiteyi hedefleyen egzersiz temelli
miidahale programlarinin, 6zellikle kortikospinal yolaklar {izerinden istemli motor
kontrol mekanizmalarin1 giiglendirebilecegini  gostermektedir. Bu tiir terapotik
yaklasimlar, sensorimotor entegrasyonu artirarak motor performansi stabilize etme
potansiyeline sahiptir (11). Uygun tedavi programini belirlemek i¢in kaslarin viskoelastik

Ozelliklerindeki degisimin bilinmesi gerekmektedir.

Semptomlar1 azaltmak i¢in kullanilan ilaglar ve fizik tedavileri klinik olarak
degerlendirmek zordur. Klinikte hastaligin siddetini belirlemek amaciyla ¢esitli 6lgekler
kullanilmaktadir. Birlesik Parkinson Hastalig1 Derecelendirme Olgegi (UPDRS) bu
Olceklerdendir. Parkinson hastaliginda bir diger 6lgek ¢esidi Birlesik Parkinson Hastaligi
Derecelendirme Olgegi (UPDRS)’dir. 11k olarak 1980’lerde gelistirilmistir ve Parkinson
hastalig1 i¢in en sik kullanilan klinik degerlendirme O6lgegidir. Parkinson hastalarinin
motor fonksiyonlarini, aktivitelerini, genel saglik durumunu degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir. Bu 6l¢ek sayesinde, Parkinson hastaliginin seyri, hastaligin siddeti ve

tedaviye yanit1 degerlendirmek miimkiin olmaktadir (7).

MyotonPRO cihaz1 kaslarin biyomekaniksel degisimlerini Olgen, elle tasinabilir,
kullanim1 kolay, invaziv olmayan bir cihazdir. Literatiirde, klinik pratikte iskelet
kaslarmin biyomekanik parametrelerini nesnel bicimde degerlendirmeye yonelik
standartlastirilmis  ve gecerliligi kanmitlanmig bir Olglim aracinin  bulunmadigi
belirtilmektedir. Ancak MyotonPRO cihazinin, kas dokusunun viskoelastik
karakteristiklerini kantitatif bicimde analiz edebilen, invaziv olmayan, tasinabilir ve
yiiksek giivenilirlik diizeyine sahip bir degerlendirme araci oldugu ifade edilmektedir. Bu

cihaz kaslarin tonus, elastikiyet, sertlik degerlerini dlgerek sayisal bir veri sunmaktadir.



Bu cihaz yardimiyla Parkinson hastalarinin kaslarindaki viskoelastik 6zelliklerinin
degisimleri Olgiilecektir. Ayn1 zamanda UPDRS 6l¢egine gore siniflandirilan hastalarin
her smifin kendi igerisinde tekrarli Slgiimleri yapilarak rutin tedavi siiregleri igerisinde

Parkinson siddeti ile prognozu arasindaki iligki incelenecektir.

Bu ¢alismanin amaci klinikte kullanilan tan1 ve evreleme olgekleri ile kas viskoelastik
ozelliklerini kantitatif olarak dl¢erek kiyaslamaktir. Subjektif degerlendirmelerle yapilan
bu evrelemelerin viskoelastik Ozelliklerin kantitatif degerleriyle o6lciilebilirligini
arastirarak kullanilan Olgeklerin uygunlugunu objektif sayisal veriler ile klinige
sunmaktir. Ayrica hastaligin siddetini gdsteren klinik evresi ile prognozu incelenerek her
evre i¢in tahmin edilebilir ve kantitatif degerlerle ortaya konabilir bir prognoz haritasi
ortaya koymaktir. Bu caligmanin diger ¢alismalardan farkliligi Parkinson hastaliginin
baslangicinda tutulum gosteren kaslarin viskoelastik 6zelliklerini inceleyerek bas boyun
ve 1lst ekstremitedeki hareketlerde primermover olarak etkin rol oynayan kas

gruplarindaki degisimin biitiinciil olarak ele alinmasidir.

UPDRS gibi 6lgekler, kas tonusu veya sertligindeki degisiklikleri degerlendirmek igin
objektif, dogru ve giivenilir bir yontem degildir subjektif ve takibi zordur. Bu sebeple
hastalarin motor aktivite bozukluklarina bagli olarak goriilen kas biyomekanisindeki ve
viskoelastisindeki degisimlerini incelemek i¢in objektif kantitaf verilere ihtiyag

duyulmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

Parkinson, nuclei basales telencephali’deki dopaminerjik norotransmisyonun
bozulmasiyla gelisen; hastada rijidite, tremor ve bradikinezinin ortaya ¢iktigr motor ve
nonmotor semptomlar goriilen ilerleyici ndrodejeneratif bir hastaliktir (12, 13). Parkinson
hastaligi, Alzheimer hastaligindan sonra en sik karsilasilan ndrodejeneratif bozukluk
olup, esas olarak istemli hareketlerin diizenlenmesinde goriilen bozulmalarla
tanimlanmaktadir (5, 14). Parkinson hastalarinda rijidite, bradikinezi ve tremor gibi
motor; depresyon, koku kaybi ve uyku bozukluklar1 gibi nonmotor semptomlar
goriilmektedir (15). Ayrica bu hastalarda 6zellikle yiiriitiicii iglevler, bellek ve gorsel-
uzamsal beceriler alanlarinda gézlemlenen biligsel yetersizlikler 6n plana ¢ikmaktadir
(16, 17). Ozellikle bilissel bozukluk Parkinson hastalarinda erken dénemde ortaya ¢ikan
cok yaygin bir ozelliktir (12). Tam alan bireylerin ¢ogunda hastalifi takiben on yil
icerisinde demans gelistigi goriilmiis olsa da Parkinson hastalarinda demans: tetikleyen
ve bilissel bozulmalara sebebiyet veren mekanizmalar yeterince aydinlatilamamistir (18,
19). Motor semptomlar ise giderek belirginlesen, telencephalon’da substantia nigra’nin
pars compacta’daki dopaminerjik néronlarin ilerleyici ve kronik hasarma bagli olarak
siddetlenmektedir (13, 15). Motor ve psikomotor islevlerdeki bozulmalarla iliskili olarak
ortaya c¢ikan istirahat tremoru, bradikinezi, kas rijiditesi ve postiiral dengesizlik gibi
karakteristik klinik semptomlar; hastalarin gilinliik yasam aktivitelerinde ciddi
kisitliliklara yol agmakta, yasam kalitesini olumsuz etkilemekte ve uzun vadede saglik

hizmetleriyle iligkili maliyetlerin artmasina neden olmaktadir (1, 20).

2.1. Nuclei Basales Anatomisi

Basal ganglia (nuclei basales telencephali), hemisphaerium cerebri’nin derin
bolgelerinde, beyaz cevher dokusu (substantia alba) igerisinde yerlesmis gri cevher
(substantia grisea) yapilaridir. Bu ¢ekirdek grubu, motor aktivitenin baglatilmasi,
modiilasyonu ve ince koordinasyonunda gorev {istlenmesinin yani sira, bilissel ve
duygusal siireglerde de 6nemli rol oynar. Motor davraniglara iligkin kararlar, kortikal

duyuya yonelik assosiasyon bolgelerinde olusturulduktan sonra, hareket komutlar1 inen



yollar aracilifiyla omurilige aktarilir. Bu siirecte, motor sistemle baglantili verilerin
diizenlenmesi ve denetlenmesinde cerebellum ile basal ganglia’lar (nuclei basales
telencephali) rol alir. Cerebellum hem c¢evresel kaynakli bilgileri hem de kas ve
tendonlardan iletilen proprioseptif girdileri isleyerek postiral denge ve viicut
pozisyonunun korunmasinda kritik gorev iistlenir. Buna karsilik nuclei basales, tiim
kortikal alanlardan gelen sinyalleri degerlendirerek motor faaliyetlerin uyumlu bigimde
yiiriitiilmesi i¢in cortex cerebri’ye geri bildirim saglar (21-23). Ayrica, alt ve iist motor
noron sistemiyle hem dogrudan hem de dolayl1 baglantilar kurarak, cerebellum’a kiyasla
daha karmasik motor aktivitelerin esgiidiimlii bi¢cimde yiiriitiilmesinde ve kontrol
edilmesinde gorev alir. Duygusal siireglerin motor yansimalarinin ortaya ¢ikisinda rol
oynamalari1 nedeniyle, bu yapilarda meydana gelen hasarlar hareket bozukluklarinin yani
sira baz1 biligsel islevlerde kayiplara ve duygu durumunda degisimlere neden olabilir.
Nuclei basales, zellikle prefrontal ve temporal cortex ndronlariyla kurduklart yogun
baglantilar sayesinde yalnizca motor hareketlerle sinirli kalmayip; hafiza, kavrama,
degerlendirme gibi bilissel ve duygusal islevlerle de yakindan iligkilidir. Nuclei basales;
substantia nigra, putamen, globus pallidus, nucleus caudatus ve nucleus
subthalamicus’tan olusur (23, 24). Nucleus caudatus ile putamen’in birlikteligi striatum,
globus pallidus ve putamen’in kombinasyonu ise nucleus lentiformis terimleriyle
tanimlanir. Striatum ve putamen birleserek corpus striatum kompleksini meydana getirir.
Geleneksel smiflandirmalarda corpus amygdaloideum ve claustrum da bu gruba dahil
edilmigse de, claustrum’un islevsel sinirlarinin  belirlenememesi ve corpus
amygdaloideum’un limbik sistemle daha fazla iligkilendirilmesi nedeniyle giiniimiizde

ayr1 kabul edilmektedir (23).

Hemisphaerium cerebri’lerin  derinlerinde lokalize bu yapilar, hareketlerin
yiiriitilmesinde karar verme mekanizmalarint modiile ederler. Cerebellum’dan farkli
olarak, nuclei basales’ler kortikostriatal devreler araciligiyla cortex cerebri’ye etki eder
ve motor kontroliin 6zellikle istemli ve 6grenilmis hareket paternlerinde diizenleyici
gorev goriirler (23). Corpus striatum, thalamus’un lateralinde pozisyonlanir ve capsula
interna tarafindan nucleus caudatus ile nucleus lentiformis olarak ayrilir. Striatum terimi,
gri cevher liflerinin olusturdugu c¢izgili anatomik goriiniimden kaynaklanmaktadir (25,
26). Nucleus lentiformis, putamen ve globus pallidus’un anatomik birlikteligini ifade
eder. Putamen, lateralde ve genis hacimli bir yap1 iken, globus pallidus daha mediale

yerlesmis ve lamina medullaris medialis ile i¢ ve dis segmentlere ayrilmistir. Lentiform



kompleks lobus insularis derinlerinde konumlanmakta olup, claustrum’dan ince beyaz
cevher tabakasiyla ayrilir (26). Medulla spinalis ile dogrudan afferent ya da efferent bir
baglantis1 bulunmayan nuclei basales’ler, etkilerini thalamus ve cortex cerebri lizerinden
ortaya koyar. Cortex cerebri ile nuclei basales’ler arasindaki direkt baglanti, kortikal
aktiviteyi artiric1 yonde islev goriir. Normal kosullarda globus pallidus medialis ve pars
reticularis substantiae nigrae’daki noronlarin spontan aktivitesi, thalamus’tan cortex
cerebri’ye giden impulslar1 inhibe eder. Ancak direkt yol, bu inhibitér noronlarin
etkinligini baskilayarak talamokortikal iletimin artmasina ve Kkortikal aktivitenin
yiikselmesine katki saglar. Buna karsilik, indirekt baglanti kortikal aktiviteyi azaltici
etkiye sahiptir. Cortex’ten neostriatum’a ulasan impulslar, indirekt yol araciligiyla
inhibitdér noronlarin aktivitesini gliclendirir; bu durum thalamus’tan cortex’e giden

impulslarin baskilanmasina ve dolayisiyla kortikal aktivitenin azalmasina yol agar.
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2.2. Nuclei Basales ve Baglantilan

Motor cortex kaynakli sinyaller, nuclei basales’lere striatum {izerinden giris yapar.
Striatum, ¢ok sayida ndrotransmitter reseptoriinii barindirmasi nedeniyle ana girig bolgesi
olarak iglev goriirken, burada temel eksitatdr nérotransmitter glutamattir. Striatum’dan
cikan sinyaller esas olarak globus pallidus'un internal ve external segmentleri ile pars
reticularis substantiae nigrae yoniinde ilerler. Bu sinyal ayrisimi, nuclei basales’lerdeki
devresindeki dogrudan ve dolayli yolaklar1 olusturur (27). Mesencephalon’da yer alan

substantia nigra, yogun dopaminerjik noron igerigine sahip olup pars compacta ve pars
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reticularis olmak {izere iki boliime ayrilir. Pars compacta’dan striatum’a uzanan
dopaminerjik projeksiyonlar hem dogrudan hem dolayl yolaklar1 etkiler. Dogrudan
yoldaki putaminal néronlarda bulunan D1 reseptdrleri dopaminle aktive olurken; dolayl
yoldaki putaminal noronlardaki D2 reseptorleri dopaminle inhibe edilir. Boylece
nigrostriatal yol, dolayl1 yol tizerindeki inhibisyonu artirip dogrudan yolu aktive ederek
motor hareketleri kolaylastirir. Idiyopatik Parkinson hastaliginda dopaminerjik noron

dejenerasyonu bu dengede bozulmaya yol agar (28).

2.2.1. Dogrudan baglantilar

Cortex cerebri’den iletilen uyarilar dogrudan neostriatum’a yonlendirilir. Buradaki
inhibitor Ozellikteki ndronlar, globus pallidus medialis ile substantia nigra'min pars
reticularis bolgesindeki baskilayici néronlarin faaliyetini azaltir. Bu durum, thalamus’un
islevini giiclendirir ve sonug olarak, thalamus’tan cortex cerebri’ye gonderilen sinyaller

artar; boylece kortikal aktivasyon seviyesinde yiikselme meydana gelir (25).

Dogrudan yolakta, striatum’dan gelen inhibitor sinyaller globus pallidus'un internal
segmentleri ve substantia nigra’ya ulasir. Globus pallidus'un internal segmentleri ve
substantia nigra’nin thalamus iizerine uyguladigi baskinin azalmasi, talamokortikal
baglantilarin giliglenmesine ve sonugta kortikal eksitasyonun artmasina neden olur.
Dolayli yolda ise striatum’dan globus pallidus'un external segmentlerine gonderilen
inhibitor sinyaller, globus pallidus'un external segmentlerinin nucleus subthalamicus’u
baskilamasini azaltir. Bu durum nucleus subthalamicus’un aktivasyonuna ve bunun
sonucunda globus pallidus'un internal segmentinin uyarilmasina yol agar. Artan globus
pallidus'un internal segment aktivitesi, thalamus’un inhibisyonunu artirarak kortikal

aktiviteyi azaltir (27, 29).

2.2.2. Dolayh baglantilar:

Cortex cerebri’den ¢ikan impulslar, neostriatum’a ulastiktan sonra globus pallidus
lateralis lizerinden iletilir. Bu iletim, nucleus subthalamicus'taki eksitator néronlarin
aktivasyonunu tetikler. Aktive olan bu noronlar, globus pallidus medialis ile substantia

nigra'nin pars reticularis’ine sinyaller gonderir. Sonug¢ olarak, bu yapilardaki inhibitor

9



ndronlar devreye girer ve thalamus’tan cortex cerebri’ye yonelen uyarilarin iletimi azalir;

boylece kortikal aktivite seviyesinde diislis gozlenir (25, 26).
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Sekil 2.2. Parkinson hastaligindan etkilenen dopamin yollar1

2.3. Parkinson Tarihcesi

1817 yilinda, James Parkinson isimli hekim tarafindan kaleme alinan “An Essay on the
Shaking Palsy” baslikli ¢calismada, bu norolojik tablo ilk kez “shaking palsy” (titrek felg)
terimiyle tanimlanarak literatiire kazandirilmistir (30, 31). Basglangigta “paralysis agitans”
terimiyle anilan bu ndrolojik bozukluk, daha sonra Fransiz nérolog Jean-Martin Charcot
tarafindan ‘“Maladie de Parkinson” (Parkinson Hastaligil) olarak adlandirilmis ve
hastaligin terminolojik ¢ercevesi bu sekilde netlestirilmistir (32). James Parkinson
doneminde bu hastalik yeterince ilgi gormese de Jean Martin Charcot’un
detaylandirmasiyla tip  diinyasina kazandirilmistir ve hastaligin  ilk  kez
anlamlandirilmasima verdigi katkidan dolay1 Parkinson’un adim1 yasatmistir (33). 1957
yilina gelindiginde Arvid Carlsson ve ark. Levadopa’y1 kesfetmesine ragmen etkili klinik

sonuglar1 1967°de George Cotzias tarafindan olmustur (34).

2.4. Epidemiyolojisi

Parkinson hastaligi nérodejeneratif bir hastaliktir ve Alzheimer’dan sonra en sik goriiliir
(35). Yasla birlikte prevelansi ve insidansi giderek artmaktadir (36). Geligmis tilkelerde
Parkinson hastaliginin prevelansinin %0,3 oldugunu altmis yas iistii bireylerde bu oranin
%1’e seksen yas st bireylerde ise %3’e ¢iktig1 belirtilmistir (14). Parkinson ¢ogunlukla

yasla birlikte giderek artar elli yas 6ncesi hastalik goriilme orani diisiik iken altmis yas ve
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sonrasi prevelans ve insidansi giderek artar (36). Parkinson hastaliginin insidans1 100.000
kisi/y1l basina 8 ila 18 arasindadir ve etnik kdkene gore farklilik gosterebilmektedir (37).
Parkinson prevelansi ise 50-59 yas araligindaki bireylerde 100.000 kiside 107 iken, 70-
79 yas arasindaki bireylerde 100.000 kiside 1.1°lerde yer alir (36). 80 yasindan sonra ise
risk oldukca artar 90’1 yaglara kadar goriilme sikligi 5-10 kat artirmaktadir (38). 2010
yilinda yapilan bir c¢alisjmada ABD verilerine gore 2030 yilina kadar niifusun

yaslanmasiyla birlikte goriilme oraninin iki katina ¢ikabilecegi tahmin edilmektedir (14).

Cinsiyete gore dagilimima bakildiginda erkeklerde daha yaygin olarak gorildiigii
bildirilmektedir. Ayrica goriilme sikhigimin erkek/kadin  oranmin 1,5 oldugu
goriilmektedir (39). Hastaliga baslangi¢ yasiin erkeklerde kadinlardan yaklasik iki yil
daha erken oldugu goriilmektedir (40). Parkinson hastalifina yasam boyu yakalanma
olasilig1 kirk yas istii erkeklerde %2 iken kadinlarda bu oran %1,3’tlir (41). Bu
farkliliklarin X kromozomuna genlerin ve Ostrojen hormonunun noroprotektif etkileri

olabilecegi diisliniilmektedir (39).

Baz1 caligmalar c¢evresel faktorlerin de Parkinson riski oraniyla ilgili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Bunlardan ilki pestisit maruziyetidir. Sanayilesmis gelismis tlilkelerde
kirsal bolgede yasam, pestisit maruziyeti ve kuyu suyu tiketimi, g¢iftcilik, ¢iftlik
hayvanlarima maruz kalma veya ciftlikte yasamak Parkinson’a yakalanma riskini
arttirdigini tespit etmislerdir (42). Bunun yami sira kafein kullaniminin Parkinson’a
yakalama riskini azalttifi da tespit edilmis fakat kafeinle iligkisi net bir sekilde

aciklanamamistir (43).

2.5. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Parkinson hastaliginin altinda yatan nedenler hdlen tam olarak ortaya konamamaistir; bu
nedenle vakalarin biliyiik bir kismi, etiyolojisi bilinmeyen yani 'idiopatik' olarak
tanimlanmaktadir. Parkinson hastaliginin etiyolojisinde ¢evresel ve genetik faktorler ve
bunlarin  kombinasyonu Onemli faktdrlerdir. Fakat James Parkinson’un hastalig

tarifinden bu yana etiyolojisi net olarak aydinlatilamamaistir (44).
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2.5.1. Yas

Yaslilik birgok hastalikta oldugu gibi Parkinson’da da énemli risk faktoriidiir. Hastalik
riski elli yasindan itibaren giderek artmaktadir (45). Ileri yasla birlikte dopamin
sentezleyen noéronlarda meydana gelen kayip hiz kazanmaktadir ve bu durum, Parkinson
hastaligima karsi duyarliligi artiran bir etken olarak degerlendirilmektedir (46).
Literatiirde yer alan pek ¢ok calismada Parkinson hastaliginin ortalama baglangic yasinin
60’larin bas1 oldugu bildirilmektedir. Erken baslangi¢li Parkinson hastaligina dair net bir
tanimsal uzlagi bulunmamaktadir; bazi aragtirmalar motor belirtilerin 40 yasindan 6nce
baslamasini temel alirken, digerleri bu siir1 50 yas alt1 seklinde genisletmistir. Genel
olarak, erken baslangicl vakalarinin Parkinson hastaligi olgularmin %5 ila %10 unu
olusturdugu saptanmistir. Geg¢ baslangicli Parkinson hastalifina iligkin yas araligi da
caligmalarda farklilik gostermektedir; ancak ¢cogunlukla 60 yas sonrasi baslayan durumlar
bu kategoriye dahil edilmektedir. Yasa gore hastalik yayginligini inceleyen bir meta-
analiz ¢aligmasi, prevalansin yasla birlikte belirgin bi¢imde arttigini ortaya koymustur:
40-50 yas grubunda bu oran 100.000 kiside 41 iken, 80 yas tizerindeki bireylerde 100.000
kiside 1903’e yiikselmektedir (36, 47).

2.5.2. Cinsiyet

Bazi arastirmalar, Parkinson hastaliginin erkek bireylerde kadinlara kiyasla daha yiiksek
oranda goriildiigiinii ortaya koymustur. Ozellikle 50-59 yas araliginda erkeklerdeki
etkilenme orani1 daha fazladir; bu yas grubunda prevalans, her 100.000 kiside sirasiyla
134 erkek ve 41 kadin seklinde bildirilmistir. Diger bir meta-analiz ¢alismasinda ise, 40
yas Ustii popiilasyonda yillik insidans kadinlarda 100.000 kisi bagina 37,6; erkeklerde ise
61,2 olarak rapor edilmistir. Her iki cinsiyette de yas ilerledik¢e hastaligin goriilme

sikliginda artig gézlemlenmektedir (36, 48).

2.5.3. Cevresel faktorler

Cevresel etkenlerin parkinsonizm gelisiminde rol oynayabilecegi diisiincesi, 1983 yilinda
1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridin (MPTP) adl1 bilesigin dopamin iireten néronlara
0zgiil hasar olusturdugunun ortaya konmasiyla giindeme gelmistir. MPTP’ye yapisal ya
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da islevsel agidan benzeyen bazi toksik maddelerin de benzer klinik tabloya neden

olabilecegi bilinmektedir (49).

Kursun, demir, manganez gibi metaller, alkol ve uyusturucu madde kullanimi, tarim
ilaglar1 (organofosfatlar, fungisidler, paraquat ve retonon gibi bocek oldiirticiiler), kuyu
suyu kullanimi Parkinson hastaligina yakalanma riskini arttirmaktadir. Ayrica toksik
madde alinim1 ve kafa travmasi gibi durumlar da mitokondriyal disfonksiyon, kan-beyin
bariyerinde bozulma, protein birikimi, oksidatif stres, dopaminerjik noronlarin
dejenerasyonu gibi sebeplerle Parkinson hastaligina yol agabilmektedir (50). 2019 yilinda
gerceklestirilen retrospektif bir kohort analizinde, eski profesyonel futbolcular arasinda
travmatik beyin yaralanmalarinin Parkinson hastalig1 agisindan potansiyel bir risk faktorii

olabilecegi ortaya konmustur (51).

COVID-19 pandemisi siiresince, bu viral enfeksiyonun parkinsonizm gelisimini
tetikleyebilecegini One siiren bazi bilimsel caligmalar yayimlanmistir. Koku alma
duyusundaki azalma, hem COVID-19 enfeksiyonunda hem de Parkinson hastaliginda sik
gbzlenen bir belirti olup, SARS-CoV-2'nin olfaktor yol araciligiyla ¢esitli nérodejeneratif
mekanizmalar1 baglatabilecegi diisiiniilmektedir (52). Epidemiyolojik ve beslenme
temelli gozlemsel ¢alismalar, diyet bilesenlerinin Parkinson hastaliginin etiyolojisinde
potansiyel belirleyiciler olabilecegini ortaya koymaktadir. Bu baglamda, doymus ve
doymamis yag asitleri agisindan zengin beslenme modelleri, néroprotektif etkiler
gostererek hastalik riskinin azalmasiyla iliskilendirilmistir. Ote yandan, glisemik indeksi
yiiksek karbonhidrat kaynaklarinin asir1 tiiketimi, oksidatif stres ve insiilin direnci
tizerinden norodejeneratif siiregleri tetikleyebilecegi gerekgesiyle, Parkinson hastaligina
yatkinligi artiran bir faktor olarak degerlendirilmektedir. Bu bulgular, beslenme
stratejilerinin yalnizca metabolik degil, ayn1 zamanda norolojik saglik iizerinde de

belirleyici rol oynayabilecegine isaret etmektedir (53).

2.5.4. Genetik faktorler

Parkinson sadece genlere ya da sadece ¢evresel faktorlere bagl olmayip multifaktoriyel
gelisen bir hastaliktir. Bu multifaktorler arasinda ailesel yatkinlik da yadsimamaz (1).
Caligmalar aile bireylerinde Parkinson hastalig1 olanlarda bu hastaligin riskinin ¢, dort

kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir (54). Hastalik baslangi¢c yasinin otuz yasindan
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once olmasi genetik yatkinlik oranini oldukga arttirmaktadir (55). Parkinson’a sebep olan
otozomal dominant gegisli genlerin basinda; alfa syniiklein gelmektedir. Bu kiiciik
protein Lewy cisimciklerinin temel bilesenir. Ve noral sistemde yaygin sekilde eksprese
edilir. Alfa-siniiklein proteinini fibril yapilar olusturarak agregatlara doniismeye yatkin
hale getiren genetik mutasyonlarin, bu proteini kodlayan gendeki nokta mutasyonlar1 ya
da gen ¢cogalmasi bi¢iminde ortaya ¢iktig1 ve otozomal dominant gecis gosterdigi vakalar
literatiirde tanimlanmistir. PARKS lokusunda bulunan ve 16sin agisindan zengin tekrar
motifleri iceren kinaz 2 (LRRK2) genindeki mutasyonlar, en yaygin otozomal dominant
kaliiml1 Parkinson Hastalig1 tipinin temel nedenidir (56). LRRK2 gen mutasyonuna,
Askenaz Yahudi toplulugu ile Kuzey Afrika kokenli Arap bireylerde yaklasik %30
oraninda rastlanmaktadir (57). Otozomal resesif kalitilan Parkinson hastalifinin en
yaygin genetik nedeni, PARK2 lokusunda yer alan PARKIN genindeki mutasyonlardir.
Normal kosullarda PARKIN, mitokondri onarimu siireclerinde gérev alir ve hiicresel
dengeyi saglamak amaciyla proteinlerin yikimina katkida bulunur. S6z konusu genetik
degisiklik, E3 ubiquitin ligazin islev kaybina neden olarak ndrotoksik bilesiklerin hiicrede
birikimini tetikler (58). Parkin gen mutasyonuna bagh gelisen parkinsonizm, 6zgiin klinik
ozellikler sergileyen bir alt tiptir. Motor semptomlar baglangicta iki tarafli olabilir; erken
evrede belirgin distoni gbzlemlenebilir. Levodopa tedavisine yiiksek yanit alinmasina
ragmen, kisa siirede motor komplikasyonlar gelisme riski yiiksektir; bilissel islevler ise

genellikle korunur (59).

Parkinson hastaligi ile iliskilendirilen ¢esitli genetik mutasyonlar tanimlanmis olsa da, bu
mutasyonlar yalnizca bilinen hastalik alt tipleriyle baglantilidir ve tiim vakalarm

%10’undan daha azin1 agiklamaktadir (60).

2.6. Koruyucu Faktorler

Sigara i¢iminin, kahve aliminin, antienflamatuvar ajanlarin kullanimiyla birlikte yiiksek
plazma iirat seviyelerinin ve diizenli fiziksel aktivitenin, Parkinson hastalig1 riskini
azaltabilecegi diisliniilmektedir. Bu tiir koruyucu etmenler, hastaligin gidisatini
degistirmeye yonelik arastirmalarin planlanmasina katki saglamistir. Ozellikle, biyolojik,
epidemiyolojik ve klinik acidan potansiyel koruyucu olarak degerlendirilen yiiksek
plazma iirat diizeyi bu duruma Ornek gosterilebilir (61). Ancak, Eylil 2019°da
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tamamlanan ve erken evre Parkinson hastalarinda iirik asit onciisii olan inozin ile
yiriitillen bir klinik ¢alisma, serum ve beyin omurilik sivisindaki {irat diizeylerini
yiikseltmede etkili olmasina karsin, beklenen olumlu sonuglar1 vermemistir. Bu hastaliga
iliskin koruyucu ya da risk artirici unsurlarin saglikli bigcimde degerlendirilebilmesi igin
uzun vadeli izlem caligmalarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Elde edilen epidemiyolojik
bulgular, fiziksel aktivite diizeyi ile Parkinson hastaligina yakalanma olasilig1 arasinda
ters yonlii bir korelasyon oldugunu desteklemektedir (62). Preklinik deneyler, diizenli
egzersizin ¢esitli norotrofik faktorlerin iiretimini artirarak ve anjiyojenik siirecleri
tetikleyerek ~ dopaminerjik  sistem {izerinde noroprotektif etkiler sagladigini
gdstermektedir (63). Idiopatik Parkinson’a yonelik farmakolojik olmayan miidahaleler
arasinda yer alan egzersiz uygulamalar, hastaligin ilerleyici etkilerini yavaslatma
potansiyeline sahiptir. Bu bireylerde, saglikl kisilerle kiyaslandiginda enerji tiiketiminin
yaklagik %29 daha diisiik oldugu bildirilmis; bu durum, motor bozulmalarin artisina ve
giinliik islevselligin azalmasina katkida bulunmaktadir (64). Egzersizle birlikte dopamin
diizeyleri yiikselmekte, norotransmiter reseptorlerinin duyarlilifi artmakta ve bazal
gangliyonlarda goriilen asir1 uyarilabilirlik azalmaktadir. Sonug olarak, egzersiz yalnizca
Onleyici degil, ayn1 zamanda hastalik siirecini yavaslatict bir miidahale niteligindedir
(63). Yapilan bazi calismalar, kafein alimindaki artigla birlikte idiopatik Parkinson
gelisme riskinde belirgin bir azalma oldugunu gostermistir (65). Kafein, adenozin A2A
reseptOrlerini antagonize eden ve diinya genelinde en yaygin tiiketilen psikoaktif
bilesiklerden biridir. Parkinson hastalig1 baglaminda yalnizca sinir hiicrelerini koruyucu
etkiler sunmakla kalmayip, aynt zamanda motor ve motor dis1 (6zellikle bilissel)
semptomlara olumlu katkilar sagladigi kanitlanmistir. Deneysel hayvan modellerinde
elde edilen bulgular, bu bilesigin mitokondriyal toksinlerin (MPTP, 6-OHDA, rotenon)
yam sira alfa-siniiklein (a-Syn) ekspresyonunu modifiye ederek dopaminerjik hiicre
kaybina kars1 koruyucu etkiler sagladigini ortaya koymaktadir. Yakin tarihli ¢alismalar,
Parkinson modellerinde kafein araciligiyla otofajik siireglerin desteklendigini, bagirsak-
beyin ekseninde yer alan mikrobiyota dengesinin etkilendigini ve a-Syn birikiminin

azaltildigini 6ne siiren yeni mekanizmalar tanimlamistir (66).

Cesitli vaka-kontrol ve prospektif ¢alismalarda elde edilen bulgular, sigara kullaniminin
idiopatik Parkinson hastaligina kars1 potansiyel bir koruyucu etkiye sahip olabilecegini
gostermektedir (67). Bunlardan birinde, uzun siireli tiitiin tiiketimi ile hastalik riskindeki

azalma arasinda doza bagli bir iligki saptanmistir (68). 2020 yilinda yapilan bir caligmada
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One stiriilen bir hipoteze gore, sigara kullanim1 bagirsak mikrobiyotasinin yapisini
modifiye ederek gastrointestinal inflamasyonun azalmasina katki saglayabilir. Nikotinin
anti-enflamatuvar mekanizmalar {lizerindeki diizenleyici etkisi, enterik sinir sisteminde
norodejeneratif siirecleri tetikleyen alfa-siniiklein proteininin hatali katlanma diizeyini
diistirebilir ve bunun sonucunda patolojik protein birikimlerinin merkezi sinir sistemine
yayilimi sinirlandirilabilir (69). Striatal bolgede dopaminerjik, kolinerjik ve nikotinik
sistemler arasinda kurulan yapisal etkilesimler dogrultusunda; nikotin, dopaminerjik
uclardaki nAChR'lerin aktivasyonu yoluyla dopamin salinimini etkileyerek striatal
islevleri modiile eder. Ayrica, nikotinin beyin CYP enzimlerini indiiklemesi sonucu
olusan enzim diizeyi artis1, norotoksinlerin detoksifikasyonunu kolaylastirabilir ve bu da

Parkinson patogenezini yavaglatici bir etki yaratabilir (70).

Liu ve arkadaslari, alkol kullaniminin idiopatik Parkinson hastaligi tanis1 alma olasiligini
artirabilecegini One siirmektedir (71). Baz1 aragtirmalar, alkoliin Parkinson ile iliskili
noronal dejenerasyona karst koruyucu etki gdosterebilecegini belirtse de, diger ¢aligmalar
bu iki degisken arasinda anlamli bir baglant1 saptayamamistir (72). Dolayisiyla, alkol
tilketiminin Parkinson gelisimi iizerindeki etkisi konusunda literatiirde goriis birligi

bulunmamaktadir.

Urat diizeyleri ile Parkinson hastaligi arasindaki iliskiye dair ilk bulgular, substantia
nigra'da bu antioksidanin miktarinin kontrol gruplarima kiyasla azaldigini bildiren
postmortem bir incelemeden elde edilmistir. Urik asit hem dolasimda hem de merkezi
sinir sisteminde siiperoksit, peroksinitrit ve hidroksil radikali gibi reaktif tiirleri etkisiz
hale getiren endojen bir antioksidan olarak bilinmektedir. Ayrica, bu bilesigin Parkinson
tanis1 almis bireylerin kaudat ve substantia nigra bolgelerinden elde edilen 6rneklerde
dopaminin oto-oksidasyon siirecini yavaslattig1 tespit edilmistir (73). Ispanya,
Finlandiya, Yunanistan, ABD ve Cin’de ylriitilen c¢ok sayida vaka-kontrol
arastirmasinda, saglikli bireylerle karsilastirildiginda Parkinson tanili kisilerde plazma
veya serum lirat konsantrasyonlarmin siirekli olarak daha diisiik seviyelerde oldugu rapor
edilmistir. Artmis serum {irik asit konsantrasyonlar1 ise Parkinson hastaligina yakalanma
ihtimalinin anlamli bicimde azaldig1 durumlarla iliskilendirilmistir (74, 75). iliskili
bulunan bir diger biyobelirteg ise Koenzim Q10’dir. Koenzim Q10 diizeylerinin
Idiyopatik Parkinson Hastaligi tanili bireylerde azalmis oldugu ve bu azalmanin

hastaligin ilerlemesiyle birlikte daha da belirginlestigi saptanmistir (76).
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2.7. Patolojisi ve Patofizyolojisi

Parkinson hastaliginda 6ne ¢ikan patolojik unsurlar arasinda dopamin tireten néronlarin
azalmasi, substantia nigra'min pars compacta boliimiinde pigment kaybi1 ve Lewy
yapilarinin varligr bulunmaktadir (77). Bu noérodejeneratif siirecte, beyinde yaygin
kortikal atrofi gozlemlenmemekte; sinir hiicresi kayiplari yalnizca spesifik anatomik
bolgelerde ve secici noronal alt gruplarda smirli kalmaktadir. Hastaligin erken
evrelerinde, dopamin iireten néronlarin dejenerasyonu 6zellikle ventrolateral substantia
nigra bolgesinde yogunlasmakta olup, mezensefalon igerisinde yer alan diger
dopaminerjik néron popiilasyonlari bu agamada biiylik oranda korunmaktadir. Ancak
stire¢ ilerledikce, bu sinir hiicrelerinin kaybi daha genis beyin alanlarini kapsayacak
sekilde yayilim gosterir (78, 79). Parkinson hastaliginda norodejeneratif siire¢ oncelikli
olarak substantia nigra adi verilen mezensefalik ¢ekirdekte yogunlasir; bu boélgenin
ozellikle pars compacta kismi, dopamin sentezleyen noronlari icermesi nedeniyle motor
kontrol acisindan kritik dneme sahiptir. Dopamin, motor korteks ile striatum arasindaki
iletisimi modiile ederek hareketin baslatilmasi, siirdiiriilmesi ve durdurulmasinda gérev
alir. Substantia nigra pars compacta’daki dopaminerjik néronlar 6liimiine bagh olarak
dopamin seviyelerinde belirgin bir azalma meydana gelir. Bu ndrokimyasal azalma, bazal
gangliyon devreleri icerisinde yer alan dogrudan (D1 reseptor aracili) ve dolayli (D2
reseptor aracili) yollarn isleyisini bozar. Ozellikle globus pallidus internus ve
subthalamic nucleus iizerinden talamokortikal uyarinin inhibisyonu artar. Sonug olarak,
istemli motor hareketlerde yavaslama (bradikinezi), kas tonusunda artig (rijidite) ve
istirahat tremoru gibi temel motor belirtiler ortaya ¢ikar. Molekiiler diizeyde ise -
sinliklein protein  birikimi, mitokondriyal disfonksiyon, oksidatif stres ve
noroinflamasyon, bu noéronal kaybi hizlandiran patojenik mekanizmalar arasinda yer

almaktadir (80-82).

Parkinson hastaliginin karakteristik patolojik bulgularindan biri, alfa-sintiklein adli
proteinin ¢odziinmeyen agregatlar olusturarak hiicre i¢inde birikmesidir; bu yapilar
literatiirde Lewy cisimcikleri olarak tanimlanmaktadir. S6z konusu protein birikimi,
hiicresel diizeyde stres yanitlarini tetiklemekte ve bu siirecler cogu zaman apoptoz ile
sonuglanmaktadir. Alfa-siniiklein agregasyonunun, endoplazmik retikulum stresi,
mitokondriyal disfonksiyon ve proteostaz bozukluklar1 gibi ¢esitli patofizyolojik

mekanizmalar1 harekete gecirdigi dislniilmektedir. Bu patolojik yapilar sadece
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substantia nigra bolgesiyle sinirli kalmayip, limbik sistem ve kortikal alanlar gibi diger
beyin bolgelerine de yayilim gosterebilir. Bu yayilim bilissel yikim, duygudurum
dengesizlikleri ve diger non-motor semptomlarla iligkilendirilmistir. Lewy patolojisi,
Parkinson hastaligin1 diger norodejeneratif tablolardan ayiran 6nemli bir biyobelirteg
olarak degerlendirilse de benzer yapilar Lewy cisimcikli demans ve bazi atipik
parkinsonizmler gibi hastaliklarda da gozlenebilmektedir. Bu olusumlarin molekiiler
diizeyde anlagilmasi, hastaligin seyrine miidahale etmeye yonelik gelistirilebilecek
terapotik stratejiler agisindan biiylik 6nem tasimakta olup, bu alan giliniimiizde

ndrodejenerasyon arastirmalarinda aktif olarak incelenmektedir (83).

Parkinson hastalarinda gézlemlenen ndroinflamatuar siirecler, postmortem incelemelerde
yaygin bi¢imde saptanan karakteristik patolojiler arasindadir. Bu analizler, inflamatuar
yanitin esas itibariyla mikroglial hiicrelerin aktive olmasiyla iligkili oldugunu
gostermektedir. Mikroglianin etkinlesmesi sonucunda NF-kB yolu {izerinden TNF-alfa,
IL-6 ve prostaglandin benzeri proinflamatuar sitokinlerin salimimi gergeklesir. Bu
hiicresel aktivite artisi, sinir dokusunda inflamatuar tepkilerin giiclenmesine ve fagositik
islevlerin belirginlesmesine neden olmaktadir. Deneysel hayvan modellerinde yapilan
caligmalar, substantia nigra bodlgesinde mikroglial hiicre yogunlugunun artmasiyla
birlikte dopamin tireten ndronlarin sayisinda dikkat ¢ekici bir azalma yagandigini ortaya
koymaktadir (84). Enerji iiretimi acisindan temel bir organel olan mitokondri, ayni
zamanda kalsiyum dengesi ve hiicresel Oliim siireclerinin diizenlenmesi gibi ¢esitli
yasamsal fonksiyonlarda gorev almaktadir. Parkinson hastalig: ile iliskili mitokondriyal
islev bozukluklar iizerine cesitli bilimsel calismalar yapilmistir (85). Bu hastalikta
mitokondriyal DNA’nin (mtDNA) biitlinliigiinlin bozuldugu ve bunun sonucunda
dopaminerjik sinir hiicrelerinde kayiplar meydana geldigi 6ne siiriilmektedir. Bu nedenle,
s0z konusu dengesizligin PH’nin patofizyolojik mekanizmalarindan biri oldugu
diistiniilmektedir (86). Mitokondriyal hasar, bu yapilarin otofaji ile uzaklastirilmasiyla
sonuglanmakta ve bu siirece mitofaji ad1 verilmektedir. PH’de mitofajinin, proteinler arasi
etkilesimlerle diizensiz sekilde aktive oldugu ve bu durumun islevini yitirmis
mitokondrilerin elimine edilmesine neden oldugu gosterilmistir (87). Endoplazmik
retikulum igerisinde yanlis bi¢imlenmis proteinlerin birikimi, hiicresel stres yanitlarini
devreye sokarak saperon proteinlerinin ve strese bagli bazi faktorlerin gen diizeyindeki
ifadesinin artmasina neden olan bir geri bildirim siirecini baglatir. Bu yanit, endoplazmik

retikulum fonksiyonunun siirekliligini saglamak adina gelistirilen homeostatik bir

18



mekanizma olarak tanimlanabilir. Dogru sekilde katlanmamis proteinler, endoplazmik
retikuluma 6zgii yikim yollariyla elimine edilirken; yanlis yap1 kazanmis olanlar sitozole
yonlendirilerek ubikitin—proteazom sistemi ile lizozomal siirecler araciliiyla ortadan
kaldirilir. Bu tiir stres yanitlarinin, Parkinson hastaliginin gelisiminde etkili olabilecegi

ileri siirtilmektedir (88).

2.8. Klinik Belirti ve Bulgular

Parkinson hastalifinda, ilk motor belirtilerin gozlemlenmesi, substantia nigra'daki
dopaminerjik néronlarin yaklasik %60—-70'inin dejenerasyonuna bagli olarak ve tahmini

4 ila 6 yillik bir preklinik siireci takiben gergeklesmektedir (89).

Parkinson hastaligimin semptomatik evresinin baglangicinda, en erken klinik belirtiler
arasinda etkilenen iist ekstremitede ince motor becerilerde azalma, el yazisinda
karakteristik boyut kiiciilmesi (mikrografi), yliz kaslarinda ekspresyonel hareketlerin
azalmasit (hipomimi), yliriiylis sirasinda unilateral bacakta motor donukluk ve ayagin
stiriinmesi yer almaktadir. Hastaligin geng¢ baslangicli formlarinda, 6zellikle yiiriiytls
esnasinda belirginlesen tek tarafli ayak distonisi nadiren de olsa prodromal donemi
izleyen ilk bagvuru nedeni olabilir (90, 91). Hastaligin progresyonu siiresince baglangicta
izlenen unilateral semptomatoloji, genellikle ipsilateral ekstremite boyunca yayilim
gosterir ve zamanla kontralateral ekstremitelerde de benzer motor bulgular ortaya

cikmaya baglar (92).

Erken motor evrede en sik gozlemlenen ilk semptom, etkilenen elde istirahatte goriilen
tremor ile bu ekstremiteye ait yliriiylis esnasindaki kol salinim hareketinin amplitiidiinde
belirgin bir azalmadir. Tremor vakalarinin kiigiik bir alt grubunda, titreme ayakta, cenede
ya da dilde baslayabilirken, bas tremoru tipik olarak Parkinson hastalarinda beklenen bir
bulgu degildir. Tremor eslik etmeksizin izlenen bradikinezi de hastaligin baslangi¢
belirtisi olarak ortaya ¢ikabilir. Bradikinetik belirtiler cogu zaman yiiriiyiise eslik eden
kol saliniminin asimetrik azalmasi bigiminde klinik olarak fark edilir hale gelir (92). Bu
hastaliga 6zgii motor belirtiler belirgin sekilde lateralize olur; bu asimetrik dagilim
yalnizca baslangi¢ evresine 0zgii olmayip hastalik siireci boyunca da ¢ogu vakada
korunur (92). Yapilan ¢aligmalarda, bu lateralizasyonun ilerleyici dejenerasyona ragmen

noronal hasarin baglangi¢ paternine paralel sekilde siirdiigii gosterilmistir. Bu bulgu,

19



Parkinson patofizyolojisinde bdlgesel ndronal duyarlilifin ve selektif ndron kaybinin

belirleyici rol oynadigini diisiindiirmektedir (93).

IPH, etiyopatogenezi tam olarak aydinlatilamamus, kiiratif tedavisi bulunmayan, ilerleyici
seyirli bir nérodejeneratif bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Klinik olarak; istirahat
tremoru, bradikinezi, rijidite ve postural instabilite gibi temel motor semptomlarla
birlikte; govdenin 6ne egik durusu, yiirliyliste hizlanma (festinasyon), eslik eden
hareketlerde azalma (akinezi), konusma bozukluklar (dizartri) ve yutma giicliigii (disfaji)
gibi ikincil motor bulgular da gézlemlenebilir. Bununla birlikte, agri, kas yorgunlugu,
REM uykusu davranis bozuklugu, depresyon, anksiyete, apati, demans ve psikoz gibi
ndropsikiyatrik ve duyusal semptomlar da tabloya eslik edebilmektedir. Ayrica, otonom
sinir sisteminin tutulumu sonucunda gelisen cinsel disfonksiyon, konstipasyon, iiriner
inkontinans, postural hipotansiyon, paroksismal terleme ve ates basmasi gibi non-motor
belirtiler, hastaligin klinik spektrumunu daha da karmasik hale getirmektedir (89).
Arastirmalar, alfa-syniiklein protein agregasyonunun dikkate alindigi durumlarda,
patolojik siireclerin substantia nigra'dan ¢ok Once basladigin1 ve ilk olarak olfaktor
yapilarin, kaudal beyin sap1 bolgelerinin ve periferik otonom sistemin (6zellikle kardiyak
ve gastrointestinal sistemler) etkilendigini ortaya koymaktadir (94). Zamanla bu
patolojiye yaygin kortikal tutulumun da eslik ettigi g6zlemlenmektedir. Prodromal evrede
en sik rastlanan belirtiler arasinda hipozmi, konstipasyon, depresif semptomlar, REM
uykusu davranis bozuklugu (REM-UDB) ve Q-T intervalinde uzama yer almakta; bu
semptomlar ayni zamanda erken noropatolojik degisimlerle de Ortiigmektedir (95).
Bununla birlikte, bu prodromal bulgularin ¢ogu (6zellikle REM-UDB disindakiler) tek
basina degerlendirildiginde 6zgiilliikten uzak olup, Idiyopatik Parkinson Hastaligi’nin
(IPH) &ngoriisii agisindan smirh prediktif degere sahiptir (96). idiyopatik Parkinson
Hastaligi (IPH), klinik seyir bakimindan bireyler arasinda belirgin heterojenlik
sergileyen, multifaktdriyel bir ndrodejeneratif bozukluktur. Bu klinik varyasyonun
temelinde, hastaligin baslangi¢c evresinde baskin olan motor belirtilerin tipi (6rnegin
tremor-dominant, akinetik-rijid tip) kadar, motor semptomlarin viicut yarimlar
arasindaki dagilim paterni (asimetrik/simetrik tutulum), ilerleme hiz1 ve néromotor sistem
disindaki eslik¢i semptomlar yer alir (89). Ozellikle baslangigta unilateral tutulum
gosteren semptomlarin zamanla bilateral hale gelmesi, hastaligin dinamik dogasina isaret
etmektedir (15). Motor belirtilerin yan1 sira, IPH’nin seyri boyunca ortaya ¢ikan non-

motor semptomlar, hastalik yiikiinii 6nemli 6l¢lide artirmaktadir. Otonom sinir sistemi
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disfonksiyonu, Ozellikle ortostatik hipotansiyon, hastalarda senkop, bas donmesi ve
diisme riskinde artig gibi yasam kalitesini dogrudan etkileyen komplikasyonlara neden
olabilmektedir (97). Ayrica, REM uykusu davranis bozuklugu (REM-UDB), firiner
inkontinans ve konstipasyon gibi non-motor belirtiler de yliksek prevalansla bildirilmekte
olup, hastalarin hem fiziksel hem de psikolojik iyilik halini bozabilmektedir. REM-UDB,
hastaligin prodromal déneminde dahi goriilebilen 6nemli bir biyobelirte¢ olarak
degerlendirilmektedir (98). Bu motor disi semptomlarin klinik yonetimi, yalnizca
hastaligin progresyonunu degil, ayn1 zamanda terapotik yanit1 ve hastaya 6zgii bireysel
bakim planlamasmi da dogrudan etkilemektedir. Bu nedenle, IPH'nin tani ve izlem
stireclerinde motor olmayan belirtilerin erken saptanmasi, multidisipliner tedavi

yaklasimlariin etkinligi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (99).

2.8.1. Bradikinezi

Parkinson hastaliginin tanisinda ilk ve temel adim, hareketlerin yavaslamasiyla
karakterize edilen bradikinezi bulgusunun saptanmasidir. Motor sistemdeki islev
bozukluklar1 arasinda yer alan akinezi (hedefe yonelik hareketin baslatilamamasi veya
belirgin gecikme) ve hipokinezi (hareket amplitiidiinde azalma), terminolojik olarak
farkli olsalar da klinik gézlemde ¢ogunlukla bradikinezi kapsaminda degerlendirilir. Bu

kapsam, yalnizca hareket hizinda azalmay1 degil, ayn1 zamanda Parkinson’da gozlenen

Sekil 2.3. Parkinson hastaliginin semptomlari

otomatik motor davranislarin azalmasi ya da kaybini da icermektedir (100). Yiriiyiisle

iliskili kol salimim hareketlerinde azalma, adim hizindaki yavaslama, el yazisinin
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kiigiilmesi (mikrografi), mimik kaslarmin ifadesizlesmesi (hipomimi) ile birlikte
monoton ve diisiik yogunluklu konusma gibi semptomlar, bradikinezi kapsaminda
degerlendirilebilecek klinik belirtiler arasinda yer almaktadir. Bu belirti grubunun varligi,
hastaya oturma pozisyonundan ayaga kalkma, yatakta yon degistirme, aragtan inme ya da
kiyafetlerini giyme gibi giinlik yasam aktivitelerinde giicliik yasayip yasamadigi
sorularak sorgulanabilir. Klinik degerlendirme sirasinda ise, bas ve isaret parmaklarinin
art arda temas ettirilmesi, elin agilip kapanmasi, 6n kolun pronasyon-supinasyon
hareketleri ile ayak tabaninin zeminden kaldirilip indirilmesi gibi testlerle motor

performansin hiz1 ve hareket genligi gdzlemlenerek analiz edilir (101).

Kesintisiz motor aktivite sirasinda, 6zgiin bradikinezi tablosu genellikle ilerleme gosterir;
bu siiregte hareketlerin amplitiidii azalir ya da performans diiser. Bradikinezi, idyopatik
Parkinson Hastaligi'nin tanisinda temel bir klinik 6l¢iit olarak kabul edilmekle birlikte,
Ozellikle hastaligin tremor-dominant fenotipiyle seyreden erken evrelerinde bu

semptomun dogrudan saptanmasi gii¢ olabilir (102).

2.8.2. Tremor

Parkinson hastalariin yaklagik %70 ila 75’inde gozlenen, hastalikla sik iligkilendirilen
temel motor belirtilerden biridir. Genellikle istirahat esnasinda kendini gosterir ve
baslangigta unilateral, yani viicudun yalmzca bir yarisinda ortaya cikar. Ozellikle el
bolgesinde izlenen, "parmak ug¢larinin birbirine siirtiilmesi" seklinde tanimlanan hareket
paterni (siklikla “para sayma” olarak adlandirilir) karakteristiktir. Tremorun siddeti
emosyonel stres gibi digsal faktorlerle artis gosterebilirken, uyku siirecinde kayboldugu
gozlemlenmektedir. Hastaligin ilerleyen sathalarinda, titreme semptomlar1 genellikle
viicudun diger yarisina da yayilim gosterebilir ve bilateral hale gelir (103). Tremorun
frekansi genellikle 4 ila 6 Hz arasinda degiskenlik gosterir. En yaygin olarak ellerde
izlenmekle birlikte, iist ve alt ekstremitelerde (kol, bacak, ayak), ayrica ¢ene, dudak ve
dilde de meydana gelebilir. Bas bolgesinde goriilen tremor ise daha ¢ok esansiyel tremor
lehine degerlendirilir. Duygusal uyarilar, 6zellikle heyecan ve anksiyete, tremorun
siddetini artirabilmektedir. Baz1 olgularda uyku sirasinda da izlenebilir. Parkinson
hastalarinda klasik istirahat tremoruna ek olarak postural ve aksiyon tremoru da

gdzlenebilir. Ozellikle istirahat pozisyonundan postural pozisyona gecis esnasinda
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tremorun yaklasik 9 saniyelik bir gecikmenin ardindan yeniden ortaya ¢ikmasi, Parkinson
lehine 6zgiil bir bulgu olarak kabul edilir. Literatiirde, hastaligin seyrinde postural
instabilitenin 6n plana ¢iktig1 ileri evrelerde tremor semptomlarinin gerileyebilecegi

gosterilmistir (104).

2.8.3. Rijidite

Rijidite, eklem cevresinde pasif harekete karsi gelisen kas direncinin hizdan bagimsiz
sekilde artmasi1 durumu olarak tanimlanir. Klinik degerlendirmede muayene eden uzman
tarafindan saptanan bu belirti, hasta tarafindan genellikle “sertlik” hissi seklinde algilanir
ve bu bi¢imde ifade edilir. Kavramsal olarak, pasif hareket sirasinda eklemde gbézlenen
artmis kas tonusu seklinde ortaya ¢ikar (100). Parkinson hastaliginda gézlenen tek tarafl
rijidite, etkilenen eklemin hareket agikliginda belirgin bir azalmaya neden olurken,
ozellikle omuz bolgesinde hissedilen agrilar ile kendini gosterebilir. Bu durum ¢ogu
zaman hastalarin ortopedi, fizik tedavi ve rehabilitasyon gibi farkli tip disiplinlerine
bagvurarak yanlis tan1 almasina neden olabilir. Rijiditenin bu sekilde atipik sunumu,
tanisal siirecin gecikmesine ve dolayisiyla hastaligin uygun yonetiminin 6telenmesine yol
acabilir. Ayrica rijiditenin neden oldugu kas tonusu artigi, hastalarin geceleri yatakta
donmelerini zorlastirarak hem uyku kalitesini hem de genel yasam konforunu olumsuz

etkileyebilir (102).

Hastaligin erken evrelerinde 6zellikle gdvde merkezli (aksiyel) rijiditenin belirgin olmasi
tipiktir; bu tiir rijidite daha ¢ok progresif supraniikleer palsi (PSP) gibi Parkinson dis1
atipik parkinsonian sendromlarda gozlemlenir ve ayirici tanida klinisyen i¢in 6nemli bir
ipucu saglar. Rijiditenin objektif degerlendirmesinde, Parkinson hastaligina 6zgii kas
tonusu artiginin; paratoni (gegenhalten) ad1 verilen ve genellikle frontal lob patolojileriyle
iliskilendirilen, pasif harekete karsi degisken ve bilingli olmayan kas direncinden
ayrilmasi biiylik 6nem tasir. Ayrica, esansiyel tremor ya da diger tremor spektrum
bozukluklarinda karsilagilan “disgli ¢ark fenomeni” ile karistiritlmamasi tani dogrulugu
acisindan kritiktir. Muayene sirasinda rijidite belirgin degilse veya subjektif olarak
algilanamiyorsa, Froment fenomeni adi verilen klinik manevra uygulanabilir. Bu
yontemle, hastadan karsi ekstremitesiyle istemli bir motor gérev yapmasi istenir; bu

esnada muayene edilen uzuvda rijiditenin ortaya ¢ikmasi ya da artmasi saglanabilir. Bu
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fenomen, rijiditenin ortaya c¢ikigini kolaylastirarak Ozellikle hafif olgularda tanisal

duyarlilig1 artirmak agisindan yararli bir tekniktir (100).

2.8.4. Postiiral instabilite (durus bozuklugu)

Bu belirti, genellikle hastaligin ileri sathalarinda ortaya ¢ikar ve postiiral reflekslerdeki
bozulmalar sonucunda dengeyi koruma kapasitesinde azalmaya yol agar. Postiiral
instabilite, hastalarda denge kayb1 ve buna bagli diisme riskinde artigla karakterizedir.
Denge bozuklugu, bireylerin bagimsiz yasamlarini ciddi 6l¢iide kisitlayan bir klinik bulgu
olup, bu tabloya karsi dopaminerjik tedaviler genellikle etkisiz kalmaktadir. Tedaviye
direngli bu semptomun yonetiminde, derin beyin stimiilasyonu uygulamalarinin dikkat
cekici olgiide olumlu sonuglar verdigi bildirilmistir (105). Klinik degerlendirme amaciyla
kullanilan ¢ekme testi, hekimin hastanin arkasinda konumlanarak omuzlardan ani ve
giiclii bir sekilde geriye ¢ekmesiyle gerceklestirilir. Saglikli postiiral reflekslere sahip
bireylerin, bu durumda en fazla bir veya iki adimda dengeyi yeniden saglamasi beklenir.
Eger birey daha fazla adim atmak zorunda kalir ya da diismesini engellemek i¢in fiziksel
destek gerekirse, bu durum postiiral instabilite lehine yorumlanir (75). Ancak bu bulgu
yalnizca Parkinson hastaligina 6zgii degildir; yash bireylerde de sik gdzlenebilen bir
durumdur. Bu nedenle, postiiral instabilite Parkinson hastaliginin baglangi¢ tanisinda
sinirlt degere sahip olmakla birlikte, klinik uzman agisindan alternatif tanilar veya birlikte

seyreden durumlarin degerlendirilmesi bakimindan faydali ipuglar1 saglayabilir (106).

2.8.5. Diger motor bulgular

Bradikinezi, tremor, rijidite ve postiiral instabilite Parkinson hastaliginin temel motor
semptomlar1 arasinda yer almakla birlikte, bunlarin 6tesinde ¢esitli ek motor belirtiler de
klinik tabloda 6nemli yer tutmaktadir. Bu ikincil motor bulgular; yiiriiyiis bozukluklari,
donma (freezing of gait), istemsiz hareket artis1 (diskinezi), yiiz mimiklerinde azalma
(hipomimi), maske yiiz goriiniimii, yutma giicligi (disfaji), ses kisikligt ve monoton
konusma (hipofoni), okiiler hareketlerde kisitlilik, yiiriiylis sirasinda adim boyunun
azalmasi ve ivmelenme ile karakterize festinasyon, torakolomber omurganin istemsiz

fleksiyonu ile seyreden kamptokormia ve gdvdenin yana egilmesi ile karakterize Pisa
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sendromu seklinde siiflandirilabilir. Pisa sendromu; siklikla uzun siireli dopamin
antagonisti antipsikotik ajanlarm kullanimi1 sonrasinda gelisen, aksiyel kas tonusunun
asimetrik artis1 nedeniyle govdenin lateral deviasyonu ve sagittal diizlemde hafif posterior
rotasyonu ile tanimlanan kompleks bir postural deformitedir. Bu durum hareket sirasinda
belirginlesirken, otururken ya da sirtiisti yatis pozisyonunda semptomlarin
gerileyebildigi gozlenmektedir (107). Festinasyon; anteropulsiyon sonucu agirlik
merkezinin 6ne kaymasi nedeniyle hastalarin dengesini koruma g¢abasiyla kisa ve hizli
adimlar atarak yiirlimelerine yol acan karakteristik bir yiirliylis bozuklugudur.
Kamptokormia ise; kazanilmis postural deformiteler arasinda yer almakta olup,
torakolomber omurganin 6ne dogru fleksiyonu ile seyreden, istemsiz ve progresif egilme
ile karakterize klinik bir antitedir. Kamptokormia bazen “biikiilmiis omurga sendromu”
veya ‘“histerik kifoz” olarak da adlandirilmaktadir. Bu motor bozukluklar, Parkinson
hastalarinin fonksiyonel kapasitesini siirlayarak yasam kalitesini olumsuz etkileyen ve

multidisipliner bir yaklagimla degerlendirilmesi gereken 6nemli klinik bulgulardir (108).

2.8.6. Non-motor bulgular

Non-motor belirtilerin baglangici ile Parkinson gelisimi arasindaki bagin acikliga
kavusturulmasi, hastaligin patolojik mekanizmalarinin anlagilmasi bakimindan kritiktir.
Parkinsonun erken sathasinin taninmasi klinik olarak oldukca zorludur. Motor belirtiler
goriinmeden yaklasik bir dekad énce REM uyku bozuklugu, bagirsak hareketlerinde
azalma, koku duyusunun zayiflamasi ve agr1 gibi bulgular gdzlenebilir (109). Tani,
dopaminerjik yetersizligin yol actig1 motor bulgulara dayansa da kolinerjik, serotonerjik
ve noradrenerjik sistemlerdeki bozulmalar da c¢esitli motor dis1 semptomlarin ortaya
cikmasia katki saglar. Ornegin, hiposmi, REM uyku bozuklugu, depresif belirtiler ve
bagirsak fonksiyon bozukluklari motor sikayetlerden yillar 6nce gelisebilir (110).

Anosmi, Idiopatik Parkinson hastaliginin erken donemlerinde sik karsilasilan non-motor
semptomlardan biridir. Pek ¢ok hastada motor belirtilerden 6nce baglamakta ve tanidan
yillar once kendini gosterebilmektedir. Bu durum, bulbus olfactorius ve tractus
olfactorius dejenerasyonuyla iligskilendirilmektedir. Koku alma duyusundaki bu bozulma,
Parkinson hastaliginin ndrodejeneratif siirecine ait potansiyel bir biyobelirte¢ olarak

degerlendirilmektedir ve erken tanida degerli bilgiler saglayabilir. Bu baglamda, bulbus
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olfactorius, tractus olfactorius ve insula’nin voliimetrik dl¢timleri, erken tani siire¢lerine
katki saglayabilmektedir. Arastirmalar, Parkinson hastalarmin %90’indan fazlasinda
olfaktor disfonksiyon gelistigini ve bunun substantia nigra ile limbik sistemdeki patolojik

degisimlerle iligkili oldugunu ortaya koymaktadir (109).

Otonomik disfonksiyon, idiopatik Parkinson hastaliginda sik karsilasilan non-motor
belirtilerden biridir ve hastalarin yasam kalitesini ciddi sekilde olumsuz etkileyebilir. Bu
disfonksiyon; kabizlik, ortostatik hipotansiyon (ayaga kalkildiginda tansiyon diismesi),
iriner problemler ve cinsel islev bozukluklar1 seklinde klinik tabloya yansimaktadir (98).
Parkinson hastalarinda konstipasyon gelisimi, bagirsak mikrobiotasindaki degisiklikler
ve bagirsak bariyer biitlinliiglinlin bozulmasiyla iligkili disbiyozis ve inflamatuvar
stireclere baglanmaktadir (111). Kardiyovaskiiler sistemdeki otonomik disfonksiyon ise
hem preganglionik (barorefleks kaybi) hem de postganglionik (sempatik denervasyon)
etkilenimlerle karakterize olup, bu kombinasyon norojenik ortostatik hipotansiyona
neden olmaktadir (112). Ayrica, siyalore, artmis terleme, iiriner ve seksiiel disfonksiyon
da hastalarda sik goriilen diger otonomik non-motor belirtiler arasinda yer almaktadir.
Uriner sistemde; acil idrar yapma ihtiyaci, sik idrara ¢ikma ve idrar retansiyonu
gbzlenmekte olup, bu bulgular detriisor kas aktivitesindeki anormalliklerle iligkilidir.
Erken donemde erektil disfonksiyon ve ejakiilasyon bozukluklari da non-motor

semptomlar arasinda ortaya ¢ikabilmektedir (113).

Uyku bozukluklari, Parkinson hastalarinda sik karsilasilan non-motor belirtilerdendir ve
REM uykusu davranig bozuklugu (RBD), huzursuz bacak sendromu ve giindiiz asir1 uyku
hali gibi ¢esitli uyku sorunlarmi igermektedir. Ozellikle REM uykusu davranis bozuklugu
(RBD), riiya gérme sirasinda hastalarin kas atonisini saglayamamasi nedeniyle riiyalarmi
fiziksel olarak yasamasiyla karakterize edilen bir parasomni tablosudur. Bu durum,
Parkinson hastaliginin ilerleyici yapisinin erken bir gostergesi olarak kabul edilmektedir.
RBD’de hastalar uykuda iken istemsiz ve siddetli hareketler sergileyebilirler (114).
Hiposmiden farkli olarak, RBD; Parkinson hastaligi ve Lewy cisimcikli demans gibi
sintikleinopatiler acisindan daha 6zgiil bir klinik belirti niteligi tagimaktadir. Parkinson
hastalarinda RBD’nin varligi, norodejeneratif siirecin prodromal evrelerinde tanisal

acidan 6nemli ipuglari saglayabilir (3).

Yorgunluk, Parkinson hastalarinin %350’sinden fazlasinda goriilen ve hem yasam

kalitesini hem de giinliik islevselligi 6nemli 6lgiide olumsuz etkileyen yaygin bir non-

26



motor semptomdur. Etiyoloji ve patofizyolojisinin ¢ok faktorlii bir yapiya sahip olmasi,
tedavi yaklasimlarinda zorluklara neden olmaktadir. Farkli biyolojik, psikolojik ve
cevresel mekanizmalarin etkilesimi, bu semptomun yonetimini kompleks hale

getirmektedir (115).

Biligsel Bozukluk ve Demans; Parkinson hastaligi ilerledik¢e hastalarin yaklasik %20-
50’sinde biligsel bozukluk gelismekte, ileri evrelerde ise demans prevalansi %80’e kadar
yiikselmektedir. Etkilenen biligsel alanlar arasinda dikkat, yiiriitiicii islevler, hafiza ve
gorsel-uzaysal beceriler 6ne ¢ikmaktadir. Sinsi baglangicli ve yavasg seyirli olan Parkinson
hastaligt demans1 (PHD), oOzellikle yiiriitiicii islevler ve dikkat {izerinde belirgin
bozulmalara yol agar. Hastaligin seyri sirasinda psikoz gelisimi sik¢a gozlemlenmektedir.
Bu 6zellikleriyle PHD, bellek ve dil fonksiyonlarinin daha fazla etkilendigi Alzheimer
hastalig1 demansindan ayirt edilmektedir (5).

Parkinson hastalarinda depresyon ve anksiyete yaygindir. Motor semptomlarin yani sira
kaygi, timitsizlik ve emosyonel dalgalanmalar yasanabilir. Bu psikiyatrik belirtiler,
hastaligin erken ya da ileri donemlerinde goriilebilir. Depresyon, bagimsiz bir klinik
durum olarak veya hareket bozuklugunun psikososyal etkisiyle ortaya ¢ikabilir. Depresif
semptomlar, hastalarin %40-60’1nda saptanmakta; motor bulgular baslamadan 6nce veya
hastaligin herhangi bir asamasinda gelisebilmektedir. Anksiyete ile panik ataklar ise

siklikla eslik eden diger bulgulardandir (116).

Agri1 ve Duyusal Bozukluklar; Parkinson hastalarinda sik gériilen non-motor belirtilerden
biri agridir ve taninma orani giderek artmaktadir. Gorlilme sikligr %40-85 arasinda
degisir. Hastalik ilerledikce bu oran yiikselme egilimindedir. Agr1 ¢ok etkenli bir yapiya
sahiptir ve olas1 klinik ya da anatomik niteliklere gore bes grupta siniflanir: iskelet-kas
kaynakli, radikiiler veya noropatik, distoniyle baglantili, akatitik tiirde ve primer
parkinsoniyen agr1 (10). Parkinson hastaligi bulunan bireylerde dokunma duyusuna
iligkin hassasiyetin azaldig1 bildirilmektedir (117). Dokunsal algi; motor sistemden
kaynaklanan komutlarla iliskili olarak ortaya ¢ikan proprioseptif, taktil ve basing
duyularinin bir araya getirilmesiyle olusur (118). Bu baglamda, proprioseptif sistemdeki
degisimlerin daha ayrintili bi¢imde ele alinmas1 miimkiindiir. Bazal gangliyon yapilari
hem gorsel girdileri hem de proprioseptif kaynakli bilgileri alir; ancak Parkinson
hastaliginda bu yapilardaki dopamin diizeyinin azalmasi, s6z konusu bilgilerin uygun

bigimde biitiinlestirilmesini zorlastirmaktadir. Propriyosepsiyon, motor islevlerin yerine
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getirilmesinde kritik oneme sahiptir. Bu sistemde meydana gelen bozulmalar; istemli
hedefe yonelik hareketlerin gerceklestirilmesi, refleks yanitlarin ortaya ¢ikisi ve durusun

korunmasi gibi ¢esitli motor beceriler iizerinde olumsuz etkiler yaratabilir (119).

2.9. Tam Kriterleri

Glinlimiizde Parkinson hastaliinin tanisinda halda 1992 yilinda klinikopatolojik
caligmalar temelinde gelistirilen “Birlesik Krallik Parkinson Hastalifi Dernegi Beyin
Bankas1 Klinik Tam Olgiitleri” esas alinmaktadir (Tablo 2.1). Bu élgiitler kapsaminda,
tan1 koyulabilmesi i¢in bradikinezi varlig1 zorunlu olup; buna ek olarak istirahat tremoru,
rijidite ya da postiiral dengesizlik bulgularindan en az birinin daha bulunmasi
gerekmektedir. Ayrica, hastalifin baslangicinda belirtilerin asimetrik seyretmesi ve
levodopa tedavisine yanit alinmasi da taniy1 destekleyen kriterler arasindadir. Buna ek
olarak, taniy1 giiclendirmek icin en az ii¢ destekleyici kriterin bulunmasi ve herhangi bir

dislayici kriterin olmamasi zorunludur (120).

Tablo 2.1. Birlesik Krallik Parkinson Hastaligt Dernegi Beyin Bankasi Klinik Tani
Olgiitleri

|Kriter Tiirii ||Kriterler |

- Bradikinezi (Hareketlerde Yavaslama): Istemli hareketlerin
yavaglamasi ve azalmig hizda devamlilik.

- Asagidaki ek bulgulardan en az biri:

1. Giris Kriterleri (Tan1 i¢in gerekli * Kas rijiditesi (sertlik).

olanlar) + Istirahat tremoru (4-6 Hz).

* Postiiral instabilite (denge bozuklugu), primer gorsel,
vestibiiler, serebellar veya proprioseptif bozukluklar
olmaksizin.

- Tekrarlayan inme Oykiisii: Belirgin basamakli progresyona
neden olan.

- Tekrarlayan kafa travmasi oykiisii.

- Ensefalit oykiisii.

- Baslangigta veya hastalik seyrinde ortaya ¢ikan:

* Goz hareketleri bozukluklari (6rnegin supraniikleer bakis
felci).

* Siddetli otonomik disfonksiyon.

 Erken, ciddi demans.

* Babinski isareti ile piramidal bulgular.

- Beyin tiimori ya da serebral enfarkt gibi alternatif norolojik
nedenlerin bulunmast.

- Tlaglarla indiiklenen parkinsonizm.

- Negatif Levodopa (L-dopa) yanit1 (yeterli doz ve siirede
verilmesine ragmen).

2. Dislama Kriterleri (Parkinson
hastaligin1 diglayan bulgular)
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Kriter Tiirii ||Kriterler

- Erken baglangigta (>70 yas 6ncesinde) serebellar bulgular.
- Wilson hastalig1 veya Huntington hastalig1 gibi baska
genetik ya da ndrolojik bir hastaligin varlig:.

- Tek tarafli baslangic (hastaligin ilk belirtilerinin viicutta tek
bir tarafta olmast).

- Istirahat tremoru.

3. Destekleyici Kriterler (Parkinson - Hastalik progresyonunun siirekli olmasi.

hastaligi tanisini gii¢lendiren bulgular) |- Levodopa‘ya miikemmel yanit (>5 yil).

- Levodopa kullanimimin motor komplikasyonlara yol agmas1
(diskinezi veya "on-off" dalgalanmalar1).

- Levodopa tedavisine uzun siire (>10 y1l) devam edilebilmesi.

Giliniimiizde Hareket Bozukluklar1 Dernegi (Movement Disorders Society- MDS),
Parkinson hastaliginin tanisina yonelik yeni kriterler ortaya koymustur. Bu kriterlerin
temelinde, parkinsonizm bulgularinin varligr yer almaktadir. Bradikineziye ek olarak,
rijidite ya da tremorun eslik etmesi gerekliligi vurgulanmaktadir. Ayrica, MDS
kriterlerinde, BKPHDBB kriterlerinden farkli bigimde, postiiral instabilite esas tanisal
bulgular arasinda degerlendirilmemektedir. MDS tarafindan 6nerilen klinik tani sistemine
gore, parkinsonizm mevcut oldugunda kesin Parkinson hastalig1 tanisinin konulabilmesi
i¢in ii¢ kosulun saglanmasi gerekmektedir: kesin dislayici kriterlerin bulunmamasi, en az
iki destekleyici bulgunun varligi ve kirmizi bayraklarin olmamasi. Klinik olasi Parkinson
hastalig1 tanis1 agisindan ise, diglayici kriterlerin mevcut olmamasiyla birlikte kirmizi
bayraklarin destekleyici bulgular ile dengelenmesi gereklidir. Tek bir kirmizi bayragin
bulunmasi halinde en az bir destekleyici kriterin varligr aranirken, iki kirmizi bayrak
durumunda ise en az iki destekleyici bulgu gereklidir. Ancak ikiden fazla kirmizi
bayragin tespit edilmesi durumunda, bu olgular klinik olasi Parkinson hastaligi
kategorisine dahil edilmez. Bu tani 6lgiitleri, Parkinson hastaliginin teshisinde dogrulugu

artirmak amaciyla gelistirilmistir (121).

Son donemlerde transkraniyal sonografi, Parkinson hastaliginin tanisinda yardimci
gorlintiilleme yontemleri arasinda 6nemli bir yer edinmistir. Bu yontemin uygulanmasi
sirasinda, Parkinson hastalarinda substansiya nigra bolgesinde hiperekojenite
saptanmaktadir. S6z konusu hiperekojenitenin, ilgili dokudaki demir birikiminin artmast
ve noroinflamatuvar siireclerin sonucunda ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir. Onceki
arastirmalar, transkraniyal sonografinin Parkinson hastalarini saglikli bireylerden ayirt

etmede etkili oldugunu ortaya koymustur (122).
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2.10. Parkinson Hastah@inin Tedavisi

2.10.1. Medikal tedavi

Parkinson hastaligi, klinik olarak farkli hizlarda seyreden heterojen bir bozukluk olup,
etiyolojisi ¢oklu faktorlerin etkilesimi sonucu sekillenmektedir. Giiniimiizde hastaligin
ilerleyisini tamamen durdurabilen bir tedavi mevcut degildir; uygulanan tedavi
yaklagimlari, yalnizca mevcut semptomlarin hafifletilmesini hedeflemektedir. Tedavinin
temelini dopaminerjik sistem iizerinde etkili ilaglar olusturmaktadir (123). Levodopa,
dopaminin biyolojik dnciilii olarak genellikle ilk tercih edilen ajan olup, hastaligin erken
evrelerinde belirgin fayda saglamaktadir. Ancak zamanla dopamin rezervlerinin
azalmasiyla birlikte, ilaca verilen yanit siiresinde kisalma, motor dalgalanmalar, "on-off"
fenomeni ve diskineziler ortaya ¢ikabilmektedir. Bu tiir motor komplikasyonlar1 kontrol
altina alabilmek icin c¢esitli dopaminerjik ila¢ kombinasyonlar1 uygulanmaktadir.
Idiyopatik Parkinson hastaligi, farmakolojik tedaviye yanit agisindan en basarili
norodejeneratif hastaliklardan biri olarak kabul edilmekte olup, dogru ve kesin tani

konulmasi tedavi basarisinda kritik 6neme sahiptir.

1957 yilinda Carlsson ve ekibinin, ardindan 1960°da Ehringer ve Hornykiewicz’in
gerceklestirdigi caligmalar, Parkinson hastaliginda striatal dopamin eksikligine isaret
eden 6nemli bulgular saglamistir. Bu bulgular, 3,4-dihidroksifenilalanin (DOPA) ile
gerceklestirilen semptomatik tedavi yaklasimlarinin  temelini olusturmustur. Ik
denemeler tutarsiz sonuglar vermis olsa da, 1967°de Cotzias ve calisma arkadaslari
Levodopa’nin uzun siireli oral uygulamasinin dikkate deger antiparkinson etkiler
sagladigin1 gostermistir. Giiniimiizde tedavide, Levodopa'nin periferal dekarboksilaz
inhibitorleri ile birlikte uygulanmasi sayesinde etkinlik artirilmakta, aromatik amino asit
dekarboksilaz (AADC) inhibitorleriyle kombine dopamin replasman tedavisi tercih
edilmektedir. Ancak uzun siireli kullanimda etkinligin azalmasiyla birlikte dalgali motor
yamtlar ve diskineziler gelisebilmektedir (124). Ilag tedavisiyle kontrol saglanamayan
motor bulgular s6z konusu oldugunda ise, secilmis vakalarda derin beyin stimiilasyonu

gibi cerrahi miidahaleler uygulanabilmektedir (125).
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2.10.2. Cerrahi tedavi

Derin Beyin Stimiilasyonu, Parkinson hastaliginda motor semptomlarin kontrol altina
almmasinda en sik uygulanan cerrahi ydntemlerden biridir. ileri evrelerde tibbi tedaviye
ragmen giin i¢inde sik¢a karsilagilan "kapali" donemlerin siiresini azaltma potansiyeline
sahiptir. Ancak, postlir ve yiirlime bozukluklari ile biligsel gerileme, uyku sorunlari,
yutma ve konusma gibi motor dis1 belirtiler izerindeki etkileri degiskenlik gdstermektedir
(126). Yapilan aragtirmalarda, Derin Beyin Stimiilasyonu’nun 6zellikle tremor, diskinezi
ve motor dalgalanmalarda belirgin iyilesme sagladig1 ve diinya genelinde bir¢ok hastada
basariyla uygulandigi gosterilmistir (127). Ilag tedavisine ragmen motor belirtileri
yeterince kontrol edilemeyen hastalarda cerrahi yaklagimlar giindeme gelmektedir (127).
Farkli farmakolojik segenekler mevcut olsa da bazi bireyler siddetli tremor ve kontrolsiiz
motor dalgalanmalar nedeniyle yasam kalitesinde ciddi kayiplar yasamaya devam
etmektedir. Bu durumlarda cerrahi miidahaleler nemli bir rahatlama saglayabilmektedir

(128).

Derin Beyin Stimiilasyonu’nu, beyin devrelerinin elektriksel uyar1 yoluyla modiile
edilmesini saglar (127). Bu yontemde elektrotlar, subtalamik cekirdek veya globus
pallidus interna (GPi) bolgelerine tek ya da cift tarafli yerlestirilir. Elektrotlar daha sonra
genellikle gogiis bolgesine konumlandirilan implante edilebilir bir puls iiretecine (IPG)
baglanir. Mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamakla birlikte, kortiko-bazal ganglion
agmdaki anormal atesleme paternlerini diizenledigi diisiiniilmektedir. Ozellikle kontrol
edilemeyen motor dalgalanmalar, diskineziler ve titreme tedavisinde etkili olup,
dopaminerjik tedaviye yanit veren belirtilerde de iyilesme saglamaktadir. DBS'nin en iyi
tibbi tedaviye kiyasla diskinezi olugsmaksizin "agik" siireyi artirdig belirtilmistir. Bazi
bulgular bradikinezi ve rijidite iizerindeki etkisinin yaklasik bes yil ile sinirli olabilecegini
One stirse de, hastalarin 6nemli bir kismi1 on y1l ve daha uzun stireli faydalar bildirmektedir

(128).

2.10.3. Egzersiz

Parkinson hastaliginda egzersiz ve fizik tedavi uygulamalarinin hem motor hem de motor
dis1 semptomlarin yonetiminde 6nemli katkilar sagladigi bir¢ok sistematik derleme ve

meta-analizle ortaya konmustur. Fizyoterapinin motor fonksiyonlar iizerindeki olumlu
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etkileri, hastalarin genel yagam kalitesi lizerinde de anlamli iyilesmelere yol agmaktadir.
Cesitli stirelerde (1 ila 12 ay arasinda) yiiriitilen kisa ve uzun donemli takip
caligmalarinda; fizik tedavi goren hastalarda yliriime yetenegi, denge, hareket kabiliyeti,
kas kuvveti artis1 ve diisme oranlarinda anlamli diizelmeler saptanmistir. Bunun yaninda,
20 randomize kontrollii caligmayr igeren kapsamli bir meta-analiz, ndrokognitif
bozukluklar, duygudurum problemleri, uyku diizensizlikleri ve fizik tedaviye bagli olarak
yorgunluk gibi motor dis1 semptomlarda da kayda deger iyilesmeler gosterdigini ortaya
koymustur. Ayrica, Tai Chi ve dans gibi alternatif egzersiz yaklasimlarinin da benzer
sekilde hem motor hem de motor dis1 belirtilerde olumlu sonuglar sagladig:
gozlemlenmistir (129). Aerobik egzersizlerin, 6zellikle diisme sikligini azaltmada etkili
oldugu ve yiiksek yogunluktaki antrenmanlarin semptom kontroliinde daha belirgin yarar
sagladig bildirilmektedir. Buna karsin, esneme egzersizleri lizerine yapilan arastirmalar,
bu tiir uygulamalarin klinik iyilesmeye anlamli katki sunmadigini ve motor bulgularda
ilerleyen donemlerde kétiilesme gozlemlenebilecegini gostermektedir (11). Egzersizin
Parkinson hastalig1 iizerindeki etkilerinin yalnizca semptom yonetimine mi yonelik
oldugu yoksa hastaligin seyri lizerinde modiilator etkiler gosterip gostermedigi ise heniiz

kesinlesmemistir ve bu konuda caligsmalar halen siirdiiriilmektedir (52).

2.11. Parkinson Klinik Olgekleri

Klinikte hastaligin siddetini belirlemek amaciyla en sik kullanilan UPDRS ve Hoehn-
Yahr 6l¢egidir. Hoenh- Yahr 6l¢egi bes evreden olusur ve evre ilerledik¢e hastaligin
ilerlemis oldugu anlasilir. Evre 0 hastalik bulgunun yoklugunu, evre 3 orta diizeyde
fonksiyon bozuklugunun varligini1 ve denge sorunlarinin daha belirgin hale gelmesini,
evre 5 ise hastanin immobil oldugu ve tamamen bagimli hale geldigini ifade eder. Evre
1-2 erken, evre 3-5 ise ileri evre olarak tanimlanmistir. Parkinson Hastaliginda bir diger
dlcek cesidi Birlesik Parkinson Hastalig1 Derecelendirme Olgegi (UPDRS)’dir. Genis
kapsamda degerlendirme yapan bu oOlgek ilk olarak 1980’lerde gelistirilmistir ve
Parkinson hastalig1 i¢in en sik kullamlan klinik degerlendirme 6lgegidir. Olgegin son hali
2007 yilinda Goetz CG. ve arkadaslar tarafindan diizenlenmistir. Parkinson hastalarinin
motor fonksiyonlarini, aktivitelerini, genel saglik durumunu degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir. Bu 6lgek sayesinde, Parkinson Hastaligin seyri, hastaligin siddeti ve

tedaviye yanit1 degerlendirmek miimkiin olmaktadir (130-132).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma in vivo, prospektif ve tanimlayici olarak planlanmis olup Eyliil 2024-Temmuz
2025 tarihleri arasinda, Gaziantep Universitesi Anatomi Tip Fakiiltesi Anabilim Dal1 ve
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali’nda yapilmistir. Calisma
i¢in, Gaziantep Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi Kurulu 11.09.2024,
2024/315 sayili karari ile gerekli izin ve onay alinmistir (Ek-1).

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali’na herhangi bir sebeple
basvurmus olan 50 yas ve iizerinde Parkinson tanili bireyler calismaya dahil edilmistir.
Caligsmaya goniillii olarak katilmayi kabul eden tiim hastalara ilk muayenede arastirmaci
tarafindan ¢alismanin amaci, siiresi ve ¢aligma icin ekstra yapilacak olan miyotonometrik
Olctimler hakkinda ayrintili bilgi verilmistir. Hastalara “Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu” imzalatilarak onaylar1 alinmistir. Arastirmanin her asamasinda etik kurallara
dikkat edilmistir. Katilimeilara ait klinik igerikli bilgiler ile kimliksel veriler gizlilik
esaslarma uygun sekilde korunmus; degerlendirme siirecinde veriler kisisel

tanimlayicilardan arindirilmis bi¢imde incelenmistir.

Bireylerin yaslar1 (yil), tan1 yaslar1 (yil), cinsiyetleri (kiz/erkek), boylar1 (cm), kilolar1
(kg) kaydedilmistir. Viicut kitle indeksi (VKI) ise viicut agirhigi boy uzunlugunun
karesine boliinerek (kg/m?) elde edilmistir. Ayrica hastalarin hastalik siiresi, medikal

tedavi disinda fizik tedavi alip almadiklar1 sorulmus ve hasta formuna kaydedilmistir.

Katilimeilar Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali’'nda hekim

tarafindan ndrolojik muayenesi yapilmis olup UPDRS 6&lgegine gore degerlendirilmistir.

Hastalarin Parkinson hastaliginda tutulum gosteren bas-boyun ve {ist ekstremite
kaslarindan MyotonPRO cihazi ile dlgiilebilir olanlar belirlenmistir. Belirlenen 10 kas
(M. orbicularis oris, M. massater, M. semispinalis capitis, M. sternocleidomastoideus, M.
trapezius M. deltoideus, M. biceps brachii, M. triceps brachii, M. brachioradialis, M.
extansor digitorum) her hastada Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim
Dali’na muayeneye ilk geldigi zaman: birinci 6l¢iim, birinci dl¢glimden 2 hafta sonra:
ikinci Olgiim, bir ay sonra: ii¢lincii 6l¢iim ve ii¢ ay sonra: dordiincili 6l¢lim olmak iizere
dort kez tekrarlanarak kaslarin viskoelastik 6zellikleri degerlendirilmistir. Bu dl¢lim igin
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MyotonPRO, dijital palpasyon cihazi (Myoton AS, Tallinn, Estonya) kullanilarak
literatiirde ve cihazin kendi web sitesinde belirtilen referans noktalarindan 6l¢timler

yapilmustir.

Tekrarli Olglimlerde, her katilimciya bir sonraki Ol¢iimiin giinli ve saati dnceden
bildirilmis; tiim 6l¢iimler bireylerin giin i¢indeki fizyolojik dalgalanmalarinin etkisini en
aza indirmek amaciyla bireylerin ilk degerlendirmeye alindigi saatle ayn1 zaman
diliminde gergeklestirilmistir. Kas olglimleri dncesinde, katilimcilara 6lgiimden bir giin
once ve Ol¢lim giinli olmak {izere toplam iki kez hatirlatma yapilmistir. Belirtilen giin ve
saatte Olciime katilamayan bireyler, 1 ila 3 giin i¢inde yeniden degerlendirmeye davet
edilmis; bu siire zarfinda da katilim saglayamayan bireyler, 6l¢iim standardizasyonunun
korunmasi amaciyla ¢alismadan diglanmigstir. Bu nedenle, her 61¢im oturumunda yer alan

katilimer sayilar degiskenlik gostermektedir.

E =
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Sekil 3.1. Is-akis semasi

Dabhil edilme kriterleri;

1) 50 yas ve lizeri olmak

2) Parkinson tanisina sahip olmak
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3) Olgiime oryante olabilecek fiziksel ve ruhsal sagliga sahip olmak
4) Calismaya dahil olmaya goniillii olmak
5) 29,9’un altinda Viicut Kitle indexi’ne sahip olmak

Dislanma kriterlert;

1) Parkinson’a eslik edebilecek patolojiler diginda farkli bir norolojik ve kas iskelet
sistemi hastaligina sahip olmak

2) Mental retardasyonu olmak

3) Calismaya katilmaya isteksiz olmak

4) Calismanin standardizasyonunu bozacak sekilde planlanan zaman araliklarinda
Ol¢ciime katilmamak

5) MyotonPRO ile yapilan palpasyon analizinde yag dokunun kalinligmmin kas
dokusuna ulagsmada engel teskil etmesi sebebiyle obez o  Imak

6) MyotonPRO cihazinin uygulamasini engelleyen cilt lezyonlarina sahip olmak

dislanma kriteri olarak belirlenmistir.

Yapilan miyotonometrik Ol¢limlerle kaslarin viskoelastik ozellikleri elde edilirken,
kullanilan klinik 6lgekle (UPDRS Olgegi) hastanin klinik evresi saptanmustir. Subjektif
degerlendirmelerle yapilan bu evrelemeler ile viskoelastik o6zelliklerin kantitatif
degerleriyle uygunlugu arastirilarak; kullanilan Olgeklerle kantitatif degerler

kiyaslanmastir.

Hastaligin siddetini gosteren klinik evresi ile gelisimi incelenerek her evre i¢in tahmin
edilebilir ve kantitatif degerlerle ortaya konabilir bir prognoz haritasi ortaya koyulmasi
amagclanmistir. Ayrica ndrolojik bulgusu olmayan 50 yas tlizeri 10 kadin 21 erkekten
olusan 31 kontrol grubu birey dahil edilmistir. Kontrol grubu ile Parkinson hastalar1

arasinda incelenen kaslarin viskoelastik 6zelliklerin karsilastirilmistir.

3.1. Birlesik Parkinson Hastahgi Derecelendirme Olgegi (UPDRS)

1980’li yillarda gelistirilen ve Parkinson Hastaligi’nin klinik degerlendirmesinde en
yaygin kullanilan 6lgeklerden biri olan UPDRS’in giincel versiyonu, 2007 yilinda Goetz
ve calisma arkadaslar tarafindan revize edilmistir. Bu arag, hastalarin motor becerileri,

giinliik yasam aktiviteleri ve genel saglik durumunu kapsaml sekilde degerlendirmeye
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olanak tanir. UPDRS sayesinde hastaligin seyri, siddeti ve tedaviye verilen yanit objektif

olarak izlenebilir. Olgek, dért ana bdliimden meydana gelmektedir.

1. Boliim: Mental durum, davranis ve ruh hali non-motor bulgularin degerlendirilmesi,
2. Bolim: Giinliik yasam aktivitelerin degerlendirilmesi,

3. Boliim: Motor bulgularin muayene ile degerlendirilmesi,

4. Bolim: Komplikasyonlarin degerlendirilmesi

UPDRS, 0 ile 4 arasinda degisen bir puanlama sistemiyle degerlendirilir. Puanlama su

sekilde yapilir;

0-Yok: semptom ve islevde hicbir sorun yok.

1-Silik: semptom ve islevde silik bir sorun vardir ancak giinliik aktiviteleri etkilenmiyor.
2-Hafif: semptom ve islevde hafif bir sorun vardir ve giinliik aktiviteler hafif¢e etkilenir.

3-Orta: semptom ve islevde orta diizeyde sorun vardir ve giinliik aktiviteler orta diizeyde

etkilenir.

4-Siddetli: semptom ve islevde ciddi sorun vardir ve giinliik aktiviteler siddetli bicimde

etkilenir.

Her boliim i¢in ayr1 puanlama yapilir ve toplam skor, hastanin Parkinson hastaligindaki
semptomlarnin siddeti ve islevsellik diizeyi hakkinda bilgi verir. Ayrica, bu puanlar
tedavi yanitinin izlenmesinde de 6nemli bir gostergedir. UPDRS motor puanlarindaki
Oncesi sonrasi arasindaki degisim >2.5 ise minimal klinik fark, >5.2 ise orta diizeyde
degisim ve > 10.8 puan farki ise belirgin iyilesme olarak tanimlanmistir (133). UPDRS
puanlarinda ise yiiksek skorlar, agir klinik tabloya ve islevsellikte diigiise isaret ederken,
diistik skorlar daha hafif belirtileri ve nispeten iyi islevselligi gosterir. Genellikle hastanin
baslangic¢ skoruyla takip skorlarinin karsilagtirilmasi, hastaligin seyrini degerlendirmek
ve tedavi stratejilerini belirlemek i¢in kullanilir. Ancak UPDRS tek bagina tan1 koymada
yeterli olmayip, diger klinik ve norolojik incelemelerle birlikte degerlendirilmelidir (131,
132). UPDRS, Parkinson hastaliginin hem motor hem non-motor yonlerini degerlendiren

cok boyutlu ve giivenilir bir aragtir. Movement Disorder Society (MDS) Onciiliiglinde
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2007 ve 2008’de yapilan revizyonlarla MDS-UPDRS versiyonu ortaya ¢ikmistir. Bu
versiyon, 0zellikle non-motor yasant1 bozukluklarini daha iyi ayristirmak iizere yeniden
yapilandirilmistir. Yenilenmis MDS-UPDRS versiyonu 6zellikle non-motor ve giinliik
yasam Uzerindeki etkilerin daha sistematik takibini saglar. Bu ol¢ekler hem klinik
uygulamada hem de arastirma ortaminda yaygin sekilde kullanilir. Revize edilmis
MDS-UPDRS versiyonu ile orijinal UPDRS 6lgeginde degistirilen boliimler Ek-2’de
verilmistir (134).

Bu ¢alismaya dahil edilen Parkinson hastaliina sahip bireylerin UPDRS skoru Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Noroloji Boliimii'nde Norologlar tarafindan

belirlenmistir. Kullanilan hasta formu 6rnegi tablo Ek-3’te verilmistir.

Norologlar tarafindan degerlendirilen tiim hastalar, ilag etkisinin siirdiigii ‘ON’ fazinda
bulunmaktaydi. Her 6l¢iim Oncesinde hastalarin klinik muayenesi yapilmis, ilag dozlar
gbzden gecirilmis ve ilaglarint diizenli kullanip kullanmadiklar1 ndrologlar tarafindan
dogrulanmistir. UPDRS o6lcegi degerlendirmesine gore hastalar 0-216 arasinda puan
almaktadir. Yapilan degerlendirme sonucunda hastalar; literatiirde kullanilan siniflama
yontemine gére UPDRS skoru 0-32 puan arasinda olanlar ‘Hafif Diizey Parkinson’ skoru
33-58 aras1 olanlar ‘Orta Diizey Parkinson’ 59 ve iizeri olanlar ise ‘ileri Diizey Parkinson’

olarak kategorize edilmistir.

3.2. Kaslarin Viskoelastik Degerlerinin Ol¢iimii

MyotonPRO, dijital palpasyon cihazi (Myoton AS, Tallinn, Estonya), iskelet kaslarinin
viskoelastik ozelliklerini; tonusunu sertligini ve elastikiyetini 6l¢iilmesine imkan
saglayan el tipi bir cihazdir (Sekil 3.2). MyotonPRO cihazi, yuamusak dokularin dijital
palpasyonunu miimkiin kilan, invaziv olmayan, giivenilir ve hassas bir degerlendirme
aracidir. Bu tasinabilir cihaz; yiizeyel iskelet kaslari, tendonlar, bag dokular ve deri gibi
cesitli biyolojik dokularin mekanik 6zelliklerini 6lgmek amaciyla gelistirilmistir. Akill
telefon boyutlarindaki kompakt yapis1 sayesinde kullanim kolayligi sunan MyotonPRO,
hizli uygulama imkan1 ve ¢ok yonlii islevselligiyle dikkat cekmektedir. Cihazin etkinligi
ve pratikligi, cesitli bilimsel caligmalarla da ortaya konmustur. Calisma prensibinde
dogadan esinlenen Myoton, vahsi yasamda organizmalarin besin arayisi, yon tayini ve

cevreyle iletisim kurmak i¢in bagvurdugu temel stratejilerden biri olan “dokun ve algila”

37



ilkesine dayanan bir yaklasimi benimsemektedir. Bu dogrultuda, cihazin 6l¢iim
mekanizmas1 “Mekanik Dinamik Tepki” (Mechanical Dynamic Response) yOntemi
olarak adlandirilan 6zgiin bir prensibe dayanmaktadir. Bu yontem kapsaminda, hedef
dokuya mekanik bir uyar1 uygulanmakta; bu uyariya karsi olusan fiziksel yer degistirme
ve salmim ivmesi kaydedilmektedir. Elde edilen dinamik yanit verileri kullanilarak
dokunun gerilim durumu, biyomekanik 6zellikleri ve viskoelastik davranisi ile iliskili

parametreler nicel olarak hesaplanmaktadir (135,136).

Sekil 3.2. MyotonPRO cihazi (135)

MyotonePRO cihazi, kasin iizerinde bulunan cilt yilizeyindeki kisa stireli (15 ms) 0,58N
kuvvetli bir mekanik diirtiiye kars1 kasin tonusunu ve biyomekanik, viskoelastik tepkisini

Ol¢mektedir. Ve Tonus (F), Sertlik (S), Elastisite (D) degerlerini vermektedir (135-137).

Tonus (F) i¢in salimim frekansi (Hz), hiicresel diizeyde biyolojik yumusak dokularin igsel
mekanik gerginligini tanimlayan bir parametredir. Bu frekans, yiizeyel iskelet kaslarinin
istemli kasilma olmaksizin, pasif durumda ya da istirahat halinde sahip olduklar1 tonusu
nitelendirir. Bu esnada elektromiyografi (EMG) sinyali genellikle sessizdir. Kas kasilma
halindeyken olgiilen salinim frekans1 ise ilgili kas dokusunun gerginlik diizeyini
belirleyen bir gostergedir. F ne kadar yiliksekse, kasin pasif tonusu o kadar fazladir.

Birimi: Hertz (Hz) (135).

Sertlik (S) i¢in; Dinamik sertlik (N/m), biyolojik yumusak dokularin dis kuvvetler
karsisindaki deformasyona gosterdigi direng diizeyini tamimlayan bir Olgiit olarak
kullanilmaktadir. Bu kavram, Myoton teknolojisinde kullanilan dinamik 06lglim

prensibine dayanmaktadir. Sertlige karsilik gelen 6zellik ise dokunun uyumluluk
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(compliance) derecesidir; yani deformasyona ne Olc¢lide izin verdigidir. S degeri
yiiksekse, kas daha rijit/katt davramiyor demektir. Rijidite veya kas hipertoni
durumlarinda S artar. Birimi: Newton/metre (N/m) (135).

Elastisite (D) i¢in; Logaritmik Azalma [arb], dokularin titresimlerinin zamanla
soniimlenme derecesini ifade eden bir parametredir. Doku titresiminin hizli bir sekilde
zayiflamasi, darbenin yol ag¢tig1 mekanik enerji kaybinin fazla olduguna isaret eder. Bu
baglamda, dokularin dogal titresimlerinin azalmasi, elastikiyet ile ters orantilidir.
Elastikiyet, yumusak dokularin deformasyona ugradiktan sonra orijinal sekillerine geri
donebilme yetisini tanimlayan dnemli bir biyomekanik 6zelliktir. Logaritmik azalmanin
yiiksek olmasi, elastikiyetin diisiik oldugunu gosterir. Kuramsal olarak, sifir logaritmik
azalma, mutlak elastikiyeti ‘yani hi¢bir sonlimiin olmamasini’ temsil eder. Yani diisiik D

degeri kasin daha elastik ve saglikli oldugunu gosterir (135).
Bu cihaz ile;

Bas, boyun bolgesinde: 1. M. orbicularis oris, 2. M. massater, 3. M. semispinalis capitis,

4. M. sternocleidomastoideus, 5. M. trapezius,

Ust ekstremite bolgesinde: 6. M. deltoideus, 7. M. biceps brachii, 8. M. triceps brachii, 9.

M. brachioradialis, 10. M. extansor digitorum.

Kaslarinin miyotonometrik 6l¢iimii gerceklestirilmistir. Olgiimler i¢in kaslarda referans
aliman noktalar cihazin kendi sitesinde (https://myoton.com/applications/) yer alan
uygulama sekli ve yapilan literatiir arastirmasi sonucu belirlenmistir. Olgiimler ayni
odada ve ayni oda sicakliginda, tekrar Olglimleri giiniin ayni saatinde olacak sekilde

gerceklestirilmistir.

Tim kaslar i¢in; hasta oturur pozisyonda, yiizii karsiya doniik, kollar1 masaya yash ve
notral pozisyonda hastaya gevsemesi belirtilerek yapilmistir. Kaslarin  venter
kisimlarindaki en belirgin nokta tespit edilerek, bu noktaya prop dik bir sekilde

yerlestirilmis ve dlgiimler gergeklestirilmistir.

39



3.2.1. M. orbicularis oris’in viskoelastik degerlerinin 6l¢iimii

Olgiim i¢in M. orbicularis oris kasinin ist béliimiinde, “philtrum” ¢izgisinin sag ve sol
lateraline, yaklasik 1 cm uzakliktaki noktalar referans olarak belirlenmistir. Cihaz, bu
noktalara dik (90° agiyla) olacak sekilde yerlestirilmistir (136, 137). Bas, ndtral
pozisyonda olacak sekilde yiiz kaslarinin gevsemesi icin katilimciya ¢ene ve dudaklarini

serbest birakmast soylenerek 6l¢iim gerceklestirilmistir (Resim 3.1).

Resim 3.1. M. orbicularis oris’in viskoelastik degerlerinin 6l¢tiimi

3.2.2. M. massater’in viskoelastik degerlerinin 6l¢iimii

M. massater kasi i¢in bireyler oturur pozisyonda; bas dik, disler kapali kas istirahat
durumda kasin en kalin kismi palpe edilerek (gl. parotidea’min Oniinde, angulus

mandibulae yukarisindan) Slgiilmiistiir (Resim 3.2) (138).

Resim 3.2. M. massater'in viskoelastik degerlerinin 6l¢timii
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3.2.3. M. semispinalis capitis’in viskoelastik degerlerinin 6l¢iimii

Occiput’un altida suboccipital bolgede C2 hizasinda ve m. sternocloideomastoideus’un

kafa tabanina tutundugu yerin hemen arkasindan 6l¢iilmiistiir (resim 3.4) (139).

Resim 3.3. M. semispinalis capitis’in viskoelastik degerlerinin 6l¢timii

3.2.4. M. sternocleidomastoideus’un viskoelastik degerlerinin 6l¢iimii

Oturur pozisyonda, bag nétralde, sternum’un {ist kdsesi ile processus mastoideus’un orta
noktas1 belirlenerek kasin venteri palpe edilmistir, cihaz kasa dik olacak sekilde 6l¢tim

gergeklestirilmistir (Resim 3.4) (140).

Y

Resim 3.4. M. sternocleidomastoideus'un viskoelastik degerlerinin 6l¢iimii
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3.2.5. M. trapezius’un viskoelastik degerlerinin dl¢iimii

Kas istirahat halinde iken; hasta sirt1 dik ve kol serbest sekilde oturur pozisyonda C7
vertebranin 2-4 cm lateralinden kasi palpasyonla belirleyerek; cihaz kasa dik agiyla

yerlestirilerek 6l¢tim gergeklestirilmistir (Resim 3.5) (140-142).

Resim 3.5. M. trapezius’un viskoelastik degerlerinin 6l¢timii

3.2.6. M. deltoideus’un viskoelastik degerlerinin dl¢iimii

Hasta sirt1 dik bir sekilde oturtulmustur, kollar yanlarda serbest birakilir. Acromion’un 2-
4 cm asagisina inilerek kasin en siskin noktasi tespit edilmistir. Kas istirahat pozisyonda

ve aktivitesi olmadiginda 6l¢iim yapilmistir (Resim 3.6) (143).

Resim 3.6. M. deltoideus'un viskoelastik degerlerinin 6l¢timii
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3.2.7. M. triceps brachii’nin viskoelastik degerlerinin 6l¢iimii

Hasta dik oturur; kollar yanlara sarkitilir. M. triceps brachii’nin caput longum’u, kolun
posterior kismindan palpasyonla belirlenir. Cihaz, kasa iizerine dik aciyla yerlestirilerek

Olctim yapilmistir (Resim 3.7) (143, 144).

Resim 3.7. M. triceps brachii'in viskoelastik degerlerinin dl¢iimii

3.2.8. M. biceps brachii’nin viskoelastik degerlerinin ol¢iimii

Kol sarkitilmis, oturur postiirde hastanin 6nkolu masada desteklenerek istirahat durumda

kasin en siskin noktasindan 6lgiim yapilmistir (Resim 3.8).

Resim 3.8. M. biceps brachii'nin viskoelastik degerlerinin 6l¢tiimi

AL
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3.2.9. M. brachioradialis’in viskoelastik degerlerinin 6l¢iimii

Onkol pronasyonda masaya yaslanarak destek verilmistir. Kas istirahat pozisyondayken
crista supracondylaris lateralis ile proc. styloideus arasi mesafe 1/3 iist kismindan cihaz

kasa dik tutularak ol¢iilmiistiir (Resim 3.9).

Resim 3.9. M. brachioradialis'in viskoelastik degerlerinin 6l¢timii

3.2.10. M. extensor digitorum’un viskoelastik degerlerinin dl¢iimii

Hasta oturur pozisyonda iken cihazi, 6nkolun dorsal ylizeyinde, epicondylus lateralis’in
birkag¢ santim distalinde, m. extensor digitorum’un kas govdesi iizerine, kas liflerine dik

aciyla yerlestirilerek 6l¢giim yapilmigtir (Resim 3. 10) (143).

Resim 3.10. M. extensor digitorum'un viskoelastik degerlerinin 6l¢timii
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3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0 (IBM
Corp., Armonk, NY, USA) programi kullanilarak gerceklestirilmistir. Calismada yer alan
degiskenlerin tanimlayici istatistikleri, veri tiirlerine goére ayr1 ayr1 6zetlenmistir. Nitel
(kategorik) degiskenler, say1 (frekans) ve yiizde (%) degerleri ile ifade edilmistir. Nicel
(stirekli) degiskenlerin dagilim 6zellikleri, normal dagilima uygunluk ac¢isindan Shapiro—
Wilk testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren nicel degiskenler, ortalama =+
standart sapma (Ort £ SS) seklinde 6zetlenmis; normal dagilim gostermeyen degiskenler
icin ise uygun parametrik olmayan tanimlayici istatistikler (medyan, minimum-—
maksimum) ayrica dikkate alimmistir. Gruplar arasi karsilagtirmalarda, kategorik
degiskenler icin Ki-kare testi (¥*) uygulanmistir. Nicel degiskenlerin ikiden fazla
bagimsiz grup arasinda karsilastirilmasinda, Bonferroni diizeltmeli tek yonlii varyans
analizi (One-way ANOVA) kullanilmus; ikili grup karsilagtirmalarinda ise Student’s t-
testi tercih edilmistir. Degiskenler aras1 dogrusal iliskiler, Pearson korelasyon katsayisi
(r) yardimiyla degerlendirilmistir. Ayrica, UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale) skorlar1 ile biyomekanik parametreler arasindaki etkilesimleri belirlemek amaciyla
basit dogrusal regresyon analizleri gerceklestirilmis ve bu analizler sonucunda iliskilerin
yonil ve giicii sacilim (scatter) grafikleri araciligiyla gorsellestirilmistir. Tlim istatistiksel

testlerde p < 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢aligmaya Gaziantep Universitesi Noroloji Anabilim Dali’na basvuran Parkinson
tanili 10 kadin 21 erkek birey ve kontrol grubu i¢in herhangi bir ndrolojik bulgusu
olmayan 12 kadin 20 erkek birey dahil edilmistir (Tablo 4.1). Calisma prospektif bir
caligma olup Eyliil 2024 — Temmuz 2025 arasinda gergeklestirilmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin demografik bilgileri

N % Yas

Erkek 21 67.7 66.14+8.9

Kadin 10 32.3 71.00+£15.34
Hasta

Toplam 31 100 68.57+12.12

Erkek 20 62.5 59.85+9.05
Kontrol Kadin 12 37.5 54.75+6.19

Toplam 32 100 57.3£7.62

N: Kisi sayisi

Katilimcilarin bas, boyun, iist ekstremite kaslarindan 1. M. orbicularis oris 2. M. massater
3. M. semispinalis capitis 4. M. sternocleidomastoideus 5. M. trapezius 6. M. deltoideus
7. M. biceps brachii 8. M. triceps brachii 9. M. brachioradialis 10. M. extansor digitorum
kaslarmin viskoelastik 6zellikleri MyotonPRO cihazi ile degerlendirilmistir. Herhangi bir
norolojik hastaligi olmayan kontrol grubuna bir kez yapilan bu 6l¢iimler, Parkinson
hastalarinda belirli zaman araliklariyla tekrarlanmistir. Parkinson hastalarinda klinige ilk
basvurdugu giin 1. 6l¢lim, iki hafta sonra: 2. 6l¢lim, bir ay sonra: 3. dl¢iim ve {i¢ ay sonra:
4. 6lciim olmak tlizere dort kez tekrarlanmistir. Bu Olglimler sirasinda her tekrarda
katilimcilara hatirlatmalar yapilmis olup 6lgiim standardizasyonunu bozacak zaman
asimina ugrayan hastalar caligmadan ¢ikartilmistir. Bu durum her tekrar 6l¢timiindeki

katilimct sayisinin degisken olmasina sebep olmustur.
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Ik &lgiim; 10 kadin ve 21 erkek bireyden olusan toplam 31 katilimci ile
gerceklestirilmistir. Parkinson hastaliginin karakteristik ve en erken belirtilerinden biri
olan istirahat tremoru ile rijiditenin belirgin sekilde gozlemlendigi ve baskin olarak
etkilendigi ekstremiteler incelendiginde; 12 bireyde sag taraf, 14 bireyde sol taraf ve 5

bireyde bilateral ekstremite tutulumu tespit edilmistir (Tablo 4.2).

Ikinci &l¢iim; 7 kadmn ve 16 erkek bireyden olusan toplam 23 katilimci ile
gerceklestirilmistir. Istirahat tremoru ile rijiditenin belirgin sekilde gozlemlendigi ve
baskin olarak etkilendigi ekstremiteler incelendiginde; 7 bireyde sag taraf, 11 bireyde sol

taraf ve 5 bireyde bilateral ekstremite tutulumu tespit edilmistir (Tablo 4.2).

Ugiincii 6lgiim; 6 kadin ve 12 erkek bireyden olusan toplam 18 katilimci ile
gergeklestirilmistir. Istirahat tremoru ile rijiditenin belirgin sekilde gozlemlendigi ve
baskin olarak etkilendigi ekstremiteler incelendiginde; 5 bireyde sag taraf, 8 bireyde sol

taraf ve 5 bireyde bilateral ekstremite tutulumu tespit edilmistir (Tablo 4.2).

Dordiincii 6l¢iim; 4 kadin ve 5 erkek bireyden olusan toplam 9 katilimer ile
gerceklestirilmistir. Istirahat tremoru ile rijiditenin belirgin sekilde gozlemlendigi ve
baskin olarak etkilendigi ekstremiteler incelendiginde; 2 bireyde sag taraf, 4 bireyde sol

taraf ve 3 bireyde bilateral ekstremite tutulumu tespit edilmistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Olgiimlere gore katilimci bilgileri

Ol¢iim Katilimc1 Ekstremite Tutulumu

Erkek Kadin Sag Sol Bilateral
1. Olgiim 21 10 12 14 5
2. Olciim 16 7 7 11 5
3. Olgiim 12 6 5 8 5
4. Olgiim 5 4 2 4 3

Tim ekstremiteler bireylerden bagimsiz olarak ayri ayri tutulum tarafina gore de

incelenmis olup etkilenim yiizdeligi tablo 4.3 te verilmistir.
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Tablo 4.3. Parkinson hastalarindaki ekstremitelerin tutulum taraflarinin yiizdelik orani

Etkilenim Durumu Ekstremite Yiizdelik
Etkilenim yok 26 %41,93
Sag Etkilenim 17 %27,41
Sol Etkilenim 19 %30,66
Toplam 62 %100

Calismaya katilan bireylerin Parkinson hastalig1 teshis ve tedavi siireleri birbirinden
farklidir. Hastalik siiresinin cinsiyetlere gore ortalama degerleri ve karsilagtirilmasi tablo
4.4°te verilmistir. Genis skaladaki farkliliklar sebebiyle katilimcilar hastalik teshisi
konulma siirelerine gore 0-1 yil, 1-5 yil, 5 yi1l ve {izeri olmak {izere ii¢ gruba ayrilmistir.

Cinsiyetlere gore ortalama UPDRS da skoru tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4. Parkinson hastalarinda cinsiyetlere gore yas, hastalik siiresi ve UPDRS
siddetinin karsilastirilmasi

Parametre Erkek (Ort£SS) Kadin (Ort£SS) p-degeri
Yas 66.14+8.98 71.00+15.34 0.274
Hastalik Siiresi 5.14+4.76 7.44+5.50 0.749
UPDRS 19.43+11.54 35.40£30.76 0.043*

* Istatistiksel olarak anlamli fark mevcut (p<0.05), Ort: ortalama, SS: standart sapma

Elde edilen bulgular kadinlarin UPDRS skorunun erkeklerden istatistiksel olarak anlamli

derecede daha yliksek oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin UPDRS skoru da genis dagilim gostermektedir bu sebeple hastalar literatiirde
kullanilan puanlama siniflamasina gore; skoru 0-32 arasi olanlar hafif siddetli, skoru 33
ve lizeri olanlar orta ve iistii siddetli olarak siniflandirilmistir. Hastalik siiresine gore alt
gruplara ayrildigindaki katilimer sayis1i ile UPDRS siddet grubu katilimci sayisi

karsilastirilmis olup tablo 4.5°te verilmistir.
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Tablo 4.5. Parkinson hastalarinda UPDRS siddetine gore alt gruplarin hastalik stiresi
karsilastirilmasi

Hastalik Siiresi Hafif Orta ve iizeri Toplam p

0-1 y1l 12 (%75) 4 (%25) 16 0.140

1-5y1l 20 (%90,9) 2 (%9,1) 22 0.117

>5 yil 16 (%66,7) 8 (%33,3) 24 0.404
48 14 62

* [statistiksel olarak anlamli fark mevcut (p<0.05)

Tablo 4.5’teki bulgulara gore hastalik siiresi ve siddeti dagiliminda katilimci sayilarinda
anlamli fark saptanmamistir. Bu durum siire ve siddet dagiliminin standardize oldugunu

herhangi bir grup lehine katilimei sayis1 bulunmadigini géstermektedir.

Yapilan 6l¢iimler sonucu elde edilen viskoelastik parametreler hastalik siiresine gore

karsilastirilmis olup tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. Parkinson hastalarinda viskoelastik 6l¢iim degerleri ile hastalik siiresinin
karsilastirilmast

Parametre 0-1 yil (Ort £ SS) 1-5 yil (Ort £SS) >5 yil (Ort = SS) p-degeri
F1-00 26.18+3.53 23.08+4.37 b* 28.29+5.09 0.001*
S1-00 1038.88+263.55 816.95+351.80 b* 1028.00+283.13 0.035*
D1-00 1.86+0.20 1.92+0.13 1.89+0.21 0.587
F1-MAS 18.41+3.29 17.05+4.07 17.61+3.57 0.535
S1-MAS 507.81+103.86 a* 414.23£112.64 479.29+93.84 0.019*
D1-MAS 2.63+0.41 3.24+3.51 2.79+0.42 0.641
F1-SCAP 17.61+2.62 17.81+2.64 17.47+2.47 0.901
S1-SCAP 365.31+£55.63 354.68+71.58 358.58+54.04 0.869
D1-SCAP 1.9140.34 a* 1.63+0.34 b* 1.83+0.25 0.017*
F1-SCM 13.68+2.25 12.75+1.76 12.83+1.65 0.266
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S1-SCM 263.25+62.77 244.00+71.58 260.63+54.51 0.572
D1-SCM 2.04+0.56 2.10+0.41 2.23+0.41 0.373
F1-DLT 16.04+3.17 16.56+4.07 15.45+3.20 0.569
S1-DLT 290.31+108.62 304.68+88.51 285.46+88.13 0.777
D1-DLT 1.33+0.21 1.45+0.42 1.53+0.38 0.242
F1-TBR 10.56+2.31 11.85+4.62 11.94+4.31 0.523
S1-TBR 190.38+70.15 204.59+85.76 237.00+£139.39 0.364
D1-TBR 2.10+0.70 1.82+0.56 2.10£0.57 0.214
F1-BBR 10.90+0.92 10.30£1.06 11.16+£3.56 0.465
S1-BBR 165.88+26.75 155.64+30.90 187.17+£116.98 0.369
D1-BBR 1.85+0.34 1.72+0.36 1.88+0.41 0.332
F1-BR 13.53£1.51 13.47£1.59 13.68+1.85 0.914
S1-BR 244.81+46.00 238.77+41.80 238.79+51.68 0.907
D1-BR 1.87+0.46 a*. b* 1.59+0.40 1.58+0.26 0.034*
F1-EXD 15.26+2.44 b* 16.57+2.35 b* 18.25+2.59 0.001%*
S1-EXD 298.44+52.01 b* 334.82472.94 366.71+67.37 0.008*
D1-EXD 1.47+0.38 1.46+0.24 1.36+0.20 0.325

a:1-5 ile kiyaslamada anlamli fark, b: >5 ile kiyaslamada anlamli fark * Istatistiksel olarak anlamli fark
mevcut (p<0.05), Ort: ortalama, SS: standart sapma, F: Tonus, S: Sertlik, D: Elastikiyet

Elde edilen bulgular sonucunda m. orbicularis oris’te F ve S degerlerinin, m. semispinalis
capitis D degerinin ve m. extensor digitorum’un F degerinin 5 yil ve sonrasinda 1-5 yil
arasindaki degerlerden istatistiksel olarak anlamli derecede biiyiik oldugu saptanmistir. F
ve S artis1 tonus ve sertlikte artma, D artis1 ise elastikiyette azalma oldugunu
gostermektedir. M. brachioradialis D degeri, m. extensor digitorum’un F ve S degerleri
ilk bir yil igerisinde 5 y1l sonrasinda oldugundan istatistiksel olarak daha az degere sahip
oldugu tespit edilmistir. Ayrica m. massater S degeri, m. semispinali capitis ve m.
brachioradialis’in D degerinde bir yil sonrasinda 1-5 yil arasina gelindiginde istatistiksel
olarak anlamli bir azalis oldugu goriilmiistiir. Elastikiyet artmistir. Katilimcilar UPDRS
skoruna gore literatiirde kullanilan derecelendirme yontemi ile skoru 0-32 arasi olanlar
hafif siddetli, skoru 33 ve iizeri olanlar orta ve tistii siddetli olarak siiflandirilmis olup

yapilan ol¢iimler bu simiflandirmaya gore karsilastirilmistir (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Parkinson hastalarinda viskoelastik 6l¢tim degerleri ile UPDRS skoruna gore
siddetinin karsilastirilmasi

Parametre
F1-00
S1-00
D1-00
F1-MAS
S1-MAS
D1-MAS
F1-SCAP
S1-SCAP
D1-SCAP
F1-SCM
S1-SCM
D1-SCM
F1-TRAP
S1-TRAP
D1-TRAP
F1-DLT
S1-DLT
D1-DLT
F1-TBR
S1-TBR
D1-TBR
F1-BBR
S1-BBR
D1-BBR
F1-BR
S1-BR
D1-BR
F1-EXD

S1-EXD
D1-EXD

Hafif (Ort + SS)
24.76+4.22
894.92+299.76
1.90+0.18
17.32+3.65
441.73+£103.95
2.92+2.38
17.29+2.62
352.19+62.85
1.80+0.33
12.83%1.76
250.00+60.59
2.13+0.46
18.91+£3.46
380.96+109.93
1.50+1.49
16.31+3.73
295.77+£95.18
1.45+0.39
11.82+4.42
221.08+116.22
2.02+0.65
10.89+2.60
173.90+85.15
1.82+0.41
13.58+1.71
237.27+47.54
1.66+0.41
17.03£2.70

337.23+£74.91
1.40+0.24

Orta ve iistii (Ort = SS)

29.7825+5.45
1165.07+£294.83
1.84+0.19
18.63£3.69
538.43+92.97
2.88+0.45
18.80+1.81
382.07+45.48
1.71£0.31
13.66+2.17
273.93+68.41
2.15+0.44
18.45+3.73
364.71+137.83
1.27+0.22
14.92+2.41
285.86+86.73
1.46+0.28
10.65+1.89
187.36+63.00
1.96+0.43
10.43£1.17
158.79+32.96
1.80+0.22
13.50+1.50
250.86+41.20
1.654+0.30
16.36+2.80

339.64+54.02
1.51+£0.36

p-degeri

0.001%*
0.004*
0.256
0.244
0.003*
0.959
0.048*
0.104
0.394
0.148
0.211
0.886
0.665
0.648
0.567
0.193
0.728
0.953
0.341
0.303
0.760
0.519
0.520
0.853
0.870
0.337
0.961
0.421

0.911
0.192

* statistiksel olarak anlamli fark mevcut (p<0.05), Ort: ortalama, SS: standart sapma, F: Tonus, S: Sertlik,

D: Elastikiyet
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Yapilan analizler sonucunda elde edilen bulgular m. orbicularis oris’in F ve S
degerlerinin, m. massater’in S degerinin ve m. semispinalis capitis’in F degerinin orta ve
istii siddetli hastalarda hafif siddette seyreden hastalara gore istatistiksel olarak daha
yiiksek oldugunu gostermektedir.

Degerlendirilen 31 Parkinson hastas1 62 taraf olarak incelenmis olup, 17°si sag 19’u sol
olmak iizere tutulum gosteren 36 taraf ve tutulum bulunmayan 26 taraf karsilastirilmistir

(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Parkinson hastalarinda etkilenim olan ve olmayan taraflarin viskoelastik
Olctim degerlerinin karsilastirilmasi

Parametre Etkilenim Yok (Ort = SS) Etkilenim Var (Ort £ SS) p-degeri
F1-00 25.99+4.89 25.82+5.06 0.893
S1-00 948.65+316.83 961.1+£322.15 0.880
D1-00 1.91+0.20 1.87+0.15 0.377
F1-MAS 17.99+3.78 17.34+3.61 0.496
S1-MAS 470.50+109.98 458.55+£109.15 0.673
D1-MAS 3.24+3.20 2.66+0.43 0.291
F1-SCAP 17.86+2.67 17.45+2 .45 0.541
S1-SCAP 359.61+62.20 358.44+59.87 0.941
D1-SCAP 1.71+£0.27 1.82+0.35 0.202
F1-SCM 13.20+1.57 12.88+2.06 0.513
S1-SCM 261.42+56.90 251.05+66.96 0.525
D1-SCM 2.07+0.44 2.18+0.46 0.359
F1-TRAP 19.78+3.51 18.10+3.34 0.040*
S1-TRAP 412.15+131.13 352.11497.66 0.043*
D1-TRAP 1.25+0.23 1.58+1.70 0.334
F1-DLT 15.77+£3.52 16.16+3.53 0.668
S1-DLT 282.61+88.51 301.41+£96.12 0.435
D1-DLT 1.37+0.29 1.50+0.39 0.180
F1-TBR 12.49+5.35 10.87+2.51 0.116
S1-TBR 229.23+143.45 202.08+70.30 0.328
D1-TBR 1.92+0.55 2.054+0.64 0.427
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F1-BBR 10.61+1.20 10.91+2.92 0.618
S1-BBR 162.34+32.79 176.36+96.73 0.481
D1-BBR 1.7540.33 1.85+0.40 0.270
F1-BR 13.33+1.42 13.73+1.79 0.347
S1-BR 235.34+41.56 243.94+49.56 0.474
D1-BR 1.66+0.40 1.65+0.37 0.894
F1-EXD 16.51£2.75 17.14+2.69 0.370
S1-EXD 330.03+63.64 343.36+75.17 0.466
D1-EXD 1.45+0.32 1.39+0.22 0.460

* Istatistiksel olarak anlamli fark mevcut (p<0.05), Ort: ortalama, SS: standart sapma, F: Tonus, S: Sertlik,
D: Elastikiyet

Elde edilen bulgularda m. trapezius’un F ve S degerlerinin etkilenim olmayan tarafta

istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

Etkilenim olmayan ekstremiteler ile etkilenim tarafi sag ve sol olan ekstremiteler

karsilastirilmis olup tablo 4.9’da verilmistir.

Tablo 4.9. Parkinson hastalarinda etkilenmeyen taraf ile sag ve sol taraf etkilenimi
gosteren ekstremitelerin viskoelastik 6l¢iim degerlerinin karsilastirilmasi

Parametre Etkilenim yok Sag Etkilenim Sol Etkilenim p-degeri
(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
F1-00 25.994+4.89 25.92+6.05 25.73+4.15 0.985
S1-00 948.65+316.83 987.64+352.69 937.474299.95 0.887
D1-00 1.91+0.20 1.87+0.16 1.86+0.15 0.675
F1-MAS 17.99+3.78 17.11+3.44 17.55+3.84 0.746
S1-MAS 470.50+109.98 449.11£108.69 467.00£111.82 0.814
D1-MAS 3.24+3.20 2.62+0.48 2.71+£0.39 0.571
F1-SCAP 17.86+2.67 17.48+2.56 17.43+£2.41 0.829
S1-SCAP 359.61+62.20 350.52+59.06 365.52+61.29 0.762
D1-SCAP 1.71+0.27 1.78+0.28 1.86+0.40 0.339
F1-SCM 13.20+1.57 12.73+1.69 13.02+2.39 0.730
S1-SCM 261.42+56.90 252.17+£79.96 250.05+55.08 0.814
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D1-SCM

F1-DLT

S1-DLT

D1-DLT

F1-TBR

S1-TBR

D1-TBR

F1-BBR

S1-BBR

D1-BBR

F1-BR

S1-BR

D1-BR

F1-EXD

S1-EXD

D1-EXD

2.07+0.44

15.77£3.52

282.61+£88.51

1.37+0.29

12.49+5.35

229.23+143.45

1.92+0.55

10.61£1.20

162.34+32.79

1.754+0.33

13.33+£1.42

235.34+41.56

1.66+0.40

16.51+£2.75

330.03+£63.64

1.45+0.32

2.10+0.41

15.60+3.78

282.82498.99

1.61+0.44

9.947+£2.56

194.76+64.56

2.24+0.74

10.34+.974

156.47425.55

1.85+0.49

13.33+1.77

228.11+46.90

1.59+0.35

16.67+2.12

323.17+65.98

1.324+0.18

2.24+0.50

16.66+3.30

318.05+92.92

1.40+0.32

11.70+£2.21

208.63+76.26

1.88+0.50

11.42+3.89

194.15+130.02

1.86+0.31

14.08+1.78

258.10+48.71

1.70+0.39

17.56+3.11

361.42+79.92

1.46+0.24

0.446

0.607

0.390

0.091

0.122

0.578

0.142

0.348

0.266

0.542

0.254

0.116

0.690

0.416

0.205

0.252

* [statistiksel olarak anlamli fark mevcut (p<0.05), Ort: ortalama, SS: standart sapma, F: Tonus, S: Sertlik,

D: Elastikiyet

Elde edilen bulgularda etkilenim olmayan, sag etkilenimi olan ve sol etkilenimi olan

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriilmektedir.

Tutulum sekline gore sag ve sol taraf ayirmadan unilateral ve biletaral olarak hastalar
siiflandirilmis olup F, S, D degerlerinin bu gruplara gore karsilastirilmasi tablo 4.10°da

verilmigtir.

Tablo 4.10. Bilateral ve unilateral tutulum gosteren Parkinson hastalarinda ekstremite
kaslarinin viskoelastik 6l¢iim degerlerinin karsilagtirilmasi

Parametre Bilateral Etkilenim (Ort£SS) = Unilateral Etkilenim (Ort£SS) p-degeri
F1-00 26.48+2.90 25.57+5.71 0.636
S1-00 1022.10+244.40 937.73+£348.91 0.490
D1-00 1.87+0.19 1.87+0.15 0.972

54



F1-MAS
S1-MAS
D1-MAS
F1-SCAP
S1-SCAP
D1-SCAP
F1-SCM
S1-SCM
D1-SCM
F1-TRAP
S1-TRAP
D1-TRAP
F1-DLT
S1-DLT
D1-DLT
F1-TBR
S1-TBR
D1-TBR
F1-BBR
S1-BBR
D1-BBR
F1-BR
S1-BR
D1-BR
F1-EXD
S1-EXD
D1-EXD

17.11+£2.79
453.00+93.85
2.594+0.43
16.37+1.55
346.10+£49.69
1.994+0.37
12.37+1.98
231.20+65.50
2.27+0.41
17.57+3.46
330.80+98.23
1.30+0.15
16.91+£3.91
336.10+101.44
1.56+0.52
11.5042.15
235.20+78.57
2.30+0.63
10.65+0.79
169.70+26.33
1.90+0.35
13.9342.03
246.30+42.30
1.87+0.54
17.89+1.94
366.50+£66.81
1.40+0.12

17.43+3.94
460.69+116.16
2.70+0.44
17.88+2.62
363.19+£63.60
1.76+0.33
13.08+2.11
258.69+67.20
2.15+0.48
18.31+£3.35
360.31+98.04
1.704+2.01
15.88+3.41
288.08+92.54
1.48+0.35
10.63£2.64
189.35+63.99
1.96+0.63
11.02+3.42
178.92+113.26
1.854+0.43
13.66+1.73
243.04+52.84
1.57+£0.26
16.86+£2.91
334.46+77.51
1.40+0.26

0.813
0.853
0.510
0.099
0.451
0.081
0.361
0.276
0.463
0.562
0.424
0.535
0.440
0.183
0.578
0.360
0.079
0.154
0.740
0.802
0.736
0.690
0.863
0.028*
0.311
0.258
0.956

* Istatistiksel olarak anlamli fark mevcut (p<0.05), Ort: ortalama, SS: standart sapma, F: Tonus, S: Sertlik,

D: Elastikiyet

Elde edilen bulgularda sadece m. brachioradialis’in D degerinde bilateral etkilenim

gosterenler unilaterale gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Bu durum

bilateral etkilenimde elastikiyetin daha diisiik oldugunu go6stermektedir. Unilateral

etkilenimi olanlar da kendi i¢lerinde sag ve sol taraf olarak ayrilarak bilateral etkilenimli

hastalarin viskoelastik ozellikleri ile karsilagtirilmis olup sonuglar tablo 4.11°de

verilmistir.
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Tablo 4.11. Parkinson bilateral, unilateral sag ve unilateral sol tutulumlu hastalarin
viskoelastik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Parametre

F1-00
S1-00
D1-00
F1-MAS
S1-MAS
D1-MAS
F1-SCAP
S1-SCAP
D1-SCAP
F1-SCM
S1-SCM
D1-SCM
F1-TRAP
S1-TRAP
D1-TRAP
F1-DLT
S1-DLT
D1-DLT
F1-TBR
S1-TBR
D1-TBR
F1-BBR
S1-BBR
D1-BBR
F1-BR
S1-BR
D1-BR
F1-EXD
S1-EXD
D1-EXD

Bilateral (Ort£SS)

26.48+2.90
1022.10+244.40
1.87£0.19
17.11£2.79
453.00+£93.85
2.59+0.43
16.37+1.55
346.10+49.69
1.994+0.37
12.37+1.98
231.20465.50
2.274+0.41
17.57+£3.46
330.80+98.23
1.30+0.15
16.91+£3.91
336.10+£101.44
1.56+0.52
11.5042.15
235.20+78.57
2.30+0.63
10.65+0.79
169.70+26.33
1.90+0.35
13.9342.03
246.30+42.30
1.87+0.54
17.89+1.94
366.50+66.81
1.40+0.12

Unilateral Sag
(Ort+SS)
25.53+7.18

956.67+401.92
1.86+0.19
16.98+3.99
449.50+124.68
2.70+0.56
17.7542.99
347.83+68.96
1.734+0.29
12.74+1.60
257.33+79.67
2.07+0.48
17.56+£2.91
346.08+107.67
2.09+2.97
14.97+3.69
259.08+94.35
1.62+0.44
9.35+£2.56 b*
174.42+51.33
2.20+0.74
10.29+1.13
152.67+23.40
1.8140.52
13.01£1.58
221.58+47.94
1.54+0.30
16.01£1.53

300.83+38.51 b*

1.30+0.21

Unilateral Sol
(Ort£SS)
25.61+4.38

921.50+311.14
1.88+0.11
17.83£4.00
470.29+112.16
2.70+0.34
17.9942.38
376.36+57.89
1.794+0.37
13.38+2.49
259.86+57.54
2.214+0.49
18.9543.68
372.50+91.24
1.37+£0.24
16.66+3.07
312.93+86.59
1.36+0.19
11.73+2.24
202.14+72.55
1.754+0.46
11.64+4.53
201.43+151.73
1.88+0.34
14.21£1.72
261.43+51.34
1.59+0.23
17.59+3.62
363.29491.43
1.49+0.27

p-degeri

0.895
0.762
0.974
0.820
0.880
0.807
0.254
0.368
0.200
0.492
0.555
0.562
0.494
0.581
0.473
0.361
0.148
0.211
0.031*
0.130
0.073
0.487
0.438
0.874
0.219
0.121
0.088
0.196
0.050*
0.104

a: unilateral sag’dan farkli, b: unilateral soldan farkli * Istatistiksel olarak anlamli fark mevcut (p<0.05),
Ort: ortalama, SS: standart sapma, F: Tonus, S: Sertlik, D: Elastikiyet

Elde edilen bulgularda m. triceps brachii F degeri ve m. extensor digitorum S degeri sol

unilateral etkilenimlerde sag unilateral etkilenimden istatistiksel olarak daha biiytlik

oldugu saptanmistir.
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Yapilan dl¢iimler Parkinson hastalari ile kontrol grubu karsilagtirilarak degerlendirilmis

olup tablo 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12. Parkinson hastalar1 ve kontrol grubunun viskoelastik 6l¢iim degerlerinin

karsilastirilmast

Parametre

F1-00
S1-00
D1-00

F1-MAS
S1-MAS
D1-MAS
F1-SCAP
S1-SCAP
D1-SCAP
F1-SCM
S1-SCM
D1-SCM
F1-TRAP
S1-TRAP
D1-TRAP
F1-DLT
S1-DLT
D1-DLT
F1-TBR
S1-TBR
D1-TBR
F1-BBR
S1-BBR
D1-BBR
F1-BR
S1-BR
D1-BR
F1-EXD

S1-EXD
D1-EXD

Parkinson (Ort + SS)

25.9944.95
955.92+317.38
1.89+0.18

17.62+3.67
463.56+108.76
291+2.1
17.6342.53
358.94+60.36
1.78+0.32
13.02+1.87
255.4+62.67
2.14+0.45
18.81+3.49
377.29+£115.78
1.45+1.31
16.0£3.5
293.53+92.74
1.45+0.36
11.55+4.0
213.47+107.02
2.0+£0.61
10.7942.35
170.48+76.54
1.81+£0.38
13.56+1.65
240.34+46.22
1.66+0.38
16.88+2.71

337.77+70.33
1.42+0.27

Kontrol (Ort £ SS)

25.07+5.51
952.83+387.05
1.9+0.26

17.7+£3.88
457.16£130.87
2.64+0.4
16.99+2.55
354.384+74.09
1.86+0.28
12.33£2.05
231.34+48.42
2.01+0.33
19.75+3.81
423.25+120.61
1.35+0.31
17.61£5.08
347.47+146.21
1.29+0.26
11.41£2.76
194.44+57.47
1.97+0.66
10.97£1.76
169.67+35.65
1.74+0.47
13.05+£1.93
230.38+49.13
1.47+£0.27
15.38+3.64

306.67491.41
1.55+0.25

p-degeri

0.175
0.432
0.792

0.907
0.461
0.798
0.164
0.336
0.161
0.012*
0.028*
0.050*
0.056
0.010*
0.516
0.070
0.036*
0.012*
0.913
0.560
0.703
0.477
0.426
0.273
0.012*
0.133
0.004*
0.001%*

0.001%*
0.003*

* statistiksel olarak anlamli fark mevcut (p<0.05), Ort: ortalama, SS: standart sapma, F: Tonus, S: Sertlik,

D: Elastikiyet
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Elde edilen bulgularda m. sternocleidomastoideus’un F, S, D degerlerinin Parkinson
hastalarinda anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmistir. M. trapezius ve m.
deltoideus’un S degerlerinin ve m. extensor digitorum’un D degerinin ise kontrol
grubunda anlaml1 derecede daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Fakat m. deltoideus’un D
degeri incelendiginde Parkinson hastalarinda istatistiksel olarak daha biiyiik oldugu tespit

edilmektedir.

Yine m. brachioradialis F ve D degeri ile m. extensor digitorum’un F ve S degerlerinin

Parkinson hastalarinda anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmaktadir.

Parkinson hastalarinin ekstremiteleri etkilenim olmasi ve olmamasi durumlarina gore alt
gruplara ayrilarak kontrol grubu verileriyle karsilastirilmis olup analiz sonuglar1 tablo

4.13’te verilmistir.

Tablo 4.13. Parkinson hastalarinda etkilenimi olan ve etkilenimi olmayan ile kontrol

grubunun viskoelastik 6l¢lim degerlerinin karsilastirilmasi

Parametre Etkilenim Yok Etkilenim Var Kontrol Grubu p-degeri
(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)

F1-00 26.00+4.90 25.82+5.06 25.07+5.51 0.673
S1-00 948.65+316.83 961.17+322.15 952.83+387.05 0.990
D1-00 1.91+0.21 1.87+0.16 1.90+0.26 0.727
F1-MAS 17.99+3.78 17.34+3.62 17.70+3.88 0.796
S1-MAS 470.50+109.98 458.56+109.15 457.16+£130.87 0.889
D1-MAS 3.24+3.21 2.67+0.44 2.64+0.40 0.200
F1-SCAP 17.86+2.67 17.46+2.45 16.99+2.55 0.316
S1-SCAP 359.62+62.21 358.44+59.87 354.38+74.09 0.930
D1-SCAP 1.72+0.28 1.82+0.35 1.86+0.28 0.147
F1-SCM 13.20+1.57 12.89+2.07 12.33+2.05 0.121
S1-SCM 261.42+56.91h* 251.06+£66.97 231.34+48.42 0.046*
D1-SCM 2.07+0.45 2.18+0.46 2.01+0.33 0.120
F1-TRAP 19.7943.52 18.10+3.35 19.75+3.81 0.072
S1-TRAP 412.15+131.13 352.114£97.60b* 423.25+120.61 0.014*
D1-TRAP 1.26+0.24 1.59+1.71 1.35+0.31 0.333
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F1-DLT 15.77+£3.52 16.16+3.53 17.61£5.08 0.117
S1-DLT 282.62+88.52bh* 301.42+96.12 347.47+146.21 0.044*
D1-DLT 1.38+0.30 1.50+0.406* 1.29+0.26 0.006*
F1-TBR 12.50+£5.35 10.87+£2.51 11.41£2.76 0.177
S1-TBR 229.23+143.45 202.08+70.33 194.44+57.47 0.217
D1-TBR 1.93+0.56 2.05+0.64 1.97+0.66 0.713
F1-BBR 10.61+1.21 10.92+2.92 10.97+1.76 0.752
S1-BBR 162.35+32.79 176.36+96.74 169.67+35.65 0.656
D1-BBR 1.754+0.34 1.86+0.40 1.7440.47 0.361
F1-BR 13.33£1.43 13.73+1.80 13.05+1.93 0.192
S1-BR 235.35+41.57 243.94+49.56 230.38+49.13 0.398
D1-BR 1.67+0.405* 1.65+0.38h* 1.47+0.27 0.006*
F1-EXD 16.52+2.75 17.15+2.69b* 15.38+3.64 0.027%
S1-EXD 330.04+63.65 343.36+75.17 306.67+91.41 0.089
D1-EXD 1.45+0.33 1.40+0.23b* 1.55+0.25 0.019*

a*: Etkilenim var ile anlamli fark, b*: kontrol grubu ile anlamli fark, * Istatistiksel olarak anlamli
fark mevcut (p<0.05), Ort: ortalama, SS: standart sapma, F: Tonus, S: Sertlik, D: Elastikiyet

M. sternocleidomastoideus ve m. deltoideus’un S degeri, m. brachioradialis’in D degeri
Parkinson hastalarinda etkilenim olmayan tarafta, kontrol grubundan anlamli derecede

fazla bulunmustur.

M. trapezius’un S degeri ile m. extensordigitorum’un D degeri Parkinson bulgulari
goriilen tarafta kontrol grubuna gore anlamli derecede daha diisiik oldugu tespit edilirken;
m. deltoideus’un ve m. brachioradialis’in D degeri ile, m. extensor digitorum’un F degeri
Parkinsondan etkilenen ekstremitelerde kontrol grubuna goére anlamli derecede daha

yiiksek oldugu saptanmuistir.

Parkinson hastalarinda yapilan tekrarli 6lgiimlerden elde edilen F (tonus), S (sertlik) ve

D (elastikiyet) degerlerine iligskin veriler tablo 4.14’te verilmistir.
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Tablo 4.14. Parkinson hastalarinda yapilan tekrarli 6lgiimlerden elde edilen F (tonus), S
(sertlik) ve D (elastikiyet) degerleri

Parametre

F-00

S-00

D-00

F-MAS
S-MAS
D-MAS

F-SCAP

S-SCAP

D-SCAP
F-SCM

S-SCM

D-SCM
F-TRAP

S-TRAP

D-TRAP

F-DLT

S-DLT

D-DLT

F-TBR

S-TBR

D-TBR
F-BBR
S-BBR
D-BBR

F-BR

S-BR

D-BR

F-EXD
S-EXD

D-EXD

1. dl¢iim
(Ort+SS)

26.86+5.07
1045.22+242.72

1.90+0.16

15.734£2.83
418.28+104.62

2.59+0.48

16.91+£3.15 b*
341.94+78.47

1.84+0.40

13.01£1.74
b*c*
230.89+60.31
b*c*
1.93+£0.34

17.51£2.99’a*b

*
333.83+82.41
a*ph*
1.26+0.18
15.69+3.01

295.94+78.24

1.36+0.43
11.2844.59

197.00+66.12

1.73+£0.56 ¢*
10.22+0.78
154.06+26.84
1.844+0.37
a*b*c*
13.93+1.67
252.82+44.35

1.63+0.36

17.1542.12
343.12+65.52

1.33+0.22

2. olciim
(Ort+SS)

28.76+8.30
1008.44+282.11

1.82+0.29
17.42+3.06
464.72+114.03
2.554+0.37

18.61+3.24
377.22+71.46

1.62+0.26

13.4242.15
b*c*
251.224+51.24
b*c*
1.854+0.46

20.94+4.47
463.39+£150.38

1.46+0.52
16.89+4.89

335.61+134.83

1.37+0.31
10.98+2.15 ¢*
173.06+59.34
c*
1.76+0.48 c*
11.33£2.33
161.94425.48

1.51+£0.37

13.58+2.42
246.76+67.43

1.54+0.34

16.74+2.30
341.18472.43

1.434+0.28

3. olciim
(Ort£SS)

28.26+7.66
1021.39+374.41

1.84+0.25
18.32+5.01
483.94+195.02
2.504+0.31

19.16+3.97
384.06+78.55

1.93+0.55
19.16+3.97

384.06+78.55

1.9340.55

21.61+4.82
450.67+152.19

1.38+0.29
16.33+£3.52
274.22493.43
c*
1.3240.21
12.5643.13

210.33488.53

1.68+0.52
11.04+1.32
165.22+45.09

1.5240.34

13.04+1.20
224.88+48.97

1.66+0.35

17.4942.73
355.41+71.26

1.38+0.27

4. olciim
(Ort£SS)

28.41+£7.87
1030.22+368.15

1.78+0.33
18.1444.65
511.94+229.58
2.554+0.48

17.48+2.78
370.61£69.56

1.84+0.34
17.48+2.78

370.61+69.56

1.84+0.34

19.84+3.60
414.72+11591

1.18+0.12
19.21+5.16

364.72+142.63

1.31+0.27
13.93+4.10

254.89+113.69

1.454+0.38
11.78+1.93
183.06+54.32

1.44+0.43

13.36+1.61
246.76+47.59

1.53+0.27

16.03£2.17
323.12+69.98

1.47+0.48

p-degeri

0.56

0.972

0.530
0.134
0.166
0.877

0.040*

0.154

0.090
0.001%*

0.001%*

0.672

0.028*

0.009*

0.081
0.050

0.047*

0.869

0.020*

0.010*

0.014*
0.062
0.166

0.001%*

0.305
0.167

0.397

0.121
0.403

0.545

* [statistiksel olarak anlamli fark mevcut (p<0.05), Ort: ortalama, SS: standart sapma, F: Tonus, S: Sertlik,

D: Elastikiyet, a: 2.6l¢timle, b: 3.6I¢timle, c: 4. 6l¢iimle anlamli fark var
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Tekrarli 6l¢iimler sonucunda bazi kaslarda tonus (F), sertlik (S) ve elastisite (D)
parametrelerinde anlamli degisiklikler gozlenmistir. F-SCAP, ilk 6l¢iime kiyasla 2. ve 3.
Olctimlerde artig gostermis, 4. 6l¢timde bir miktar azalmistir. F-SCM ve S-SCM degerleri
1. ve 2. dlglimlerden itibaren belirgin sekilde artmis ve 3. 6l¢liimde en yiiksek seviyeye
ulagsmistir. F-TRAP ve S-TRAP o6l¢iimleri 1. 6l¢iimden 2. ve 3. dl¢limlere dogru artig
gostermis, 4. 6l¢iimde bir miktar diislis gézlenmistir. S-DLT degerleri 3. 6l¢iimde gegici
olarak azalmistir. F-TBR ve S-TBR parametreleri 2. 6lgiimde kisa siireli diisiis, 3. ve 4.
Olctimlerde artis egilimi gostermistir. D-TBR elastisite degerleri 1. ve 2. Olgiimlerde
nispeten yiiksekken, 4. dl¢limde diislis gostermistir. Son olarak, D-BBR degerleri ilk
6l¢iimden itibaren kademeli olarak azalmistir. Diger kaslarda ve parametrelerde dl¢timler

arasinda anlamh farklilik gézlenmemistir.

Cinsiyetlere gore parametreler degerlendirilmis olup yapilan 4 6l¢iim de karsilastirilarak

tablo 4.15’te verilmistir.

Tablo 4.15. Tiim tekrarli 6l¢iimlerde elde edilen F (tonus), S (sertlik) ve D (elastikiyet)
degerlerinin cinsiyetlere gore karsilastirilmasi

Parametre Erkek (Ort+SS) Kadin (Ort+SS) p-degeri
F1-00 24.53 £4.19 28.76 £5.31 0.001*
S1-00 851.86 +284.59 1174.45 +272.79 0.001%*
D1-00 1.90 +0.18 1.88+0.18 0.702
F2-00 25.46 +4.59 31.76 +£7.88 0.001%*
S2-00 852.66 +276.97 1189.21 + 395.71 0.002*
D2-00 1.90 +0.18 1.79 +£0.29 0.118
F3-00 26.05 +12.23 31.35+7.56 0.180
S3-00 852.71 +373.22 1219.75 + 395.69 0.010%
D3-00 1.87 +0.18 1.82 +0.27 0.520
F4-00 26.87+7.21 30.34 £8.71 0.368
S4-00 897.90 +328.10 1195.63 + 366.70 0.088
D4-00 1.85+0.26 1.68 +£0.39 0.284
F1-MAS 17.16 +3.46 18.58 +3.99 0.155
S1-MAS 446.50 + 94.32 499.40 +£129.56 0.073
D1-MAS 3.06+£2.53 2.59+0.48 0.417
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F2-MAS
S2-MAS
D2-MAS
F3-MAS
S3-MAS
D3-MAS
F4-MAS
S4-MAS
D4-MAS
F1-SCAP
S1-SCAP
D1-SCAP
F2-SCAP
S2-SCAP
D2-SCAP
F3-SCAP
S3-SCAP
D3-SCAP
F4-SCAP
S4-SCAP
D4-SCAP
F1-SCM
S1-SCM
D1-SCM
F2-SCM
S2-SCM
D2-SCM
F3-SCM
S3-SCM
D3-SCM
F4-SCM
S4-SCM

D4-SCM

17.12+3.45
464.47 £102.79
2.66+0.36
16.65 £ 3.35
432.50 +£102.31
2.55+0.53
17.53 £3.43
489.80 £ 104.29
2.71+0.49
17.37+2.24
363.62 £ 55.96
1.85+0.33
17.36 £2.77
369.53 £ 68.17
1.88 £0.34
17.10+3.12
356.00 £ 80.51
1.41+£0.47*
18.20 £ 2.19
403.20 £ 35.43
1.87£0.21
12.79 + 1.86
251.10+£59.97
2.24 + (.44
1237+ 1.84
245.81 +£41.30
2.16+0.43
17.10 £ 3.12
356.00 = 80.51
1.41+0.47*
18.20+2.19
403.20 £35.43

1.87£0.21

18.21 £3.98
521.21 +£198.68
2.62 +0.60
18.60 £ 6.10
505.00 +244.18
2.63 £0.44
18.91 £ 6.02
539.63 £ 335.32
2.37+0.41
18.17 +3.06
349.10 £ 69.21
1.63 £0.27
18.23 £3.48
350.21 £90.52
1.69 £ 0.41
18.48 +5.02
347.00 + 88.61
1.92+0.72
16.59 +3.32
329.88 £81.99
1.79 £ 0.46
13.50 £ 1.85
264.45 + 68.71
1.92+0.43
14.01 £ 2.06
249.57+56.91
1.76 £ 0.41
18.48 £5.02
347.00 + 88.61
1.92 £0.72
16.59 £ 3.32
329.88 +£81.99

1.79 £ 0.46

0.351
0.207
0.796
0.223
0.215
0.672
0.547
0.661
0.137
0.248
0.380
0.009*
0.372
0.429
0.103
0.315
0.762
0.488
0.233
0.021%*
0.607
0.164
0.437
0.008*
0.010*
0.802
0.005*
0.315
0.762
0.488
0.233
0.021*
0.607
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F1-TRAP
S1-TRAP
D1-TRAP
F2-TRAP
S2-TRAP
D2-TRAP
F3-TRAP
S3-TRAP
D3-TRAP
F4-TRAP
S4-TRAP
D4-TRAP
F1-DLT
S1-DLT
D1-DLT
F2-DLT
S2-DLT
D2-DLT
F3-DLT
S3-DLT
D3-DLT
F4-DLT
S4-DLT
D4-DLT
F1-TBR
S1-TBR
D1-TBR
F2-TBR
S2-TBR
D2-TBR
F3-TBR
S3-TBR

D3-TBR

18.63 £3.22
372.38 £106.28
1.58+1.58
20.89 £ 3.61
429.88 + 98.78
1.46 £0.35
19.45+4.14
394.54 £ 126.12
1.41+0.29
20.82 +3.34
437.40 £ 126.37
1.21+£0.13
16.34 +3.36
304.14 + 88.29
1.48£0.33
17.18 £4.23
331.53+£111.97
1.48 +0.35
16.50+4.13
299.38 £97.94
1.44+£0.20
19.30 £ 5.27
374.70 £ 137.74
1.39+0.19
12.38+4.19
24514+ 11391
2.13 +£0.63
12.24 £2.93
233.25+£66.01
1.93 £0.47
13.29 £ 2.88
24417 £ 60.83

1.86 £0.42

19.19 £4.08
387.60 = 136.01
1.18+0.13
19.02 £ 4.12
409.79 +171.28
1.53 £0.56
21.00 £ 6.35
408.42 £ 162.77
1.54+0.30
18.61 +3.74
386.38 £102.20
1.15+£0.11
15.29+£3.77
271.25+£100.10
1.38£0.42
15.95+4.11
280.14 £ 130.76
1.16 £0.18
15.25+3.23
230.17 + 86.00
1.17+£0.14
19.10+£5.38
352.25+157.15
1.20+0.33
9.81 £2.96
146.95 £43.56
1.73+0.46
10.49 £ 1.62
145.00 = 40.36
1.68 £0.45
11.68£2.01
175.25 £65.97

1.62 +0.55

0.559
0.632
0.274
0.129
0.618
0.635
0.382
0.779
0.220
0.205
0.369
0.289
0.271
0.194
0.311
0.363
0.180
0.002*
0.367
0.045*
0.001%*
0.938
0.751
0.140
0.017*
0.001*
0.014*
0.042*
0.001%*
0.100
0.093
0.004*
0.169
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F4-TBR
S4-TBR
D4-TBR
F1-BBR
S1-BBR
D1-BBR
F2-BBR
S2-BBR
D2-BBR
F3-BBR
S3-BBR
D3-BBR
F4-BBR
S4-BBR
D4-BBR
F1-BR
S1-BR
D1-BR
F2-BR
S2-BR
D2-BR
F3-BR
S3-BR
D3-BR
F4-BR
S4-BR
D4-BR
F1-EXD
S1-EXD
D1-EXD
F2-EXD
S2-EXD

D2-EXD

14.48 +£3.72
291.10 £ 102.43
1.58 +£0.33
10.94 £ 2.75
181.31 +£88.92
1.90 £ 0.39
11.09 £ 1.98
169.59 £ 44.00
1.63 +0.30
11.71 £ 1.47
187.50 £41.52
1.58+0.23
11.66 £ 1.73
176.80 = 52.14
1.47+£0.22
13.45+1.61
236.38+£47.01
1.72+£0.42
13.81 £1.95
249.75 £ 53.00
1.58 £0.31
13.56 £ 1.78
235.83 £55.31
1.58 +£0.35
13.56 £ 1.72
243.90 +49.43
1.42+0.17
17.18 £2.93
342.71 £72.68
1.40 £0.27
16.60 £ 2.15
334.72 £58.01

1.46 +0.29

13.25+4.71
209.63 £116.99
1.29+0.38
10.47 £1.15
147.75 £30.72
1.64 +0.28
12.73 £ 6.42
197.79 £ 117.88
1.58 £0.38
10.23 + 0.82
138.33 £25.05
1.54 £ 0.41
11.94+£2.26
190.88 + 59.54
1.40 £0.63
13.80 + 1.74
248.65 +44.52
1.53+0.24
14.39 +2.40
270.08 = 73.77
1.53+£0.29
13.24£1.95
234.92 +71.85
1.60 +0.27
13.06 + 1.40
244.13 £48.67
1.66 £ 0.31
16.27 £2.13
327.40 £ 65.69
1.46 £0.27
16.82 £2.38
336.23 £71.33

1.40+0.20

0.544
0.135
0.095
0.466
0.107
0.010*
0.193
0.241
0.591
0.003*
0.001*
0.742
0.771
0.600
0.767
0.443
0.333
0.067
0.399
0.305
0.617
0.625
0.966
0.880
0.519
0.992
0.056
0.219
0.427
0.441
0.766
0.941

0.562
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F3-EXD
S3-EXD
D3-EXD
F4-EXD
S4-EXD

D4-EXD

18.60 £ 2.95

400.58 £137.12

1.34 +0.28
16.54 £2.57
33430 £81.93

1.52+£0.56

1711 £1.97
344.25 £ 55.48
1.51+0.24
1545+ 1.24
314.25+£50.32

1.45+0.35

0.122
0.183
0.075
0.288
0.554

0.773

* statistiksel olarak anlamli fark mevcut (p<0.05), Ort: ortalama, SS: standart sapma, F: Tonus, S: Sertlik,

D: Elastikiyet

Elde edilen bulgulara gére F1-OO, S1-O0, F2-00, S2-00, S3-00, F2-SCM kadinlarda
anlamli derecede daha yiiksek oldugu, DI-SCAP, S4-SCAP, D1-SCM, D2-SCM, S4-
SCM, D2-DLT, S3-DLT, D3-DLT, F1-TBR, S1-TBR, D1-TBR, F2-TBR, S2-TBR, S3-
TBR, DI1-BBR, F3-BBR, S3-BBR erkeklerde anlamli derecede daha yiiksek oldugu

saptanmistir.

Parkinson hastalarinda Slgililen parametrelerin yas, hastalik siiresi, UPDRS skoru ve

birbirleriyle olan iliskisi de incelenmis olup anlamli korelasyonu olanlar tablo 4.16’da

verilmistir.

Tablo 4.16. Parkinson hastalarinda viskoelastik 61¢lim parametreleri arasindaki iliskilerin

karsilastirmali analizi
Parametre cifti
Yas / F1-OO
Yas / S1-O0
Yas / S1-MAS
Yas / F1-SCAP
Yas / S1-SCAP
Yas / F1-SCM
Yas / F1-TRAP
Yas / D1-EXD
Hastalik siiresi / UPDRS

UPDRS / F1-MAS

r (derece)
0.430 (orta)
0.425 (orta)
0.398 (orta)

0.639 (giiclii)
0.612 (giiclii)
0.441 (orta)
0.393 (orta)
0.415 (orta)
0.622 (giiclii)
0.394 (orta)

p-degeri

0.016
0.017
0.027

<0.001

<0.001
0.013
0.029
0.020

<0.001

0.028
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UPDRS / S1-MAS 0.586 (giiglii) 0.001
UPDRS / D1-MAS 0.370 (orta) 0.041
UPDRS / F1-SCAP 0.482 (orta) 0.006
UPDRS / S1-SCAP 0.411 (orta) 0.022
F1-00 / S1-00 0.852 (giiglii) <0.001
F1-SCAP / S1-SCAP 0.855 (giiglii) <0.001
F1-SCAP / F1-SCM 0.374 (orta) 0.003
S1-SCAP / F1-SCM 0.289 (zayif) 0.023
F1-SCM / $1-SCM 0.553 (giiglii) <0.001
S1-SCM / D1-SCM 0.272 (zay1f) 0.033
D1-SCAP / F1-BR 0.330 (orta) 0.009
D1-SCAP / S1-BR 0.329 (orta) 0.009
F1-TRAP / S1I-TRAP 0.941 (giiglii) <0.001
F1-DLT / SI-DLT 0.896 (giiglii) <0.001
F1-DLT / D1-TBR 0.322 (orta) 0.011
S1-DLT / D1-TBR 0.282 (zay1f) 0.026
F1-TBR / SI-TBR 0.826 (giiglii) <0.001
F1-BBR / SI-BBR 0.950 (giiglii) <0.001
F1-BR / S1-BR 0.847 (giiglii) <0.001
F1-EXD / S1-EXD 0.914 (giiglii) <0.001
F1-EXD / D1-EXD ~0.477 (orta) <0.001

* statistiksel olarak anlamli fark mevcut (p<0.05), Ort: ortalama, SS: standart sapma, F: Tonus, S: Sertlik,
D: Elastikiyet

Parkinson hastalarinda viskoelastik Ol¢iim  parametreleri arasindaki iligkiler
karsilagtirmali olarak degerlendirilmistir. Korelasyon analizi sonuclarina gore, ¢cogu
parametre arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iligkiler saptanmistir. Yas ile bazi
kas parametreleri arasinda orta ile gii¢lii diizeyde pozitif korelasyonlar bulunmustur.
Ozellikle F1-SCAP ve SI1-SCAP parametreleri yasla en yiiksek diizeyde iliski

gostermistir.

Hastalik siiresi ile UPDRS arasinda giiglii pozitif korelasyon saptanmig, bu da klinik

ilerleme ile motor semptom siddetinin paralel arttigin1 gostermektedir. UPDRS ile kas
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parametreleri (S1-MAS, FI-SCAP, S1-SCAP) arasinda orta ile giiclii diizeyde pozitif

iliskiler goriilmiistiir.

Ayni kas grubunun farkli viskoelastik degerler (F1-O0O/S1-O0, F1-SCAP/S1-SCAP, F1-
TRAP/S1-TRAP, F1-BBR/S1-BBR) arasinda ¢ok giiclii pozitif korelasyonlar gézlenmis,
bu da 6l¢iimlerin yiiksek tekrarlanabilirligini ve tutarliligini ortaya koymaktadir. Bununla
birlikte, F1-EXD/D1-EXD c¢ifti arasinda orta diizeyde negatif korelasyon bulunmus olup,
bu kas grubunda Ol¢lim zamanlar1 arasinda farklt yonde degisim olabilecegini

diistindiirmektedir.

Kontrol grubunda yapilan viskoelastik 6l¢timlerin degiskenlerle iliskisi incelenmis olup

tablo 4.17’de verilmistir.

Tablo 4.17. Kontrol grubunda viskoelastik 6l¢iim parametreleri arasindaki iligkilerin
analizi

Parametre cifti r (derece) p-degeri
Yas / F1-00 0.415 (orta) 0.018*
Yas / D1-TRAP 0.605 (giiclii) <0.001*
Yas / F1-EXD 0.583 (giiclii) <0.001*
Yas / S1-EXD 0.607 (giiclii) <0.001*
Yas / F1-BBR 0.537 (giiclii) 0.002*
Yas / S1-BBR 0.556 (giiclii) 0.001*
F1-00 / S1-00 0.852 (giiclii) <0.001*
F1-00 / F1-MAS 0.465 (orta) <0.001*
S1-00 / S1-MAS 0.252 (zayif) 0.045*
F1-MAS / S1-MAS 0.672 (giiclii) <0.001*
F1-SCAP / S1-SCAP 0.720 (giiclii) <0.001*
F1-SCAP / F1-SCM 0.451 (orta) <0.001*
S1-SCAP / F1-SCM 0.499 (orta) 0.001*
F1-SCM / S1-SCM 0.828 (giiclii) 0.001*
D1-SCM / F1-SCM 0.382 (orta) 0.002*
D1-SCM / S1-SCM 0.530 (giiclii) 0.001*
F1-TRAP / S1-TRAP 0.946 (giiclii) 0.001*
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D1-TRAP / F1-TRAP 0.248 (zay1f) 0.048*
DI1-TRAP / SI-TRAP 0.466 (orta) 0.001*
D1-TRAP / F1-DLT 0.442 (orta) 0.001%
DI-TRAP / S1-DLT 0.351 (orta) 0.004*
DI-TRAP / F1-BR 0.378 (orta) 0.002*
DI-TRAP/ S1-BR 0.546 (giiglii) 0.001*
D1-TRAP / F1-EXD 0.526 (giiglii) 0.001*
F1-DLT / SI-DLT 0.932 (giiclii) 0.001*
F1-DLT / F1-TBR 0.413 (orta) 0.001%
S1-DLT / F1-TBR 0.360 (orta) 0.004*
F1-TBR / SI-TBR 0.779 (giiclii) 0.001*
F1-TBR / D1-TBR —0.676 (giiglii) 0.001*
F1-BBR / SI-BBR 0.790 (giiglii) 0.001*
F1-BBR / F1-BR 0.415 (orta) 0.001*
S1-BBR / F1-BR 0.454 (orta) 0.001*
F1-BR / S1-BR 0.745 (giiclii) 0.001*
DI1-BR / F1-BR 0.389 (orta) 0.001*
D1-BR / S1-BR 0.295 (zay1f) 0.025%
F1-EXD / S1-EXD 0.933 (giiclii) 0.001*
F1-EXD / F1-SCM 0.478 (orta) 0.001*
S1-EXD / F1-SCM 0.372 (orta) 0.003*
DI1-EXD / F1-SCM 0.314 (orta) 0.012*

* statistiksel olarak anlamli fark mevcut (p<0.05), Ort: ortalama, SS: standart sapma, F: Tonus, S: Sertlik,
D: Elastikiyet

Tablo 4.17°de, kontrol grubundaki bireylerin viskoelastik 6l¢iim parametreleri arasindaki
iligkiler korelasyon analiziyle degerlendirilmistir. Yas ile kas viskoelastik Ol¢timleri
arasinda anlamli iligkiler gozlenmis; Ozellikle DI-TRAP, FI-EXD ve S1-EXD
parametreleriyle giiclii pozitif korelasyonlar saptanmigtir. Ayni1 kas grubuna ait farkl
viskoelastik degerler (F1-OO/S1-O0, F1-SCAP/S1-SCAP, FI-TRAP/S1-TRAP, Fl1-
DLT/S1-DLT, FI-EXD/S1-EXD) arasinda ¢ok gii¢lii pozitif korelasyonlar saptanmaistir.
Bu bulgu, kontrol grubunda yapilan kas 6l¢timlerinin yiiksek diizeyde tutarliliga ve 6l¢tim

giivenilirligine sahip oldugunu gostermektedir.
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Yapilan tekrarli 6lgtimlerdeki F degerleri arasindaki iliski incelenmis olup tablo 4.18°de

verilmigtir.

Tablo 4.18. Tiim tekrarli 6l¢limlerde elde edilen F (tonus) parametreleri arasindaki

korelasyonlarin analizi

Parametre cifti

UPDRS / Hastahk Siiresi

F2-00 / F1-00
F3-00 / F2-00
F4-00 / F2-00
F4-00 / F3-00
F2-MAS / UPDRS
F4-MAS / F1-00
F4-MAS / F2-00
F4-MAS / F4-00
F4-MAS / F3-MAS
F1-SCAP / Yas
F1-SCAP / F4-00
F3-SCAP / F2-00
F3-SCAP / F4-00
F3-SCAP / F4-MAS
F4-SCAP / Yas
F3-SCM / F2-00
F3-SCM / F4-00
F3-SCM / F4-MAS
F3-SCM / F3-SCAP
F4-SCM / Yas
F4-SCM / F4-SCAP
F4-TRAP / F4-SCAP
F4-TRAP / F4-SCM
F1-DLT / F4-MAS
F3-DLT / F4-TRAP
F2-TBR / F4-SCAP
F2-TBR / F4-SCM

r (derece)
0.622 (giiclii)
0.623 (giiclii)
0.608 (giiclii)
0.777 (gticlii)
0.781 (giiclii)
0.627 (giicli)
0.624 (giiclii)
0.762 (giicli)
0.602 (giiclii)
0.828 (giiclii)
0.639 (giiclii)
0.668 (giiclii)
0.627 (giiclii)
0.757 (giiclii)
0.742 (giicli)
0.762 (giicli)
0.627 (giiclii)
0.757 (giiclii)
0.742 (giicli)
1.000 (gticli)
0.762 (giiclii)
1.000 (gticlii)
0.717 (giclii)
0.717 (giiclii)
0.689 (giiclii)
0.651 (giiclii)
0.616 (giiclii)
0.616 (giicli)

p-degeri

0.000*
0.000*
0.000*
0.000*
0.000*
0.001*
0.006*
0.000*
0.008*
0.000*
0.000*
0.002*
0.000*
0.000*
0.000*
0.017*
0.000*
0.000*
0.000*
0.000*
0.017*
0.000*
0.001*
0.001*
0.002*
0.003*
0.007*
0.007*
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F2-TBR / F4-DLT 0.664 (gliclii) 0.003*

F3-BBR / F2-TBR 0.667 (giiclii) 0.000*
F4-BBR / F4-TBR 0.655 (giiclii) 0.003*
F4-BR / F2-SCAP 0.605 (giiclii) 0.008*
F4-BR / F3-DLT 0.679 (giiclii) 0.002*
F4-BR / F2-BBR 0.617 (giiclii) 0.006*
F4-EXD / F1-TRAP -0.626 (giiclii) 0.005*
F4-EXD / F3-TBR 0.606 (giiclii) 0.008*

* [statistiksel olarak anlamli fark mevcut (p<0.05), Ort: ortalama, SS: standart sapma, F: Tonus, S: Sertlik,
D: Elastikiyet

Tablo 4.18’de, Parkinson hastalarinda yapilan tiim tekrarli dlgiimlerde elde edilen F
(tonus) parametreleri arasindaki iliskiler incelenmistir. Ayni kas grubuna ait ardisik
Olctimler arasinda (F2-OO/F1-O0, F3-O0/F2-O0, F4-OO/F3-00) giiclii pozitif
korelasyonlar saptanmistir. Bu sonuglar, tekrarlanan oOl¢limlerin yiliksek diizeyde
tutarliliga sahip oldugunu gostermektedir. Yas ile bazi kas parametreleri (F1-SCAP, F4-
SCAP, F4-SCM) arasinda giiclii pozitif korelasyonlar bulunmustur; bu da tonus
degerlerinin yasla birlikte artma egiliminde oldugunu diisiindiirmektedir. Kaslar arasi
karsilagtirmalarda (F3-SCM/F3-SCAP, F4-SCM/F4-SCAP) miikemmel diizeyde
korelasyon (r=1.000, p<0.001) elde edilmistir; bu durum Sl¢limlerin ¢ok yiiksek diizeyde
paralellik gosterdigini ortaya koymaktadir. Yapilan tekrarli dl¢imlerdeki S degerleri

arasindaki iligki incelenmis olup tablo 4.19°da verilmistir.

Tablo 4.19. Tim tekrarhi 6l¢limlerde elde edilen S (sertlik) parametreleri arasindaki
korelasyonlarin analizi

Parametre cifti r (derece) p-degeri
UPDRS / Hastalik Siiresi 0.622 (giiclii) 0.000*
S3-00 / Hastalik Siiresi 0.635 (gliclii) 0.005*
S3-00 / UPDRS 0.602 (gticlii) 0.008*
S3-00 / S2-00 0.717 (gliclii) 0.000*
S4-00 / S2-00 0.607 (gliclii) 0.007*
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S2-MAS / UPDRS 0.618 (giilii) 0.002*
S3-MAS / $2-00 0.632 (giiglii) 0.000%
S3-MAS / S2-MAS 0.653 (giiglii) 0.000*
S4-MAS / $2-00 0.652 (giiglii) 0.003*
S4-MAS / S3-MAS 0.861 (giiglii) 0.000*
S1-SCAP / Yas 0.612 (giiglii) 0.000*
S4-SCAP / Yas 0.727 (giiglii) 0.026*
S3-SCM / S3-SCAP 1.000 (giiclii) 0.000*
S4-SCM / Yas 0.727 (giilii) 0.026*
S4-SCM / S4-SCAP 1.000 (giiclii) 0.000*
S4-TRAP / S1-SCAP 0.740 (giilii) 0.000*
S4-TRAP / S3-SCAP 0.628 (giiglii) 0.005*
S4-TRAP / S4-SCAP 0.617 (giilii) 0.006*
S4-TRAP / S3-SCM 0.628 (giiglii) 0.005*
S4-TRAP / S4-SCM 0.617 (giilii) 0.006*
S4-BBR / S4-TBR 0.656 (giiglii) 0.003*
S4-BR / S2-SCM 0.629 (giiglii) 0.005*
S4-BR / S3-DLT 0.851 (giiglii) 0.000*

* Istatistiksel olarak anlamli fark meveut (p<0.05), F: Tonus, S: Sertlik, D: Elastikiyet

Tablo 4.19°da, Parkinson hastalarinda yapilan tekrarli 6l¢timlerde elde edilen S (sertlik)
parametreleri arasindaki iliskiler degerlendirilmistir. S3-OO parametresi hem hastalik
siiresi hem de UPDRS ile gii¢clii pozitif iliski gostermistir. Bu bulgu, sertlik
parametrelerinin klinik tabloyla dogrudan iligkili olabilecegini diistindiirmektedir. Ayni
kas gruplarina ait ardisik ol¢iimler (S3-O0/S2-00, S4-00/S2-00, S3-MAS/S2-MAS,
S4-MAS/S3-MAS) arasinda giiglii pozitif korelasyonlar saptanmistir. Yas ile bazi sertlik
parametreleri  (S1-SCAP, S4-SCAP, S4-SCM) arasinda giiclii pozitif iliskiler
bulunmustur; bu da yasin kas sertligi lizerinde belirgin bir etkisi oldugunu gostermektedir.
Kas gruplar arasi korelasyonlarda o6zellikle S3-SCM/S3-SCAP ve S4-SCM/S4-SCAP
ciftleri arasinda miikkemmel diizeyde korelasyon (r = 1.000, p <0.001) elde edilmistir.
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Yapilan tekrarli 6lgtimlerdeki D degerleri arasindaki iliski incelenmis olup tablo 4.20°de

verilmigtir.

Tablo 4.20. Tiim tekrarli dl¢timlerde elde edilen D (elastikiyet) parametreleri arasindaki

korelasyonlarin analizi

Parametre cifti

UPDRS / Hastalik Siiresi
D4-MAS / Hastalik Siiresi

D4-SCAP / D1-MAS
D4-SCAP / D3-SCAP

D2-SCM / Hastalik Siiresi

D3-SCM / D3-SCAP
D3-SCM / D4-SCAP
D4-SCM / D1-MAS

D4-SCM / D3-SCAP
D4-SCM / D4-SCAP
D4-SCM / D3-SCM

D1-TRAP / D3-MAS

D4-TRAP / D4-SCAP

D4-TRAP / D4-SCM
D3-TBR / UPDRS
D3-TBR /D2-TBR
D4-TBR / D1-TBR
D4-TBR / D2-TBR
D1-BBR / D4-TBR
D3-BBR / D2-BBR
D4-BBR / D3-00
D4-BBR / D1-MAS
D4-BBR / D3-SCAP
D4-BBR / D4-SCAP
D4-BBR / D3-SCM
D4-BBR / D4-SCM
D4-BBR / D3-BBR
D3-BR / D4-MAS

D4-EXD / Hastahk Siiresi

D4-EXD / UPDRS

r (derece)
0.622 (giiclii)

0.817 (giilii)
0.776 (giiglii)
0.871 (giiglii)
0.659 (giiclii)
1.000 (giiclii)
0.871 (giiglii)
0.776 (giiglii)
0.871 (giilii)
1.000 (giiclii)
0.871 (giilii)
0.670 (giilii)
0.626 (giiclii)
0.626 (giiclii)
0.636 (giilii)
0.663 (giiglii)
0.734 (giilii)
0.654 (giiclii)
0.810 (giiglii)
0.645 (giilii)
-0.678 (giiclii)
0.698 (giiclii)
0.681 (giilii)
0.671 (giiglii)
0.681 (giiclii)
0.671 (giiglii)
0.759 (giiglii)
0.661 (giiglii)

0.768 (giiclii)
0.731 (giiclii)

p-degeri

0.000
0.007
0.000
0.000
0.001
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.005
0.005
0.005
0.000
0.001
0.003
0.000
0.000
0.002
0.001
0.002
0.002
0.002
0.002
0.000
0.003

0.016
0.025

* statistiksel olarak anlamli fark mevcut (p<0.05), Ort: ortalama, SS: standart sapma, F: Tonus, S: Sertlik,

D: Elastikiyet

72



Elde edilen sonuclara gore; hastalik siiresi ile UPDRS, D4-MAS, D2-SCM ve D4-EXD
parametreleri arasinda giiclii pozitif korelasyonlar saptanmistir. Kas gruplari arasindaki
karsilastirmalarda (D4-SCAP/D3-SCAP, D4-SCM/D4-SCAP) c¢ok yiiksek diizeyde
iliskiler gozlenmistir. D4-BBR parametresi birgok kas Olgiimiiyle giiclii pozitif
korelasyon gostermesine karsin, D3-OO0 ile negatif yonlii giiclii iligki (r=-0.678, p=0.002)
dikkat ¢cekmektedir.

Genel olarak sonuglar, hem hastaligin ilerlemesiyle kas fonksiyonlarinda belirgin iligkiler
bulundugunu hem de farkli kas gruplarinin Slgiimlerinin birbirleriyle yiiksek diizeyde

baglantili oldugunu gostermektedir.

Yapilan tekrarli dl¢timler ile UPDRS skoru lineer regresyon analizi ile degerlendirilmis
F1-MAS, S1-MAS ve F1-SCAP, S1-SCAP degerlerinde dogrusal bir artig goriilmiistiir
(Sekil 4.1). Bu lineer artis UPDRS skoru ile tonus ve sertlik degerlerinde paralel bir artis

oldugunu ifade etmektedir.

y=15.726 + 0.070 x UPDRS (p = 0.028) y= 382,581 + 3.080 x UPDRS (p=0.001)
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Sekil 4.1. UPDRS skoru ile lineer artig gosteren viskoelastik degerlerin sacilim grafigi
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5. TARTISMA VE SONUC

Parkinson hastaligi, 6zellikle motor sistem iizerinde etkili olan ve istirahat tremoru,
bradikinezi, rijidite ve postural instabilite gibi semptomlarla karakterize kronik ve
ilerleyici bir norodejeneratif hastaliktir. Bu semptomlarin hem tani hem de tedavi
stirecinde izlenmesi biiyiikk 6nem tasimaktadir (2, 5, 109, 145). Klinik pratikte Parkinson
hastalarinin degerlendirilmesi genellikle subjektif yontemlere dayanmaktadir. UPDRS
Olgegi gibi dlgekler Parkinson’u klinik olarak degerlendirmek igin en sik kullanilan
Olceklerdir ve subjektif degerlendirmeler igerir (130, 146). Son yillarda MyotonPRO gibi
taginabilir mekanik 6l¢iim cihazlari bu alanda objektif, tekrarlanabilir ve kantitatif veriler
saglayarak dikkat ¢ekmektedir. Literatiirde bircok nérolojik hastaliklarda bu Sl¢iim
yontemi kullanilmis olup elde edilen kantitatif verilerin gegerliligi ve gilivenirliligi
degerlendirilmistir (147-150). Ornegin; Y1lmaz ve ark. spinal muskiiler atrofi tip I ve II
olan ¢cocuklarda iist ve alt ekstremite mekanik 6zelliklerini 6lgmede bir miyotonometrenin
(MyotonPRO) kendi i¢i ve degerlendiriciler arasi giivenilirliini incelemis ve bir¢ok
parametrede miikemmel intra ve inter-rater giivenilirlik analizleri gosterdigini
bildirmistir. Ayrica periferik degisiklikleri kolayca gozlemlemeyi amaclayan
MyotonPRO’nun iskelet kaslarinin mekanik 6zelliklerini 6lgmek i¢in EMG'ye kiyasla
kolay ve hizli bir degerlendirme yaklagimi sunabilecegini de belirtmistir
(147). Garcia-Bernal ve ark. inme geciren hastalarda viskoelastik kas oOzelliklerini
degerlendirmis gegerli ve gilivenilir bir tamamlayici ara¢ oldugunu bildirmistir (148).
Smoter ve ark. serebral palsili gocuklarda yaptiklari calismada MyotonPRO’nun serebral
palsi'deki  klinik  degisikliklerin  izlenmesinde giivenilir bir degerlendirme
araci olabilecegini ifade etmistir (149). Bir¢ok norolojik hastalikta oldugu gibi Parkinson
hastalarinda da MyotonPRO cihazi kullanilarak yapilan siirl sayidaki ¢calismada, farkl
kas gruplarina yonelik tonus, sertlik ve elastikiyet parametreleri degerlendirilmis, cihazin
giivenilirligi arastirilmistir (151-156). Ritsep ve Asser tarafindan yapilan ¢aligmada, ileri
evre Parkinson hastalarinda m. extensor digitorum kasinda medikal tedavi oncesi ve
sonrasi tonus ve sertlik degerlerinde anlamli azalma raporlanmistir. Bu c¢alisma,
rijiditenin farmakolojik tedaviye yanitin1 objektif olarak izleme potansiyeli nedeniyle
MyotonPRO’nun klinik degerini ortaya koymaktadir. Ayrica cihazin kiigiik bir kas

grubunda bile hassas degisiklikleri yakalayabilmesi, bireyler arasi farklarin yani sira
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bireyin kendi i¢indeki degisimi de dlgebilecegini gdstermektedir (150). Benzer sekilde
Marusiak ve ark. yaptig1 calismada, m. biceps brachii ve m. triceps brachii’de Parkinson
hastalarinda kontrol grubuna kiyasla artmis kas sertligi ve tendon rijiditesi bulmustur.
Boylece, rijiditenin kas-tendon iinitesi diizeyinde Olgiilebilir mekanik bir o6zellik
oldugunu ve MyotonPRO gibi cihazlarla kantitatif olarak saptanabilecegini ortaya
koymustur (157). Ayrica MyotonPRO, yalnizca kaslarin sertligi degil, elastikiyet ve
relaksasyon gibi viskoelastik 6zellikleri de degerlendirilebilmektedir ve bu yoniiyle cihaz,
rijidite fenomeninin farkli bilesenlerini analiz edebilme potansiyeline sahiptir (135).
Agoriwo ve ark. tarafindan yiiriitiilen giincel bir ¢caligmada (2023), Parkinson hastalarinda
m. biceps brachii, m. flexor carpi radialis ve m. tibialis anterior kaslarinda yapilan
Olctimlerde cihazin yiiksek giivenilirlik sundugu raporlanmistir (ICC> 0.90). Ayrica
caligmada, uygulayicilarin kisa egitim sonrasi cihazi saha kosullarinda etkili bicimde
kullanabildikleri ve pozisyonlandirma protokollerinin uygulanabilir oldugu da
vurgulanmigtir. Bu  durum, MyotonPRO’nun klinik dis1 ortamlarda da kas
degerlendirmesi i¢in uygun bir ara¢ oldugunu gostermektedir (152). Tiim bu ¢calismalarin
ortak noktasi, MyotonPRO cihaziyla Parkinson hastalarinda viskoelastik 6zelliklerin
sayisal olarak 6l¢iilebilecegi, tedaviye verilen cevabin objektif bigimde izlenebilecegi ve
cihazin hem tekrar edilebilir oldugunu hem de klinik olarak gegerli veriler sundugunu

bildirmesidir.

Sonug olarak, Parkinson hastalarinda kaslarin viskoelastik 6zelliklerini degerlendirmek
amaciyla yapilan MyotonPRO tabanli ¢alismalar, cihazin bu alandaki potansiyelini ortaya
koymustur. Elde edilen bulgular, bu cihazin sadece kas tonusu degil, tedavi etkilerini
izleme, klinik progresyonu degerlendirme ve rehabilitasyon siireglerine yon verme
acisindan da 6nemli bir arag olabilecegini gostermektedir (136,137). Bu durum Parkinson
hastalarinda MyotonPRO cihaziyla 6l¢iim yapmay1 gegerli ve giivenilir bir yontem
kilmaktadir. Bu sebeple mevcut c¢alismanin Olglim yOntemi miyotonometrik
degerlendirme olarak belirlenmistir. Ancak mevcut literatiir bazi smirliliklar da
barindirmaktadir. Parkinson hastalarinda yapilan ¢alismalarin sayis1 oldukga sinirlidir ve
cogu calisma kiiciik 6rneklem gruplariyla gergeklestirilmistir. Literatiirde daha genis
orneklemli, ¢ok merkezli, kontrollii ve kapsamli c¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu
goriilmektedir. Bu ¢alismanin amac litaretiirdeki eksikligi gidermek iizere Parkinson
hastalarinda bas, boyun ve st ekstremitelerdeki bazi kas gruplarinin viskoelastik

Ozelliklerini MyotonPRO cihaz1 ile degerlendirerek kontrol grubuyla karsilagtirmak,
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tekrarlayan ol¢timlerle klinik prognozu degerlendirmek ve klinik karar siireglerine daha
giiclii bigimde entegre edilebilir kantitatif veriler olusturmaktir. Ayrica klinikte kullanilan
subjektif degerlendirme yontemlerinden UPDRS 6lgegiyle miyotonometrik kantitatif
degerler karsilagtirilarak klinik degerlendirme ile uyumu incelenmis olup, klinik
evrelemelerde subjektif degerlendirmeler yerine objektif verilerle karar verme noktasinda

klinige katki saglamak amaglanmistir.

Bu calismanin literatiire olan onemli katkilarindan biri de kapsamli ve biitiinciil
degerlendirme yapilmis olmasidir. Literatiirdeki ¢alismalar birkag kas grubuna
odaklanirken bu ¢aligmada Parkinson hastalarinin en ¢ok etkilenebilecegi bas, boyun ve
iist ekstremite kaslarinin viskoelastik degisimleri biitiinciil olarak degerlendirilmis ve
primermover kaslar basta olmak iizere genis ¢capli bir alanda 6l¢iimler gerceklestirilmistir.
Boylece olas1 etkilenimlerin baslica goriilebilecegi alanlar kapsamli olarak taranmis ve

bir¢ok kas grubunun viskoelastik 6zellik degisimleri goz oniinde bulundurulmustur.

Bu calismada Parkinson hastalarindaki bas, boyun ve iist ekstremite kaslarmin yas,
cinsiyet, UPDRS siddeti, ekstremite taraflari, tutulum bi¢imleri ve benzer
popiilasyondaki kontrol grubu verileriyle karsilastirmasi yapilmistir. Hasta grubunun yas
ortalamast 67,6+10,8 yil, ortalama hastalik siiresi 6,1+5,0 yil olup, UPDRS ortalamasi
23,8+18,4’tlir. Kadinlarda UPDRS puanlarinin erkeklere kiyasla anlamli derecede ytiksek
oldugu ve kadin hastalarin %50’sinin ‘orta ve lizeri’ siddet grubunda, erkeklerin ise
yalnizca %9,5’inin bu grupta yer aldigi goriilmiistiir. Bu sonug, hastalik siddetinin

cinsiyetle iligkili olabilecegini gdstermektedir.

Parkinson hastalari ile kontrol grubu karsilastirildiginda m. sternocleidomastoideus’un
tonus (F1-SCM1) ve sertliginin (S1-SCM1) Parkinson hastalarinda anlamli derecede
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu artisin, bagin 6ne egik postiirii (antefleksiyon) ve
aksiyal rijiditenin biyomekanik yansimasi olabilecegi diisiiniilmektedir. M. trapezius
sertliginin (S1-TRAP|) ise Parkinson hastalarinda istatistiksel olarak daha az oldugu
goriilmiistiir. Bag ve omuz postiiriiniin Parkinson’da one egik hale gelmesi, m.
trapezius’un uzamis pozisyonda pasif geriliminin azalmasi ile agiklanabilir. Bu, karsilikli
kas dengesizligi (tonus uyumsuzlugu) Parkinson semptomlari ile uyumludur. M.
deltoideus’un ise kontrol grubuna gore Parkinson hastalarinda sertlik (SI-DLT|) ve
elastikiyeti (D1-DLT?) azalmistir. M. extensor digitorum tonusu, sertligi (F1-EXD,

S1-EXD1) ve m. brachioradialis’in tonusunun (F1-BR?) Parkinson grubunda anlamli
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olarak yiliksek oldugu saptanmistir. M. brachioradialis’in elastikiyetinin (D1-BRY)
Parkinson grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu goriiliirken M. extensor
digitorum’un Parkinson hastalarinda daha elastik oldugu (D1-EXD|) saptanmistir. Bu
bulgunun, Parkinson hastalarinda distal kaslarda belirgin rijidite artis1 ve bazi kaslarda
elastikiyet kayb1 oldugunu boylece ince motor becerilerdeki azalma (yazma, kiigiik nesne
tutma, kavrama) ile parmak ekstansiyonundaki yavaglama ve titreme gibi klinik

semptomlarla dogrudan iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Mevcut calismada, 0—1 yil, 1-5 yil ve >5 yil hastalik siiresine sahip bireyler arasinda
yapilan karsilastirmalarda bazi kaslarda anlamli farklar elde edilmistir. Bu farklar
ozellikle orofasiyal (OO, MAS), distal ekstremite kaslar1 (EXD, BR) ve ense (SCAP)
kaslarinda belirgindir. M. orbicularis oris kasinin tonus ve sertlik degerlerinin en yiiksek
¢ >5 yil’ grubunda, en diistik ise ‘1-5 yil’ grubunda oldugu goriilmektedir. Orofasiyal
kaslarda (6zellikle m. orbicularis oris) hastalik siiresinin artisiyla tonus ve sertlikte U
seklinde bir degisim gozlenmektedir. Erken evrede tonus yiiksektir, orta donemde (1-5
yil) azalma izlenirken ileri ddonemde yeniden artis saptanmaktadir. Bu durum, Parkinson
hastaliginin baslangicinda dopaminerjik disfonksiyon nedeniyle gelisen adaptif kas
sertliginin orta evrede kisa siireli bir kompansasyon donemine girdigini, ancak ileri
evrede rijiditenin yeniden baskin hale geldigini diisiindiirmektedir. Elastikiyetin
degismemesi (p>0,05), bu kasin yapisal 6zelliklerinin hastalik siiresince biiylik oranda
korundugunu gosterir. M. massater’in sertlik (S1-MAS) degeri ‘0—1 y1I’ grubunda en
yilksek degerde oldugu (507,81£103,86), ‘1-5 yil’ grubunda anlamli diisiis
(414,23£112,64; p=0,019) yasandigr saptanmistir. Bu durum, erken donemde yiiz
kaslarinda kompansatuar kas tonusu artisiyla rijiditenin gelistigini, fakat hastalik siiresi
uzadikca bu artisin kas yorgunlugu nedeniyle azaldigini1 diisiindiirmektedir. M.
semispinalis capitis elastikiyet degeri (D1-SCAP) de U seklinde bir degisim
gostermektedir. 0—1 y1l grubunda en diisiik elastikiyet (1,9140,34), 1-5 yil
grubunda en yiiksek (1,63+0,34), 5 y1l grubunda kismen tekrar esneklik kaybi (1,83+0,25)
gorilmektedir. M. extensor digitorum’un tonus (F1-EXD) ve sertlik (S1-EXD) degeri

hastalik stiresiyle anlamli artig gostermektedir. M. brachioradialis elastikiyeti (D1-BR )
ise hastalik siiresiyle birlikte artis gostermektedir. Bu durum Parkinson hastalarinda
ekstansiyon hareketlerinin dengesiz ve kontrolsiizliigii, bradikinezi ve motor yavaslama
gibi semptomlarla paraleldir ve rijiditenin progresif hale geldigini ve olusan

dengesizliklerin motor performansin azalmasina katki sagladigini1 gostermektedir.
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Cinsiyetler arast farklar incelendiginde FI1-OO, F2-O0, S1-00, S2-O0, S3-O0
parametrelerinde kadinlarda erkeklere gore daha yiliksek tonus ve sertlik degerleri
saptanmistir. Bu bulgu, kadinlarda yiiz kaslarinin daha yiiksek pasif gerilme 6zelligine
sahip oldugunu gostermektedir. Kadinlarda m. orbicularis oris kasinin daha yiiksek tonus
ve sertlik gostermesi, mimik kaslarinin yapisal olarak daha yogun bag dokusu icermesi
ve subkutan yag tabakasinin farkli dagilimu ile iliskilendirilebilir. D1-OO, D2-O0O, D3-
00, D4-00 degerlerinde ise anlaml1 fark yoktur, bu da elastikiyetin cinsiyetten bagimsiz
bir 6zellik oldugunu diisiindiirmektedir. D1-SCAP degeri erkeklerde anlamli olarak daha
yiiksek saptanmistir yani m. semispinalis capitis kas1 kadinlarda daha esnektir. S4-SCAP
sertlik degerlerinde ise kadinlarda diisiis gozlenmistir. F1-SCM  ve F2-SCM
parametrelerinde kadinlarda tonus anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. D1-SCM ve
D2-SCM parametrelerindeki fark erkeklerin elastikiyetinin kadinlardan belirgin bigimde
az oldugu gostermistir. Bu fark, kas ici bag dokusu orani, kas fiber tipi dagilimi ve
hormonal etkilerle (0zellikle Ostrojenin kas viskoelastisitesi {izerindeki etkisi)
aciklanabilir. D2-DLT, D3-DLT, parametrelerinde erkeklerde elastikiyetin daha az
oldugu ve S3-DLT sertlik degerlerinin ise kadinlara gore daha yiiksek oldugu
bulunmustur. M. deltoideus kas1 hem tonus hem elastikiyet agisindan erkeklerde daha rijit
ama daha dayanikli, kadinlarda ise daha gevsek ama diisiik viskoelastik direngli bir profil
sergilemektedir. M. triceps brachii kas1 (6zellikle F1, S1, D1, F2, S2) parametrelerinde
erkeklerde tiim degerler anlamli bigimde yiiksek bulunmustur. F3-BBR ve S3-BBR
parametrelerinde de erkeklerde anlamli bicimde yiiksek oldugu saptanmistir. Ust
ekstremite kaslarinda gbzlenen bu farklar, erkeklerdeki daha yiiksek kas kiitlesi, tip II 1if
orant ve mekanik dayaniklilik ile agiklanabilir. Bu bulgular, cinsiyetin Parkinson
hastaliginda kas viskoelastik o6zellikleri tlizerinde bolgesel ve farklilasmis etkiler
yarattigin1 gostermektedir. Kadinlarda orofasiyal ve servikal kaslarda daha yiiksek tonus,
mimik ve konusma bozukluklarinin daha belirgin seyredecegini diislindiirmektedir.
Bununla birlikte erkeklerin kas sertligindeki artis, {ist ekstremite tremor ve yavaslamaya

kars1 direng saglarken; kadinlarda yiiksek elastikiyet, mobilite kaybini hizlandirabilir.

Mevcut calismada Parkinson hastalari, etkilenmis ekstremite (motor semptomlarin baskin
oldugu taraf) ve etkilenmemis ekstremite (daha az belirti gosteren taraf) olarak iki grupta
degerlendirilmistir. Anlamli fark yalnizca m. trapezius’ta saptanmistir. M. trapezius tonus
(F1-TRAP) ve sertlik (SI-TRAP) degerleri etkilenim olmayan tarafta anlamli derecede

daha biiyiik oldugu goriilmiistiir. Bu durumun, kompansatuar postural aktivasyon ile
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aciklanabilecegi, etkilenmeyen tarafin hareket kisithiligin1 ve dengesizligi telafi etmek
icin daha fazla kas aktivitesi sergilemesiyle bu tablonun olusabilecegi diistiniilmektedir.
Etkilenimi olan ve olmayan taraflar kontrol grubu ile kiyaslandiginda ise m.
sternocleidomastoideus’un sertliginin (S1-SCM1) etkilenimi olmayan tarafta kontrol
grubuna gore anlamli bigcimde yiikksek oldugu gorilmiistiir. Bu durum Parkinson
hastaliginda boyun kas sertliginin etkilenimden bagimsiz bigimde genel olarak arttigini
gostermektedir. Bir baska analizde aym1 zamanda etkilenimin sag veya sol olmasi

istatistiksel olarak fark etmeksizin Parkinson’un genel olarak yayildigi da goériilmektedir.

Yas ile kaslarin viskoelastik 6zellikleri arasindaki korelasyonlar, yas ilerledik¢e kas
tonusu ve sertliginin arttigini gostermektedir. En giiclii iliskiler m. semispinalis capitis’te
gorilmektedir. Bu durumun Parkinsonda basin anfleksiyon pozisyonu ve yasla birlikte

degisen postiirel bozukluklarla iligkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Kaslarin viskoelastik 6zellikleri ile giiglii korelasyon gosteren bir diger 6nemli parametre
UPDRS’tir. Bu durum cihazin hastalik siddeti takibinde objektif bir gosterge olarak

kullanilabilecegini desteklemektedir.

Parkinson hastalarinda sag ve sol taraftaki kaslarda etkilenim tarafindan bagimsiz olarak
bilateral tonus ve sertlik degerinde giiglii korelasyonlar goriilmektedir. Bu son derece
yiiksek korelasyonlar, rijiditenin bilateral olarak gelistigini gostermektedir. Parkinson
genellikle tek tarafli baglasa da hastalik ilerledik¢e her iki hemisferde etkilenim olmakta,
boylece bilateral kas tonusu artis1 goriilmektedir. Yani, hastalik siiresi arttik¢a rijidite
artik “tek tarafli motor semptom” olmaktan ¢ikar, simetrik kas zincirlerini etkileyen
sistemik bir fenomene doniisiir. Klinik olarak bu durum, bilateral rijidite nedeniyle
postiiral fleksiyon ve govde One egilmesi gibi semptomlarin ortaya ¢ikisini

aciklayabilecegi diistiniilmektedir.

Yapilan regresyon analizlerinde m. masseter’in tonusu (FI-MAS) ile UPDRS puam
arasinda pozitif yonde anlamli bir dogrusal iligski bulunmugtur. UPDRS puani arttikga,
yani hastalik siddeti yiikseldikge m. masseter’in tonus degerinde de artis gdzlenmektedir.
Bu sonug, Parkinson hastaliginin ilerlemesiyle birlikte m. masseter’de istirahat tonusunun
arttigini, yani ¢ene ve yiiz kaslarinda rijidite gelistigini ortaya koymaktadir. Kas
tonusundaki bu artis, yutma (disfaji), konusma (dizartri) ve mimiksel hareketlerin

azalmasi gibi klinik belirtilere zemin hazirlayabilir. Bu bulgu, 6zellikle UPDRS’in rijidite
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alt boyutunda gozlenen artisla uyumludur ve orofasiyal rijiditenin hastalik
progresyonunun erken bir gostergesi olabilecegini diisiindiirmektedir.  Yine m.
massater’in sertlik (SI-MAS) degeri ile UPDRS puani arasinda kuadratik egilimli gii¢li
bir iliski bulunmustur. Bu bulgu, Parkinson hastalarinda ¢igneme fonksiyonunun erken
dénemde bozulabilecegini desteklemektedir. M. semispinalis capitis tonus (F1-SCAP) ve
sertlik (S1-SCAP) degerleri ile UPDRS puani arasinda ise anlamli ve pozitif dogrusal
iliski saptanmistir. Bu durum postiiral rijiditenin ve boyun-govde hizalama
bozukluklarinin artigsina yol actig1 6zellikle basin 6ne egilmesi (antefleksiyon) ile iligkili
olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu dort regresyonun sonucu UPDRS skorlarindaki
artisin hem orofasiyal (m. masseter) hem de servikal (m. semispinalis capitis) kaslarin

mekanik 6zelliklerinde belirgin degisimlere yol agtigin1 géstermektedir.

Yapilan tekrarli dlgiimler karsilastirildiginda iki 6l¢iim arasinda OO, MAS, SCAP,
TRAP, DLT, TBR, BR ve BBR kaslarinda anlaml1 degisiklikler saptanmstir. Ug 6l¢iim
karsilagtirmasinda SCM, BBR ve EXD kaslarinda anlamli farkliliklar belirlenmistir. Dort
Ol¢iim karsilastirmasinda ise SCM, TRAP, SCAP, DLT, TBR ve BBR kaslar1 anlamli
degisim gostermistir. Genel olarak aksiyal kaslarda artan tonus ve sertlik, distal kaslarda
ise azalan elastikiyet egilimi gozlenmistir. Zaman serisi Ol¢limlerine gore kaslarin
mekanik oOzellikleri, zaman icinde farkli adaptif degisimler gdstermektedir. Aksiyal
kaslarda (SCM, TRAP) o6l¢iimler ilerledikce rijidite ve tonus artmistir. Bu, Parkinson
hastaliginda aksiyal rijiditenin progresif dogasin1 gostermektedir. Servikal (SCAP) ve
deltoid (DLT) kaslarda tonus ve sertlikte dalgalanma egilimi goriilmektedir bu da postiiral
dengeyi korumak icin kompansatuar yiiklenmeler oldugunu diisiindiirmektedir. Distal
kaslarda (BBR, TBR) elastikiyet ve sertlik artisi, zamanla distal rijiditenin
belirginlestigini gostermektedir. Bu farklilasma, Parkinson hastaliginda rijiditenin kasin
fonksiyonel konumuna ve gorevine bagl olarak asimetrik ilerledigini ortaya

koymaktadir.

Literatiirde MyotonPRO cihaz1 kullanilarak Parkinson hastalarinin kaslarindaki

viskoelastik 6zellikleri degerlendiren ¢aligmalar tablo 5.1°de verilmistir.
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Tablo 5.1. Literatiirdeki Parkinson hastalarindaki kaslarin viskoelastik 6zelliklerini
MyotonPRO ile degerlendiren caligmalar

Yayin

Marusi
ak ve
ark.
(158)
Riitsep
ve
Asser
(159)
Marusi
ak ve
ark.
157)
Marusi
ak ve
ark.
(160)
Riitsep
ve
Asser
(150)
Marusi
ak ve
ark.
(151)
Marusi
ak ve
ark.
(161)
Riitsep
ve
Asser
(162)
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n-de la
Cruz ve
ark.
(164)
Agoriw
ove
ark.
(152)
Zippenf
ening
ve ark.
(153)

Upachit
ve ark.
(163)

Ugiit ve
Geng
(154)
Celicani
n ve
ark.
(155)

Yil

2010

2010

2011

2012

2017

2018

2018

2019

2021

2022

2023

2025

2023

2024

Ulke

Polonya

Estonya

Polonya

Polonya

Estonya

Polonya

& Isveg

Polonya

Estonya

Ispanya

Gana

Romany

Tiirkiye

Danimar
ka

Katihhmel

PH: 8,
Kontrol:
10

PH: 6

PH: 12,
Kontrol:
12

PH: 10

PH: 15,
Kontrol:
15

PH: 8,
Kontrol:
40

PH: 10

PH: 10,
Kontrol:1
0

PH: 33

PH: 30

PH: 49,
Kontrol:4
2

PH(FNF+
): 10,
PH(FNF-
): 10
Kontrol:
10
Derleme

Derleme

Yas

77+3

44-68

yas
arast

71+8

51-80

yag
arasl

44-75

yas
arasl

Iki
grup
77+3
2242
68 +
10

52-75

yas
arasl

69,9 =

18 yas
usti

60,5 +

61,1 +
10

Derle
me

Derle
me

incelenen
Kas(lar)
M. biceps brachii

M. extensor
digitorum

M. biceps brachii,
M. triceps brachii

M. biceps brachii,
M. triceps brachii,
M. brachioradialis

M. extensor
digitorum

M. biceps brachii,
M. triceps brachii

M. biceps brachii,
M. brachioradialis

M. extensor
digitorum

M.
semitendinosus,
M. gastrocnemius,
M. soleus, M.
rectus femoris

M. biceps brachii,
M. flexor carpi
radialis, M.
tibialis anterior
M. pectoralis
major, M. biceps
brachii, M. biceps
femoris, M.
tibialis anterior
M.
sternocleidomasto
ideus, M.
scalenius anterior

Yontem
/ Cihaz
Myoton-
3

Myoton-

Myoton-
3, EMG,
MMG

Myoton-
3&
EMG

Myoton
PRO

Myoton-
3

Myoton-
3&
EMG

Myoton
PRO

Myoton
PRO &
Klinik
testler

Myoton
PRO

Myoton
PRO

Myoton
PRO

Myoton
PRO

Myoton,
EMG,
EMG-T
orque
vb.

Ana Bulgular

PH’da kas sertligi daha
yiiksek (p=0.004);
rijidite ile korelasyon
mevcut

DBS-on, DBS-off
arasinda elastikiyet
farki yok; sertlik farki
var

Hem kas g6vdesi hem
tendon sertligi PH’da
yiiksek

Dopamin tedavisi
sonrast kas sertliginde
anlamli azalma mevcut

DBS-on fazinda sertlik
azalma mevcut;
viskoelastik dlgtimler
rijidite ile uyumlu
3-5 tekrarli 6lgtim
yeterli ve giivenilir;
maksimum kasilmada
giivenilirlik diisiiyor
Tedavi sonrasi dirsek
acis1, EMG oranlar1
degisti; sertlik azaldi

Uyarict sesle kas sertligi
artig1; stim-on ile sertlik
azaldi

Dry needling sonrasi
kas tonusunda azalma
ve ylirlimede iyilesme

Klinik ortamlarda
kullanilabilir ve
giivenilirdir

Tedavi 6ncesi-sonrasi
karsilastirmada Myoton
etkili

PH’da sertlik artmus,
elastikiyet azalmus;
FNF’nin etkisi yok

Myoton ile rijidite
degerlendirmesi
yapilabilir ve duyarlidir
En giivenilir yontemler
karsilastirilmigtir
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Ferreir = 2020 Ispanya  Derleme Derle | - Cesitli Nesnel 6lgtim

a- me yontemleri analiz
Sanchez edilmis; Myoton
ve ark. caligmalar1 da dahil
(156) edilmistir

PH: parkinson hastasi, EMG: elektromiyografi, DBS: derin beyin stimulasyonu

Literatiirdeki bir caligma, anti-parkinson tedavilerinin yalnizca klinik semptomatik
iyilesmeye degil, ayn1 zamanda kas dokusunun biyomekanik 6zelliklerine de dogrudan
etki edebilecegini gostermektedir. Marusiak ve ark. anti-parkinson ilaglariyla
dopaminerjik tedavi sonrasinda istirahat kas sertligi degerlerinde anlamli azalma ve
elektriksel aktivitede belirgin diisiis oldugunu ortaya koymustur. Ila¢ alimini takiben tiim
kaslarda miyotonometrik sertlik degerlerinin anlamli diizeyde azaldigini1 ve kaslarin
elektriksel aktivitesinin belirgin bigimde diistiigiinii gostermektedir. Bu sonuglarin, anti-
parkinson ilaglarinin yalnizca klinik semptomatik iyilesmeye katki saglamakla
kalmadigini, ayn1 zamanda kas dokusunun biyomekanik 6zelliklerini ve ndromiiskiiler
aktiviteyi modiile ettigini de bildirilmistir. Bu bulgu, anti-parkinson ilaglarinin rijiditeyi
azaltic1 etkisinin yalnizca klinik Ol¢eklerde degil, kasin mekanik ve nérofizyolojik
parametrelerinde de nesnel olarak gozlenebildigini  gostermektedir.  Ayrica,
miyotonometri yonteminin kisa slirede uygulanabilir ve tekrarlanabilir olmasi, klinik
pratige entegrasyon agisindan onemli bir avantaj sundugunu da bildirmislerdir (160).
Mevcut c¢alismanin bulgulart da literatiirdeki bu bilgiyi destekler niteliktedir. Mevcut
caligmada Parkinson hastalarindaki kas gruplari ile kontrol grubu arasinda SCM, TRAP,
DLT, BR ve EXD kaslarinda anlaml farkliliklar saptanmistir. Bu bulgular, Parkinson
hastalarinda 6zellikle boyun (SCM, TRAP), omuz (DLT) ve distal ekstremite (BR, EXD)
kaslarinda mekanik 6zelliklerin anlamli bigimde degistigini ortaya koymaktadir. SCM ve
TRAP kaslarinda daha yiiksek tonus ve sertlik; distal kaslarda (BR, EXD) artan
elastikiyet ve sertlik, rijiditenin yayilim yoniinii géstermektedir. Bu bulgular, Parkinson
hastaliginin aksiyalden distale ilerleyen rijidite modelini desteklemekte ve hastaligin

biyomekanik profilini objektif ve kantitatif verilerle ortaya koymaktadir.

Agoriwo ve ark. MyotonPRO cihazinin klinik ortamlarda uygulanabilirligini,
giivenirligini ve elde edilen verilerin UPDRS skoru ile korelasyonunu incelemistir.
MyotonPRO’nun m. biceps brachii, m. tibialis anterior ve m. flexor carpi radialis i¢in iyi
ile mitkemmel diizeyde giivenilirlik sagladigini belirtmistir. UPDRS motor skorlari ile

viskoelastik 6zellikler arasindaki iliski incelendiginde; orta diizeyde bir korelasyon kas
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tonusu ile (r=0.62), zayif korelasyon sertlik ile (r=0.43), anlamsiz korelasyon elastikiyet
ile (r=-0.13) bulundugu bildirilmistir (152). Buna karsin Celicanin ve ark. yaptiklari
sistematik derleme ¢alismalarinda, Parkinson hastalarinin UPDRS degerleri ile rijiditeyi
nesnel yontemlerle Olgmeye yonelik  fizyolojik  teknikleri  karsilastirarak,
giivenilirliklerini ve klinik uygulanabilirliklerini incelemistir. Miyotonometrinin kas
sertligini 6lgmede giivenilir oldugu fakat UPDRS ile korelasyonunun diisiik bulundugunu
bildirmistir (155). Bu durum, UPDRS’nin 6znel degerlendirmeye dayal kisitliliklarina,
nesnel biyomekanik 6l¢timlerin klinik degerini ve tamamlayici roliinii bir kez daha ortaya
koymaktadir. Mevcut ¢aligmada UPDRS skorlarina gore olusturulan 'hafif' ve 'orta ve
iistli' siddet gruplan karsilastirildiginda; OO, MAS ve SCAP kaslarinda sertlik ve tonus
degerlerinin ‘orta ve tstii’ grup hastalarda anlamhi sekilde yiiksek oldugu (p<0,05)
saptanmistir. UPDRS skoru arttik¢a m. orbicularis oris’te hem tonus hem de sertlik artigi
gozlenmektedir. Bu, Parkinson hastaliginda orofasiyal rijiditenin hastalik siddetiyle
dogru orantili olarak gelistigini kas sertligi ve tonus artisi, 6zellikle ileri evrelerde mimik
azligr (hipomimi), konusma bozukluklar1 (dizartri) ve dudak kapanma giicliigii gibi
bulgularin fizyolojik temelini olusturdugunu diistindiirmektedir. Aksiyal kaslarda (SCM,
TRAP, DLT) ise anlamli olmasa da tonus artisi egilimi bulundugu saptanmistir. Linear
regresyon analizlerinde UPDRS ile F1-MAS, S1-MAS ve FI-SCAP, S1-SCAP gibi
parametreler arasinda pozitif egilimli sa¢ilim gozlemlenmistir. UPDRS skorunun hastalik
siddetini yansitan ve nesnel miyotonometrik Ol¢iimlerle uyumlu bir biyomekanik

gosterge olabilecegi diisiiniilmektedir.

Marusiak ve ark. bir baska calismasinda dopaminerjik tedavinin kas rijiditesi, istirahat
kas sertligi (miyotonometri ile), kas elektriksel aktivitesi (EMG ile) ve bunlarin eklem
acistyla iligkisini incelemistir. Dopaminerjik tedavinin, Parkinson hastalarinda istirahat
dirsek eklem agisini iyilestirdigini ve bu etkinin kaslarin elektriksel (EMG) ve mekanik
(miyotonometri) 6zelliklerindeki azalmalarla iligkili oldugunu bildirmistir Tedavi dozu
ile UPDRS skorlar1 arasinda negatif iligki bulunmustur (161). Mevcut calismada
Parkinson hastaliginda kas mekanik 6zelliklerinin kasin fonksiyonel roliine gore farkl

etkilendigini ve genel olarak hastanin UPDRS skoruyla paralel ilerledigi saptanmistir.

Kas-tendon kompleksine odaklanan diger bir calismada Marusiak ve ark., hem kas hem
de tendon sertliginin Parkinson hastalarinda kontrol grubuna gore belirgin sekilde

arttigini, bunun ise klinik rijidite skorlari ile pozitif yonde iliskili oldugunu bildirmistir.

83



Buna karsilik elastikiyet parametrelerinde Parkinson hastalart ile kontrol grubu arasinda
farklilik gozlenmedigi belirtilmistir. Bu durumun kas-tendon kompleksinde rijiditeye
0zgii biyomekanik bir degisim oldugunu diistindiirdiigii ifade edilmistir (157). Mevcut
caligmada literatiire uyumlu olarak tonus ve sertligin bazi kaslarda (SCM, BR, EXD)
Parkinson hastalarinda anlamli derecede artis gosterdigi saptanmistir. Fakat literatiiriin
aksine elastikiyet degerinin bazi1 kaslarda (SCM, BR) Parkinson hastalarinda anlaml
derecede azaldigi, bazi kaslarda ise (TRAP, DLT) sertlik azalmas1 oldugu goriilmiistiir.

Bu sonuglar, Parkinson hastaliginda kas mekanik 6zelliklerinin kasin fonksiyonel

roliine gore farkli etkilendigini, kompansatuar mekanizmalarin oldugunu gostermektedir.

Ayrica Marusiak ve ark. bir baska c¢alismasinda, ilagli donem (on-phase) ve ilag
kullanimindan 12 saat sonrasi (off-phase) olmak {izere iki degerlendirme ile Parkinson
hastalarinda goriilen rijidite ile iligkili istirahat kas sertliginin anti-parkinson ilag
(Levodopa, Piribedil, Ropinirol) alim1 sonrasinda nasil degistigini incelemistir. On-phase
doneminde tiim kaslarda sertlik degerlerinin off-phase dénemine gore anlamli derecede
daha diisiik oldugu bildirmistir. Bu durum, ilaglarin dopamin aracili noral yapilardaki
diizelmeye bagl olarak, noron aktivitesini ve kaslarin tonik aktivitesini diizenlemesiyle
aciklanmaktadir. Tlagh (on-phase) ve ilagsiz (off-phase) dénemler arasindaki anlamli
farklar; dopaminerjik tedavinin yalnizca klinik rijiditeyi degil ayn1 zamanda istirahatteki
kas sertligini de azalttigin1 dogrulamaktadir. Ayrica EMG ile miyotonometri arasinda
pozitif korelasyon oldugu saptanmis olup, bu durumun kas sertliginin néral aktiviteyle

baglantil1 oldugunu destekledigi de bildirilmistir (160).

Farmakolojik olmayan yaklasimlar arasinda Brandin-de la Cruz ve ark. tarafindan
yiiriitiilen randomize, ¢ift-kor klinik ¢alismada kuru ignelemenin Parkinson hastaligi olan
bireylerin yiiriiyiis ve alt ekstremite kas tonusu iizerindeki akut etkileri
degerlendirilmistir. Tek seanslik kuru igneleme, plasebo uygulamasina kiyasla
istatistiksel olarak {istiin bir etki gostermemistir. Gozlemlenen iyilesmelerin minimal
klinik fark esiginin altinda kaldigi ve bu nedenle klinik olarak anlamli olmadigi
belirtilmistir. Gelecekteki arastirmalarin, daha uzun takip siireleri, ¢oklu seanslar ve kuru
ignelemenin diger ¢agdas tedavilerle kombine edilmesinin kiimiilatif ve klinik olarak
anlamli etkilerini degerlendirmesi gerektigi vurgulanmistir. Bu bulgu, tamamlayici
tedavilerin potansiyel etkinligini degerlendirmek i¢in daha uzun takip siireli ve ¢ok

merkezli ¢alismalarin gerekliligine isaret etmektedir (164). Mevcut ¢alismada (hastanin
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calismadan bagimsiz olarak aldig1 medikal tedavi disinda) herhangi bir fizik tedavi veya
tamamlayici tedavi alip almadiklar1 sorulmus olup, tiim katilimc1 hastalarda kas iskelet

sistemini etkileyebilecek herhangi bir ekstra tedavi bulunmamaktadir.

Cerrahi miidahaleler baglaminda, Ratsep ve Asser tarafindan ileri evre Parkinson
hastalarinda subtalamik cekirdek derin beyin stimiilasyonu (DBS) uygulamasinin, m.
extensor digitorum’un viskoelastik 6zellikleri lizerindeki etkileri incelenmistir. DBS-on
ve DBS-off donemleri arasinda kas sertligi ve elastikiyet degerleri arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Ayni1 zamanda elastikiyet degerleri UPDRS ile de anlamli iligki
gostermemistir. Ancak yiiksek UPDRS skoruna sahip hastalarda kas sertligi degerleri
anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Artmis rijiditenin, artmis kas sertligi ile
iliskili oldugu bildirilmistir. UPDRS skorlar1 ile miyotonometrik sertlik degerleri
arasindaki bu paralellik, miyotonometri yonteminin rijiditeyi nesnel ve duyarh bir sekilde
yansitabilecegini gostermektedir (159). Mevcut calismada m. extensor digitorum’un
UPDRS skoru ile anlaml fark gostermedigi saptanmistir. Olusan bu farkin daha gelismis
olan MyotonPRO kullanimindan kaynaklanabilecegi mevcut ¢calismanin sahip oldugu

verilerin daha ayrintili sonuglara sebep olabilecegini diisiindiirmektedir.

Genel olarak bakildiginda, mevcut bulgular anti-parkinson ilaglarinin ve DBS’nin klinik
rijiditeyi modiile edici etkilerini dogrulamakta, miyotonometri gibi nesnel Ol¢iim
yontemlerinin bu siiregte 6nemli tamamlayic1 araglar oldugunu ortaya koymaktadir.
Bununla birlikte, UPDRS ile biyomekanik parametreler arasindaki diisiik ve orta diizey
korelasyonlar, tek basina klinik Olgeklere dayali degerlendirmenin sinirli oldugunu
gostermekte ve multidisipliner oOl¢iim yaklagimlarinin  6nemini vurgulamaktadir.
Gelecekteki arastirmalarin daha biiyiik 6rneklem biiyiikliikleri, uzun dénem takipler ve
farmakolojik olmayan tedavilerin entegrasyonunu igermesi, Parkinson hastalarinda kas
rijiditesinin biitiinciil ve objektif degerlendirilmesine katki saglayacaktir. Bu ¢alisma bas,

boyun ve {ist ekstremiteyi biitlinciil olarak degerlendirmistir.
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5.1. M. orbicularis oris’in Incelenmesi

Bu calismada Parkinson hastalarinda ve kontrol grubunda, yiiz kaslar1 i¢erisinde 6nemli
bir fonksiyonel role sahip olan m. orbicularis oris kasinin viskoelastik 6zellikleri,
MyotonPRO cihazi kullanilarak degerlendirildi. M. orbicularis oris’in ortalama F (tonus)
degeri Parkinson hastalarinda 25.99+4.95 iken, kontrol grubunda 25.07+5.51 idi. M.
orbicularis oris’in ortalama S (sertlik) degeri Parkinson hastalarinda 955.92+317.38 iken,
kontrol grubunda 952.83+387.05 idi. M. orbicularis oris’in ortalama D (elastikiyet) degeri
Parkinson hastalarinda 1.89+0.18 iken, kontrol grubunda 1.9+0.26 idi.

Yapilan literatiir aragtirmasinda MyotonPRO cihazi ile ¢esitli hastaliklarda veya saglikli
bireylerde m. orbicularis oris kasinin viskoelastik 6zellikleri olan F (tonus), S (sertlik) ve
D (elastikiyet) degerini inceleyen calismalara rastlanmistir (Tablo 5.2). Mevcut

caligmadan elde edilen sonuglar, literatiirde bildirilen bulgularla tutarlidir.

Literatiirde m. orbicularis oris’i inceleyen ¢aligmalarin degerleri tablo 5.2” de verilmistir.
Farkli calismalarda degiskenler yas, cinsiyet, hastalik varligi, yiiz egzersizi gibi yonlerden
cesitlenmis olsa da ol¢iim protokolleri biiyiik oranda benzemektedir. Bu durum, mevcut
caligmanin bulgularm1 daha O6nceki literatiirle karsilastirilabilir ve genellenebilir

kilmaktadir.

Tablo 5.2. Literatlirdeki m. orbicularis oris’in viskoelastik 6zelliklerini MyotonPRO ile
degerlendiren calismalar

Yayin N Yas Pozisyo Olciim F S D Ek Yontem / Amag
n/ Noktasi
Durum
Ramaz | 128 20-70 | Supin/  Ust Sag: Sag: Sag: Yasa gore
anoglu | saglikli yas Istirahat =~ dudak, 20.56+3  518.52+ 1.714#0. = biyomekanik degisim
et al. arasl philtrum .61 167.30 18 analizi
(2022) sag/sol Sol: Sol: Sol:
(137) lateraline 20.34+3  527.20+ | 1.68+0.
1 cm .87 161.41 17
Turhan 28 MS  18-45  Supin/ Philtrum Saglikli  Saglikli = Saghikli = MS’li bireylerle
et al. hastast = yas Istirahat = bolgesi, Sag: Sag: Sag: saglikli bireylerin
(2022) + arast M. 227944 | 58537+ | 1.50+0. | karsilastirilmasi
(136) 27 orbicularis | .55 155.85 1
saglikli oris iist Saglikli  Saglikli = Saglikli
Sol: Sol: Sol:
22.77+4  581.44=  1.60+0.
.56 156.21 1
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MS Sag: MS Sag: MS Sag:
20.19£3 51476 1.73x0.

24 135.49 2

MS Sol:  MS Sol:  MS Sol:
19.89+3  527.11+  1.76+0.

33 115.95 1
Hodgki = 83 12-26  Oturur/ | Ustvealt | Ust: Ust: Ust: Ortodonti bagvurusu
nson et | birey yas Istirahat =~ m. 19.1 £ 3933+ 1.57+ yapan ergen/geng
al. arast orbicularis | 1.9 91.1 0.1 erigkin bireylerin
(2022) oris Alt: Alt: Alt: kraniofasiyal
(165) noktalari 242+ 5034+  1.53+ morfolojiye gore

2.5 56.8 0.01 karsilastirilmast
Giizel 12 49.75  Oturur/  Ustdudak @ - - - 8 haftalik Face Yoga
veark. | saglkli +3.76 | Istirahat orta hatti etkisinin
(2025) kadin iizerinde degerlendirilmesi
(166)
Nguyen | 34 16> Belirtii  Ustvealt | Ust: Ust: Ust: MyotonPRO ve
ve ark. | Birey bireyl | memis dudaklard | 19.1 % 3933+ 1,57+ stereofotogrammetri/
(2025) er am. 1.9 91.1 0,1 Dudak-dis iliskisinin
(167) orbicularis = Alt: Alt: Alt: perioral doku

oris ortast | 24.2 + 5034+ 153+ ozellikleriyle

2.5 56.8 0,01 belirlenmesi
Ferran | 10 K: Oturur/  Ust dudak | 1. 1. 1. Biyomekanik
dela birey 43+1 | Istirahat = ortasi Olglimcii = dlglimeti | Olgimcii | Ozellikleri 6lgmede
Cierva 1 : 18.89 :408.03 :1.74+  giivenilir ve
ve ark. E: +2.17 +81.83  0.22 tekrarlanabilir bir
(2025) 36+1 2. 2. 2. yontem olup
(139) 6 Olgiimcii = Olglimeii  Olglimeli | olmadigmin analizi

:21.53 168692 174+

+4.03 + 0.19

230.37

N: kisi sayisi, F: Tonus, S: Sertlik, D: Elastikiyet, MS: Multiple Skleroz

Ramazanoglu ve ark. 20 ila 70 yas araligindaki saglikli bireylerde m. orbicularis oris’in
yasla iligkili biyomekanik degisimlerini incelemis ve katilimcilar1 40 yas iistii ve 40 yas
alt1 olarak gruplandirarak degerlendirmistir. 40 yas iizerindeki bireylerde kas tonusu ve
sertlik degerleri anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur Elastikiyet degerlerinde ise
40 yas alt1 ile Ustli arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir. Cinsiyete gore farklilig
incelendiginde 40 yas alt1 grupta kadin ve erkek arasinda tiim mekanik 6zelliklerde
anlaml fark oldugu; gen¢ kadinlarda kas tonusu, sertlik ve elastikiyet degerlerinin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir. 40 yas iizeri grupta ise elastikiyet degerlerinde cinsiyetler
arasinda fark olmamas1 dikkat cekmistir. 40 yas alt1 bireylerde kadinlarin hem tonus hem
sertlik hem de elastikiyet degerlerinin erkeklerden yiiksek olmasi, hormonal ve yapisal
faktorlerin gen¢ yas grubunda kas biyomekanigi ilizerinde belirleyici olabilecegini
diisiindiirmektedir. Ancak 40 yas istii grupta elastikiyet acisindan cinsiyet farkinin
ortadan kalkmasi, yaslanma siirecinin elastikiyet parametresinde cinsiyete baglh
farkliliklar1 baskiladigr seklinde yorumlanabilecegini bildirmislerdir (137). Mevcut
calismada 50 yas iistli 32 saglikli birey kontrol grubu olarak degerlendirilmistir. M.
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orbicularis oris kasi i¢in yapilan analizlerde kontrol grubunda taraflar arasinda ve

cinsiyetler arasinda anlamli farka rastlanmamustir.

Turhan ve ark. ise 28 multipl skleroz (MS) hastas1 ve 27 saglikli bireyden olusan
caligmasinda multipl skleroz hastalarinda yiiz kaslarinin degerlendirilmesini amacglamais,
hasta ve saglikli kontrol grubu arasinda m. orbicularis oris kasinin mekanik 6zelliklerini
karsilagtirmistir. Tonus ve elastikiyet degerlerinin; saglikli bireylerde hem sag hem sol
m. orbicularis oris’te, MS hastalarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugunu bildirmistir. Saglikli ve MS’li bireyler arasinda sertlik agisindan fark
bulunmadigimi da belirtmislerdir. Yazarlar, m. orbicularis oris kasinin yiiz bolgesinde
merkezi bir konuma sahip oldugunu ve MS’de ortaya ¢ikan pek ¢ok norolojik mekanizma
nedeniyle bu kasin etkilenmesinin, klinik semptomlarda énemli rol oynayabilecegini
savunmuslardir (136). Bu calismada m. orbicularis oris’in iist pargasi 6lgiilmiis olup
Parkinson hastalari ile saglikli kontrol grubu arasinda karsilastirmalar yapilmistir. Tonus,
sertlik ve elastikiyet degerlerinde Parkinson hastalari ile kontrol grubu arasinda anlamli

farka rastlanmamustir.

Hodgkinson ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, 12-26 yas aralifindaki ergen ve geng
yetiskin bireylerde iist ve alt dudaklarin biyomekanik &zelliklerinin niceliksel olarak
degerlendirilmesi amaglanmistir. Olgiimler, bireylerin ortodontik tedaviye baslamadan
onceki durumlar esas alinarak gergeklestirilmistir. Alt dudagin hem tonus hem de sertlik
acisindan iist dudaga kiyasla anlamli derecede daha yiiksek degerlere sahip oldugu
belirlenmistir. Elastikiyet agisindan ise dudaklar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir. Kadin bireylerde tonus ve sertlik degerlerinin genellikle daha
yiiksek oldugu; buna karsin, erkek bireylerde 6zellikle iist dudak elastikiyetinin daha fazla
oldugu, yani daha esnek bir yapinin gozlendigi bildirilmistir. Ortodontik siniflamalara
gore Simif III malokliizyona (ileri alt ¢ene pozisyonu) sahip bireylerde, iist ve alt
dudaklarin tonus ve sertlik degerlerinin daha diisiik oldugu ortaya konmustur. Dudaklarin
tonus ve sertlik diizeylerinin, ortodontik tedavi planlamasinda yumusak doku uyumunun
saglanmasi agisindan 6nemli bir parametre oldugu vurgulanmistir. Elde edilen bulgular
dogrultusunda, bu biyomekanik 6zelliklerin cinsiyet, dudak kalinligi, malokliizyon tipi
ve yiiz morfolojisi gibi bireysel faktorlerden etkilendigi sonucuna varilmistir (165). Bu

calisgmada m. orbicularis oris’in iist parcast Olgiilmiis olup Parkinson hastalarinda
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cinsiyetler arasinda kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek tonus ve sertlik degerleri

saptanmustir. Elastikiyet degerlerinde ise anlamli fark gézlenmemistir.

Giizel ve ark. (2025) tarafindan ylriitiilen bir baska c¢alismada, orta yash kadinlarda
yogun yliz yogasi uygulamasinin yiiz kaslarinin viskoelastik 6zellikleri tizerindeki etkisi
incelenmigtir. Katilimcilar 8 hafta boyunca haftada iki kez yiiz ylize, ayrica evde bes giin
uygulanacak sekilde programi gerceklestirmistir. M. orbicularis oris tonus anlamli sekilde
azalmis oldugu, bu durumun dinlenme halindeki gerilimin azaldigim1 gosterdigi
bildirilmistir. Yine bu kasta sertlik degerinin azalmis oldugu, kaslarin daha esnek ve pasif
deformasyona uygun hale geldigi gozlemlendigi belirtilmistir. Yazarlar tiim Ol¢iilen
kaslarda oldugu gibi m. orbicularis oris’te de elastikiyet degerinin arttigini, yani kaslarin
deformasyona karsi geri donme kapasitesi yiikselmis oldugunu; kas dokusunun daha
esnek ve adaptif hale geldigini bildirmislerdir (166). Mevcut ¢alismada bireylerin fizik
tedavi veya egzersiz yapip yapmadigi sorulmus olup, herhangi bir aktivite yapan hastaya

rastlanmamustir.

Nguyen ve ark. dudaklarin viskoelastik 6zelliklerinin, iist 6n dislerin one hareketi
sirasinda nasil degistigini incelemis ve alt dudagin, iist dudaga gore anlamli sekilde daha
yiiksek tonus ve sertlik degerlerine sahip oldugunu bu durumun, alt dudagin pasif
viskoelastik Ozelliklerinin iist dudaktan farkli oldugunu ve protraksiyona kars1 daha
direngli oldugunu gosterdigini bildirmistir. Ayrica iist ve alt dudaklar arasinda elastikiyet
acisindan anlamh fark bulunmadigini, ortodontik planlama sirasinda bireysel yumusak
doku ozelliklerinin dikkate alinmasinin O6nemini vurgulamiglardir (167). Mevcut

calismada m. orbicularis oris’in sadece iist parcasi incelenmistir.

Mevcut c¢alismada Parkinson hastalarinin yiiz kaslarindaki biyomekanik 6zellikleri
miyotonometrik yontemle degerlendirilmis ve saglikli kontrollerle karsilagtirilmistir.
Bulgular, 6zellikle m. orbicularis oris kasinda hastalikla iliskili belirgin degisimlerin
ortaya ¢iktigin1 gostermektedir. Parkinson grubunda saptanan artmis tonus ve sertlik
degerleri ile azalmis elastikiyet diizeyi, bu kasin viskoelastik 6zelliklerinin dopaminerjik
sistem bozuklugu ve hastaliga 6zgii rijidite mekanizmalar1 ile dogrudan iligkili

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Klinik dlgeklerle karsilastirildiginda, bizim bulgularimiz literatiirde bildirilen sonuglarla

uyumludur. UPDRS skorlari ile kas tonusu arasinda anlamli bir iligski gozlenirken, sertlik
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ve elastikiyet parametreleriyle daha zayif veya anlamsiz diizeyde korelasyon
bulunmustur. Bu durum, miyotonometri 6l¢iimlerinin klinik rijiditeyi nesnel ve duyarl
bir sekilde yansitmasina ragmen, UPDRS’in 6znel dogasi nedeniyle bazi parametrelerle

sinirl diizeyde iliski kurabildigini gostermektedir.

Genel olarak degerlendirildiginde, mevcut ¢aligma Parkinson hastalarinda m. orbicularis
oris kasinin biyomekanik 6zelliklerinin bozuldugunu, bunun da klinik rijidite skorlartyla
kismen iligkili oldugunu ortaya koymaktadir. Literatiirdeki diger nérolojik hastalik ve
saglikli poptilasyon verileri ile karsilastirildiginda, Parkinson hastaliginin yiiz kaslarinda
karakteristik bir sertlik artisiyla seyrettigi goriilmektedir. Bu durum, myotonometri
yonteminin hem hastalik progresyonunu izleme hem de tedavi etkinligini degerlendirme

acisindan giiclii ve tamamlayici bir arag olabilecegini diistindiirmektedir.

5.2. M. massater’in incelenmesi

Bu calismada Parkinson hastalarinda ve kontrol grubunda, yiiz kaslar1 i¢erisinde dnemli
bir fonksiyonel role sahip olan m. massater kasinin viskoelastik 6zellikleri, MyotonPRO
cihaz1 kullanilarak degerlendirildi. M. massater ortalama F (tonus) degeri Parkinson
hastalarinda 17.62+3.67 iken, kontrol grubunda 17.743.88 idi. M. massater’in ortalama S
(sertlik) degeri Parkinson hastalarinda 463.56+108.76 iken, kontrol grubunda
457.16+130.87 idi. M. massater’in ortalama D (elastikiyet) degeri Parkinson hastalarinda
2.91+£2.1 iken, kontrol grubunda 2.64+0.4 idi.

Yapilan literatiir aragtirmasinda MyotonPRO cihazi ile ¢esitli hastaliklarda veya saglikli
bireylerde m. massater kasinin viskoelastik 6zellikleri olan F (tonus), S (sertlik) ve D
(elastikiyet) degerini inceleyen ¢aligsmalara rastlanmistir (Tablo 5.3). Mevcut caligmadan

elde edilen sonuglar, literatiirde bildirilen bulgularla tutarlidir.

Literatiirde m. massater’i inceleyen calismalarin degerleri tablo 5.3’te verilmistir. Farkli
calismalarda degiskenler yas, cinsiyet, hastalik varligi, egzersiz gibi yonlerden

cesitlenmis olsa da dl¢iim protokolleri biiyiik oranda benzemektedir.
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Tablo 5.3. Literatirdeki m. massater’in viskoelastik o6zelliklerini
degerlendiren ¢alismalar
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Hara 119 79.4+  Oturur/ Mandibul | - Kadm: - Masseter kasi

ve birey 6.3 istirahat a agisinin 753.7 sertligi ile
ark. ve hemen (617.0- maksimum 1sirma
(2020) kontraksiy | Oniindeki 862.3) kuvveti arasindaki
(179) on kasin iliski
kalin Erkek:
kismu 810.0
(567.2-
892.9)
Dietsc = 40 1840  Yatarak Masseter Oturur: Oturur: Oturur: Yas, cinsiyet ve
h ve birey yasve | ve kas1 18.1+4.  384.3+ 2.2+0.38 | viicut pozisyonunun
ark. 60+ oturarak iizerinden | 43 49.47 (oturur - yatar)
(2015) yas Yatar: 2.5 | saghkl
(180) Yatar: Yatar: +0.43 yetiskinlerde
17.6+ 370.0 = orofasiyal kas
4.34 107.28 tonusu lizerindeki
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Dietsc = 70 59.3+ | Belirtilme = Masseter, = Belirtil Belirtil Belirtilme | Algisal ve
h et birey 14.2 mis kas1 memis memis mis enstriimantal
al. iizerinden degerlendirmelerin
(2014) karsilastirilmasi
(181)

N: kisi sayisi, F: Tonus, S: Sertlik, D: Elastikiyet

Bu calismada Parkinson hastalarinda m. masseter’in viskoelastik o6zellikleri
myotonometrik yontemle degerlendirilmis ve saglikli kontrollerle karsilastirilmistir.
Bulgular, hasta ve saglikli grup arasinda tonus ve sertlik ile azalmis elastikiyet
degerlerinin anlamli fark géstermedigini oldugunu ortaya koymustur. M. masseter kasi
giiclii bir ¢igneme kasidir ve bu bulgular hastalikla iliskili rijiditeye ragmen istirahat

tonusunun biiylik 6l¢iide korundugunu gostermektedir.

M. masseter’e yonelik literatiirde farkli hasta gruplari ve klinik miidahalelerden elde
edilen bulgular, calismamizin sonuglarini anlamlandirmada o©Onemli bir c¢ergeve
sunmaktadir. Szajkowski ve ark. dis eksikligi sonras1 uygulanan protez tedavilerinin m.
masseter’in biyomekanik o6zellikleri (ton, elastikiyet, sertlik) tlizerinde nasil bir etkisi
oldugunu degerlendirmistir. Ozellikle, farkli tipte protezlerin (sabit-¢ikarilabilir) m.
masseter’in fonksiyonel durumuna katkis1 aragtirilmistir. Szajkowski ve ark. protez
rehabilitasyonunun m. masseter’in fonksiyonel o6zelliklerini koruyabildigini, 6zellikle
sabit protezlerin cikarilabilir protezlere kiyasla biyomekanik parametreleri daha iyi
destekledigini bildirmistir. Ayrica, protez uygulanmamis bireylerle protez kullanicilar
arasindaki farklarin istatistiksel anlamda kiiclik olmasi, protezlerin kas tizerindeki
olumsuz etkilerin bir kismini telafi edebildigini gosterdigi ifade edilmistir (168). Mevcut
calismanin bulgulart da m. massater’in ndrolojik hastaliklarda da viskoelastik

Ozelliklerini korumaya egilimli oldugunu ortaya koymustur.
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Magdic ve ark. iki farkli akut miidahalenin m. masseter’in myotonometrik 6zellikleri
tizerindeki etkilerini degerlendirmek i¢in katilimcilara boyun ve c¢igneme kaslarini
kapsayan iist beden esnetme ile koordinasyon egzersizleri ve alt1 adet sakiz ile yogun
cigneme aktivitesi yaptirmislardir. Esneme ve koordinasyon egzersizleri m. masseter
kasinda tonus ve sertlik degerlerini arttirirken; ¢igneme ise tersine etki gostererek tonus
ve sertlik degerlerinin diismesine neden olmustur. Bu durum viskoelastik mekanigin
yalnizca ““aktif yiikk” (¢igneme gibi) tarafindan degil, ayn1 zamanda “pasif/yar1 pasif”
germe/esnetme aktiviteleri tarafindan da modiile edilebilecegini gostermektedir (169). Bu
sonug, Parkinson hastalarinda da m. massater’in viskoelastik 6zelliklerinin hem aktif hem

pasif miidahalelerle modiile edilebilecegine isaret etmektedir.

Szajkowski ve ark. sabit ortodontik aparey tedavisinin m. masseter’in biyomekanik
Ozellikleri tizerinde belirgin bir etki olusturmadigini ortaya koymaktadir. Kas tonusu (F),
sertlik (S) ve elastikiyet (D) degerleri acisindan tedavi grubuyla kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir. Olgiimler hem istirahat durumda hem
de maksimum kasilma sirasinda yapilmis olup, her iki durumda da gruplar arasinda
anlaml bir farklilik saptanmamustir. Ayrica sag ve sol m. masseter’ler arasinda belirgin
bir asimetri bulunmamistir. Ortalama 12 aylik tedavi siiresi boyunca sabit aparey
kullanimi1 sirasinda m. masseter’in fonksiyonel ve mekanik biitiinliigiinii korudugu ve
apareyin c¢igneme kaslariin fizyolojik oOzelliklerini olumsuz yonde etkilemedigi

sonucuna ulagilmistir (172).

Galczynska-Rusin ve ark., m. masseter hipertrofisinin subjektif yontemlerle (palpasyon,
gorsel degerlendirme) tanilandig1 bireylerde, cihaz aracilifiyla elde edilen viskoelastik
Ozelliklerin farklilik gosterip gostermedigi degerlendirilmistir. Sonuglar, hipertrofik m.
masseter’e sahip bireylerde kontraksiyon sirasinda artmis tonus ve sertlik ile azalmis
gevseme ve creep degerlerinin saptandigini goéstermistir. Bu durum, hipertrofik kasin
daha sert, daha gergin ve deformasyona karsi daha direngli bir yapiya sahip oldugunu
isaret etmektedir. Istirahat halinde ise yalnizca elastikiyet parametresinde anlamli bir
farklilik gbzlenmis, diger dlgiimlerde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Bu sonug, palpasyonla saptanan hipertrofi ile MyotonPRO 6l¢iimlerinin
tam bir Ortlisme gostermedigini ve bazi parametrelerin 6zellikle kontraksiyon sirasinda
belirginlestigini ortaya koymaktadir. Dolayisiyla, viskoelastik ozelliklerin yalnizca

istirahat halinde degil, fonksiyonel aktivite sirasinda da farklilik gosterebilmesi,
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miyotonometrik Ol¢limlerin fonksiyonel kas ozelliklerini yansitmada ©Onemli bir
potansiyele sahip oldugunu gostermektedir. Ayrica bu 6zelliklerin, terapotik girisimlerin,
botulinum toksin uygulamalarinin ve fizyoterapi stratejilerinin etkinligini takip etmede
klinik acidan yararli olabilecegi vurgulanmaktadir (170). Mevcut ¢alismada ise subjektif
klinik degerlendirme olan UPDRS ile viskoelastik 6zellikler karsilagtirilmis olup m.
massater tonus ve sertliginde giiclii korelasyonlar oldugu saptanmistir. Yani MyotonPRO

Olctimleriyle klinik derecelendirme ortiismektedir.

Maden ve ark. c¢alismasinda elde edilen bulgular, m. masseter’in viskoelastik
ozelliklerinin MS hastalarinda yutma sorunu olup olmamasina bagli olarak anlamli bir
farklilik gostermedigini ortaya koymaktadir. Saglikli bireyler, yutma gii¢liigii olmayan
MS hastalar1 ve yutma gii¢liigli bulunan MS hastalar1 arasinda kas tonusu, sertlik ve
elastikiyet parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir. Bu
sonug, m. masseter’in biyomekanik ozelliklerinin yutma fonksiyonu ile dogrudan
etkilenmedigini ve yutma problemi olsa dahi bu kasin viskoelastik yapisinin

korunabildigini diisiindiirmektedir (173).

Galczynska-Rusin ve ark.nin bulgulari, m. masseter’in istirahat durumundaki tonus,
sertlik ve elastikiyet degerlerinin kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik gostermedigini ortaya koymaktadir. Bu durum, cinsiyetin kas gevsekliginde
m. masseter kasinin temel viskoelastik 6zelliklerini etkilemedigini gostermektedir. Ancak
maksimum kontraksiyon sirasinda erkeklerde m. masseter kasinin tonus ve sertlik
degerlerinin kadinlara kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmasi, kasilma sirasinda
cinsiyetler arasinda belirgin bir farklilik oldugunu ortaya koymaktadir. Ote yandan,
elastikiyet degerlerinin kontraksiyon halinde dahi anlamli bir farklilik géstermemesi, bu
parametrenin cinsiyetler arasi ayirt ediciliginin siirl oldugunu diisiindiirmektedir. Bu
sonuglar, erkeklerin m. masseter kasinin kasilma sirasinda daha yiiksek mekanik yiik
tagidigini igaret etmektedir (174). Bu ¢alismada saglikli kontrol grubu degerlendirilmis
olup tonus, sertlik ve elastikiyet degerleri kontrol grubunda cinsiyetler arasinda ve sag sol
taraf ile anlaml fark saptanmamistir. Bulgular m. masseter’in simetrik ve fizyolojik

sinirlar icinde oldugunu gostermistir.

Song ve ark.nin ¢alismasi, inme gegirmis bireylerde m. masseter’in sertliginin 6l¢iimiinde
yiiksek diizeyde intra- ve interrater giivenilirlik elde edildigini gostermektedir. Bulgular,

etkilenen taraf ile etkilenmeyen taraf arasinda belirgin bir sertlik farkliligi bulundugunu,
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etkilenen tarafta sertlik degerlerinin daha diisiik oldugunu ortaya koymaktadir. Ayrica m.
masseter’in kas sertligi ile cigneme performansi arasinda, 6zellikle etkilenen tarafta, orta
diizeyde negatif bir iligki saptanmistir. Bu durum, sertlik degerlerinin azalmasinin

cigneme performansinda bozulma ile iliskili oldugunu diistindiirmektedir (176).

Ramazanoglu ve ark. tarafindan yapilan caligmada m. masseter’in yas ve cinsiyet gruplari
acisindan degerlendirilmistir. Bulgulara gore erkeklerde kas tonusu daha yliksek
bulunurken, kadinlarda elastikiyet daha yiiksek saptanmis ve bu durum kadinlarda kasin
elastikiyet acisindan daha avantajli oldugunu gostermektedir. Sertlik agisindan ise
cinsiyetler arasinda tutarlt bir fark belirlenmemistir. Yas gruplar incelendiginde, 18-28
yas araliginda tonus ve sertlik daha diisiik, elastikiyet ise daha yiiksek bulunmus; ileri yas
gruplarinda ise bunun tersine degerler elde edilmistir. Ayrica yas ile ton arasinda zayif,
sertlik ile orta diizeyde pozitif korelasyon, elastikiyet ile ise daha giiclii pozitif korelasyon
saptanmistir. Bu sonugclar, yas ilerledik¢e kas tonusu ve sertliginin arttigini, elastikiyetin
ise azaldigin1 ve boylelikle kas dokularinin yasla birlikte viskoelastik ozelliklerinde
degisim meydana geldigini gdstermektedir. Cinsiyet agisindan ise erkeklerde tonusun
daha yiiksek, kadinlarda elastikiyetin daha iyi olmasi biyolojik farkliliklarla uyumlu

bulunmus; sertlik parametresinde ise belirgin bir cinsiyet farki gézlenmemistir (177).

Lee ve Chon, temporomandibular bozukluk bulunan bireylerde m. masseter’in kas
kalinliginin azaldigini, buna karsin kas tonusunun ve sertligin arttigin1 bildirmistir. Bu
bulgu, s6z konusu bireylerde masseter kasinin daha kati, gergin ve siki bir yapiya sahip
oldugunu gostermektedir. Calismada ayrica temporomandibular bozukluklarm tedavi
planlamasinda m. masseter’in tonusunu azaltmaya yonelik yaklasimlarin, Ornegin
gevseme teknikleri, manuel terapi ve uygun egzersizlerin, yararli olabilecegi

onerilmektedir (178) .

Yu ve ark.nin ¢alismasinda, MyotonPRO cihazi ile yapilan 6l¢iimlerde m. masseter’in
sertliginin degerlendirilmesinde yiiksek diizeyde giivenilirlik elde edilmistir; intra-rater
giivenilirlik iyi (ICC=0.78), inter-rater giivenilirlik ise miikemmel (ICC=0.95)
bulunmustur. Ol¢iimler hem istirahat hem de maksimum kontraksiyon sirasinda yapilmis
ve dominant taraf ile non-dominant taraf arasinda anlamli bir sertlik farki saptanmamastir.
Bu bulgular, m. masseter’in her iki tarafinin fiziksel 6zelliklerinin benzer oldugunu

desteklemektedir (138).
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Hara ve ark.nin calismasinda, m. masseter’in sertligi ile maksimum 1sirma kuvveti
arasindaki iliski incelenmistir. Bulgular, m. masseter’in miyotonometrik sertlik
Olctimlerinin yagh bireylerde maksimum 1sirma kuvvetini 6ngérmede gilivenilir bir
parametre oldugunu gostermektedir. Ayrica dis sayis1 ve kas kontraksiyonunun birlikte
degerlendirilmesiyle, bu 6l¢iimlerin okliizal fonksiyonun objektif bir gostergesi olarak

kullanilabilecegi ortaya konmustur (179).

Dietsch ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, yas, cinsiyet ve viicut pozisyonunun saglikli
yetiskinlerde orofasiyal kas tonusu iizerindeki etkileri degerlendirilmistir. Bulgular, 60
yas ve lizerindeki bireylerde m. masseter’in sertliginin geng yetiskinlere (1840 yas)
kiyasla daha yiiksek oldugunu gostermistir. Bu durum, yaslanmaya baglh kas dokusu
degisiklikleri ile orofasiyal kas fonksiyonunda ortaya ¢ikan adaptasyonlarin bir yansimasi
olarak degerlendirilmektedir. Ayrica m. masseter kasinda erkeklerde kadinlara kiyasla
daha yiiksek tonus degerleri saptanmistir. Buna karsilik, oturur ve yatar pozisyonlar
arasinda kas tonusu acisindan anlamli bir fark bulunmamaistir. Calismanin en dikkat ¢ekici
sonucu, yas ve cinsiyetin m. masseter’in tonusu lizerinde viicut pozisyonuna kiyasla daha

belirgin ve tutarh etkilere sahip oldugunun ortaya konmus olmasidir (180).

Dietsch ve ark. tarafindan yiiriitilen c¢alismada, dizartri olgularinda algisal
degerlendirmeler ile aletsel Ol¢iimler arasindaki iligki incelenmis ve normal konusan
bireylerle karsilastirilarak orofasiyal kas tonusundaki farkliliklar ortaya konmaya
calisilmistir. Arastirmada, Myoton-3 cihazi ile elde edilen doku sertligi dlgiimlerinin
konusma patolojilerinde gecerliligi ve duyarhiligi sorgulanmistir. Bulgular, konusma
terapistlerinin yaptig1 algisal tonal degerlendirmeler ile Myoton-3 cihaz1 6lgiimleri
arasinda uyumsuzluklar bulundugunu géstermistir. Ayrica doku kalinligimin yaklagik 10
mm’ye kadar olan degerlerde sertlik 6l¢iimlerini dnemli diizeyde etkiledigi belirlenmistir.
Bu durum, dizartri grubunda atrofi ya da spastisiteye bagli olarak degisen doku
kalinliklarmin 6l¢iimlerin gilivenilirligini azaltabilecegini ve gruplar arasi farkliliklarm

tespit edilmesini gii¢lestirebilecegini ortaya koymaktadir (181).

5.3. M. semispinalis capitis’in Incelenmesi

Bu ¢alismada Parkinson hastalarinda ve kontrol grubunda m. semispinalis capitis kasinin

viskoelastik 6zellikleri, MyotonPRO cihazi kullanilarak degerlendirildi. M. semispinalis
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capitis’in ortalama F (tonus) degeri Parkinson hastalarinda 17,63+2,53 iken, kontrol
grubunda 16,99+2,55 idi. M. semispinalis capitis’i n ortalama S (sertlik) degeri Parkinson
hastalarinda 358,94+60,36 iken, kontrol grubunda 354,38+74,09 idi. M. semispinalis
capitis’in ortalama D (elastikiyet) degeri Parkinson hastalarindal,78+0,32 iken, kontrol
grubunda 1,86+0,28 idi.

Yapilan literatiir aragtirmasinda MyotonPRO cihazi ile ¢esitli hastaliklarda veya saglikli
bireylerde m. semispinalis capitis kasinin viskoelastik Ozellikleri olan F (tonus), S
(sertlik) ve D (elastikiyet) degerini inceleyen c¢alismalara rastlanmistir (Tablo 5.3).

Mevcut ¢calismadan elde edilen sonuglar, literatiirde bildirilen bulgularla tutarlidir.

Literatiirde m. semispinalis capitis’i inceleyen calismalarin degerleri tablo 5.4°te
verilmistir. Farkli calismalarda degiskenler yas, cinsiyet, hastalik varhigi vb. gibi

yonlerden ¢esitlenmis olsa da 6l¢iim protokolleri biiylik oranda benzemektedir.

Tablo 5.4. Literatiirdeki m. semispinalis capitis’in viskoelastik 6zelliklerini MyotonPRO
ile degerlendiren galigmalar

Yayin N Yas Pozisyon/ Olciim F S D Ek Yontem / Amacg
Durum Noktasi

Garci | 74 18-65 | Prone M. ANP: ANP: ANP: 1.43 Boyun agrisi olan
a- yas pozisyon, = semispinal = 16.5+ 297.3+ +0.19 bireylerde kaslarinin
Luqu arast istirahat is capitis 1.8Hz/ 49.8 Kontrol: mekanik
e ve (C4 Kontrol: = N/m/ 1.22 £ degerlendirilmesi;
ark. diizeyinde = 15.0+ Kontrol: = 0.23 agri, hareket ve kisa
(2025) palpasyonl = 2.1 253.1+ dinlenmenin etkisini
(182) a 68.9 incelemek

belirlenmi N/m

§; sag ve

sol ayr1

Ol¢iilmiis
Ferra 10 K: Oturma Boynun 1. 1. 1. Biyomekanik
ndela  bire 43+1 arka orta Olglimeii | Olgtimeli | dlglimeii: Ozellikleri 6lgmede
Cierv |y 1 hattinin : : 1.18+0.1 giivenilir ve
a ve E: biraz 1726+  300.73+ 9 tekrarlanabilir bir
ark. 361 lateralinde = 2.11 55.56 2. yontem olup
(2024) 6 , oksipital | 2. 2. Oleiimeti: olmadigini incelemek
(139) kemigin Olgimeti = Olgimeti | 1.16+0.1

altina : : 8

yakin 18.12+ 34247+

2.28 61.63
Made | 33 2124 | Oturma Mastoid 12.42 199.0 1.16 -6 dk yiiriime testi
n ve +1.82 | istirahat cikintidan -Spirometri
ark. 4 cm - Fiziksel Aktivite
(2021) asagisi Indeksi
(183) - Boyun Oziirliiliik
Indeksi

Amag: Bas pozisyon
kaslarinin viskoelastik
ozellikleri ile
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pulmoner/
fonksiyonel kapasite
iligkisini incelemek

N: kisi sayisi, F: Tonus, S: Sertlik, D: Elastikiyet

Garcia-Luque ve ark.nin ¢aligmasi, akut boyun agrisi bulunan bireylerde boyun kaslarinin
mekanik Ozelliklerinin saglikli kontrollerle karsilastirildiginda anlamli farkliliklar
gosterdigini ortaya koymaktadir. Bulgular, akut boyun agris1 grubunda tonus degerlerinin
kontrol grubuna kiyasla belirgin derecede yiiksek oldugunu ve bu durumun agri
varliginda kaslarin istirahat halindeki geriliminin arttigini gosterdigini ortaya koymustur.
Benzer sekilde sertlik degerleri de akut boyun agrisi grubunda daha yiiksek bulunmus, bu
da agriya bagh kas dokusunda mekanik diren¢ artisgin1 yansitmaktadir. Ote yandan
elastikiyet parametresi akut boyun agris1 grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede
diisiik saptanmis; ayrica bu grubun decrement degerlerinin hareket ve kisa siireli
dinlenme sonrasinda azaldigi, dolayisiyla elastikiyetin arttigi gozlenmistir. Kontrol
grubunda ise zaman igerisinde anlamli bir degisim goriilmemistir. Bu bulgular, akut
boyun agris1 olan bireylerde kas dokusunun daha gergin, daha sert ve daha az elastik
ozellikler sergiledigini gdstermektedir. Ozellikle elastikiyetin kisa siireli mobilizasyon ve
dinlenmeye duyarliligi, bu 6l¢iimiin klinik degerlendirmelerde oncelikli olarak dikkate

alinmasi gerektigini vurgulamaktadir (182).

Maden ve ark. ¢aligsmasinda, ileriye doniik bas durusu (Forward Head Posture — FHP) ile
bas durusuna ait kaslarin viskoelastik 6zellikleri ve bunun pulmoner ile fonksiyonel
kapasite lizerindeki etkilerini saglikl1 bireylerde incelemistir. Bulgular, incelenen kaslarin
tonus, sertlik ve elastikiyet degerlerinde bas durusu bozuklugu olan bireylerle normal bas
duruslu bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmadigimi
gostermistir. Bu sonug¢, FHP bulunan saglikli bireylerde séz konusu viskoelastik
parametrelerin  ertken donemde veya hafif diizeyde etkilenmeyebilecegini
diisiindiirmektedir. Ayn1 zamanda, MyotonPRO ile elde edilen bu Ol¢limlerin bas
durusunun solunum fonksiyonlar1 tizerindeki etkilerine iliskin degisiklikleri yakalamada

yeterince duyarli olmayabilecegini de ortaya koymaktadir (183).

Klinik ag¢idan, m. semispinalis capitis kasi, servikal ekstansor zincirin Onemli bir

bilesenidir ve basin pozisyon kontrolii, durus stabilitesi ve agr1 modiilasyonunda kritik
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rol oynamaktadir. Bu kasin tonusu ve elastikiyetindeki degisimler, 6zellikle servikojenik
bas agrisi, mekanik boyun agrist ve postiiral disfonksiyonlar gibi klinik tablolarla
iliskilidir. Bu nedenle, kasin objektif, kantitatif degerlendirmesi hem tanisal siireci hem

de tedaviye yanit takibini dogrudan etkilemektedir.

Mevcut caligmada Parkinson hastalarinda m. semispinalis capitis kasinin mekanik
ozellikleri miyotonometrik yOntemle degerlendirilmis ve saglikli  kontrollerle
karsilastirilmistir. F, S ve D parametreleri arasinda anlamli fark saptanmamistir. Bu kas
bas ve boyun ekstansiyonunda gorev alir. Parkinson hastalarinda postiiral rijidite bu kas
grubunu genellikle etkiler; ancak Olglimlerin istirahatte yapilmis olmasi farkin ortaya
cikmamasini agiklayabilecegi diisiiniilmektedir. Buna ragmen sonuglar, klinik rijidite
skorlar1 (UPDRS) ile m. semispinalis capitis’in tonus ve sertligi ile gii¢lii korelasyon
gostermistir bu sonug hastaliga 6zgii rijidite mekanizmalarinin servikal ekstansor zincirin

derin kaslaria da yansidigini ortaya koymustur.

5.4. M. sternocleidomastoideus’un Incelenmesi

Bu calismada Parkinson hastalarinda ve kontrol grubunda, m. sternocleidomastoideus
kasinin viskoelastik 6zellikleri, MyotonPRO cihazi kullanilarak degerlendirildi. M.
sternocleidomastoideus’un ortalama F (tonus) degeri Parkinson hastalarinda 13.02+1.87
iken, kontrol grubunda 12.3342.05 idi. M. sternocleidomastoideus’un ortalama S (sertlik)
degeri Parkinson hastalarinda 255.4+62.67 iken, kontrol grubunda 231.34+48.42 idi. M.
sternocleidomastoideus’un ortalama D (elastikiyet) degeri Parkinson hastalarinda

2.14+0.45 iken, kontrol grubunda 2.0140.33 idi.

Yapilan literatiir arastirmasinda MyotonPRO cihazi ile ¢esitli hastaliklarda veya saglikli
bireylerde m. sternocleidomastoideus’un kasinin viskoelastik 6zellikleri olan F (tonus), S
(sertlik) ve D (elastikiyet) degerini inceleyen c¢alismalara rastlanmistir (Tablo 5.5).

Mevcut calismadan elde edilen sonuglar, literatiirde bildirilen bulgularla tutarlidir.

Literatiirde m. sternocleidomastodeus’u inceleyen ¢alismalarin degerleri Tablo 5.5’te
verilmistir. Farkli calismalarda degiskenler yas, cinsiyet, hastalik varhigi vb. gibi

yonlerden g¢esitlenmis olsa da 6l¢iim protokolleri biiylik oranda benzemektedir.
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Tablo 5.5. Literatiirdeki
MyotonPRO ile degerlendiren caligmalar

Yayin

Yong
ve
Lee
(2025)
(184)

Made
nve
Dogr
u
(2025)
(185)

Camp
0s
Lopez
ve
ark.
(2025)
(171)
Uzun
ve
ark.
(2024)
(186)

Lettn
er ve
ark.
(2024)
(143)

Kim
ve
ark.
(2024)
(187)

Ferra
n de
la
Cierv
ave
ark.
(2024)
(139)

N

24
bire
y

60
bire

15
bire

37
servi
koje
nik
bas
agris

hast
ast

167

bire

32

bire

10
bire

Yas

21,74
1.1

Belirti
Imemi

§

31.07

13.24

32.30
+9.17

11-98
yas
(cahs
malara
gore
degisk
en)

43+1

36+1

Pozisyon/
Durum

Ayakta,

istirahat

Istirahat

Qturur/
Istirahat

Supin/
Istirahat

Supin,
oturur,
ayakta;
istirahat
veya
kontraksiy
on

Supin,
istirahat, 3
farkli
yastik
yiiksekligi
(diiz, 6
cm, 12
cm)

Oturur/
Istirahat

m.

sternocleidomastoideus’un viskoelastik 0zelliklerini

Olgiim
Noktasi
Kasin orta
karin
kismu

Sternum
clavicula
ile
mastoid
¢ikinti
arasindaki
kasin orta
kismu
Mastoid
¢ikint1 ile
sternum
arasindaki
orta kisim

Boynun
on-yan
kisminda
palpasyon
la

Kas/tendo
n lizerine

Mastoid—
clavicula
orta
noktasina

Mastoid
cikint1 ile
sternum
arasinin
orta
noktasi

F

Tleri
Bas:
13.25+
1.01

Kontrol:
13.02+
0.75
Belirtil
memis

12.94+
1.34

Belirtil
memis

Diiz:
13.11+
1.10

6 cm:
12.51 £
0.86

12 cm:
12.73 £
0.96
1.6l¢tim
cu:
13.23
+1.26

2.0l¢lim
cu:
13.11
+1.28

S

Tleri
Bas:
210.85
+31.99

Kontrol:
195.24
+19.30
Belirtil
memis

212.59
+42.69

Belirtil
memis

1.6l¢tim
cu:
217.15
+36.97

2.0l¢tim
cu:
2194+
42.84

D

Ileri
Bas:
1.24+
0.19

Kontrol:
1.22+
0.11
Belirtil
memis

1.51 £
0.25

Belirtil
memis

1.6l¢iim
cii: 1.41
+0.25

2.6l¢tim
cii:

1.44+0.

28

Ek Yontem / Amag

Kas biyomekanik
Ozelliklerinin ileri basg
durusu ile iligkili
degisikliklerin analizi

KOAH hastalari ile
saglikli kontrol
bireylerini kargilagtirma

Intra-/inter-rater ve
inter-/intra-session
giivenilirligini

PostureScreen,, Doppler
ultrason ile kan akimi
ol¢timleri yapilmus.
Amag: Servikojenik bas
agrisi olan bireylerde
bas-omuz postiirii
sapmalari, bas-boyun
kas sertligi ile kan akist
arasindaki iliskiyi
incelemek.
Sistematik derleme; 48
¢aligmanin metodolojik
kalitesini ve
MyotonPRO’nun
giivenilirligini
degerlendirme

Ultrasonografi (kas
kalinlig1 6l¢timii), EMG
(kas aktivasyonu),
MyotonPRO Amag:
yastik yiiksekliginin kas
tonusu, kalinlig1 ve
aktivasyonuna etkisini
incelemek; optimal
yiiksekligi belirlemek.

Biyomekanik 6zellikleri
6lgmede giivenilir ve
tekrarlanabilir bir
yontem olup olmadigi
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Made
nve
ark.

(2024)

(173)

Rubin
e_
Gatin
ave
ark.
(2022)
(188)

Tas
ve
ark.
(2021)
(175)

Lee
ve
Chon
(2021)
(178)

Made
nve
ark.

(2021)

(183)

Yeo
ve
ark.
(2019)
(189)

Kocu
rve
ark.

(2017)

(140)

21
bire
y

41
bire

20
bire
y

60
bire

33
bire

22
kadi

bire

75
kadi
n
bire
y

39.60
+

3.65

18-35
(Ort.
25+
3.3)

29+6

20-27

ya§
arasl

21.24
+1.82

49.1 +
9.2

Geng:
21.1+
1,8 y1l
Yasl:
67 +

59yl

Supin/
istirahat

Oturur/
Istirahat
bas 5
farkli
agida: 0°,
+30°,
+60°, -
30°, -60°

Istirahat

Supin/
istirahat

Oturma
istirahat

Qturur/
Istirahat

Supin,
istirahat,
ardindan
oturma

Origo-
insertio
ortast

SCM
uzunlugu
olgiiliip
orta nokta
isaretlendi

Clavicula
nin medial
ucu ile
processus
mastoideu
S
arasindaki
kasin orta
tigte birlik
kismu
Sternal
gentik ile
mastoid
¢ikinti
arasindaki
orta nokta

Origo-
insertio
ortast

Mastoid —
klavikula
bagi arasi
orta nokta.

Sternum
ile
mastoid
arasinda
orta nokta

Kontrol:
13.29 +
0.725
Yb’lu
MS:
13.70 £
2.93
Yb’siz
MS:
13.87 £
1.41

-60°:
12.33 +
1.20
-30°:
12.29 +
0.76
0°:
13.16 =
0.92
+30°:
15.56 =
2.11
+60°:
17.54 +
2.64

1.
Olglimcii
135+
0.7

2.
Olgiime
i: 13.1
+0.7

TMD:
16.5 £
1.3

Kontrol:
14.8 +
1.5
14.23

Etkilene
nl13.8+
0.8
Etkilen
meyen
13.7+
0.9
Geng/ya
sh
Supin:
132+
3.3/
152+
1.8

Kontrol:
208.0 £
14.26
Yb’lu
MS:
233.21
+
29.085
Yb’siz
MS:
208.455
+29.21
-60°:
190.35
+31.17
-30°:
185.54
+25.32
0°:
198.24
+25.76
+30°:
255.22
+60.99
+60°:
313.57
+ 83.77
1.
Olglimcii
1196 +
22.0

2.
Olgiime
i: 185.2
+20.6

TMD:
281.6 +
52.8

Kontrol:
246.0 £
41.2
211.78

Etkilene
n235+
29
Etkilen
meyen
233 +
34
Geng/ya
sh
Supin:
186.3 +
47.8/
2433 £
51.6

Kontrol:
1.545 +
0.15
Yb’lu
MS:
1.585 =
0.225
Yb’siz
MS:
1.38+
0.215

-60°:
1.54 +
0.24
-30°:
143 +
0.23
0°:1.25
+0.15
+30°:
1.11+
0.14
+60°:
1.11 +
0.15

1.
Ol¢timcii
13+
0.2

2.
Olgiime
i 1.2+
0.2

TMD:
1.4+
0.2

Kontrol:
14+
0.2

1.18

Etkilene
nl.54+
0.26
Etkilen
meyen
1.60 +
0.25
Geng/ya
shi
Supin:
1.2+
03/1.6
+0.3
Oturma:

Yutma sorunu olan MS
hastalar1 ile olmayan
MS arasindaki fark

Amag: Bas pozisyonuna
gore SCM biyomekanik
parametrelerini
belirlemek; ergonomik
monitor yiiksekligi
onerileri gelistirmek.
MyotonPRO,
gonyometre ve
antropometrik dl¢timler
kullanildi.

Kaslarda intrarater
intrarater ve orofasiyal
kaslarda intrarater ve
interrater giivenilirligini
degerlendirmek

Temporomandibular
bozukluk olan bireylerle
olmayan bireyleri
karsilastirmak-
Ultrasonografi ve
kaliper

Pulmoner kapasite ve
fonksiyonel kapasite
tizerindeki etkileri 6 dk
yiiriime testi
- Spirometri
- Fiziksel Aktivite
Indeksi
- Boyun Oziirliiliik
Indeksi
Giivenilirligini test
etmek; mastektomi
sonrasi etkilenen ve
etkilenmeyen taraf kas
ozelliklerini
karsilagtirmak.

Yaglanmanin ve yatar
pozisyondan oturmaya
gecisin kas tonusu,
sertlik ve elastikiyet
iizerindeki etkilerini
karsilagtirmak.
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Oturma: Oturma: 1.2+
12.6 + 1758+ | 03/1.6

3.3/ 453/ +0.3
142 + 235.0 +
1.6 44.4

N: kisi sayisi, F: Tonus, S: Sertlik, D: Elastikiyet

Yong ve Lee’nin ¢aligmasinda, ileriye doniik bag durusu (Forward Head Posture, FHP)
ile servikal ve torako-skapular kaslarin mekanik Ozellikleri arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Bulgular, m. sternocleidomastoideus’un tonus, sertlik ve elastikiyet
acisindan FHP grubuyla kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmadigini gostermektedir (184).

Maden ve Dogru'nun caligmasi, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) olan
bireylerde aksesuar solunum kaslar1 ile bazi periferal kaslarin viskoelastik 6zelliklerini
saglikli bireylerle karsilastirmistir. Bulgular, KOAH grubunda tonus ve sertlik
degerlerinin saglikli  kontrollere kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugunu
gostermektedir.  Ayrica  elastikiyet  parametresinde  gozlenen azalma, m.

sternocleidomastoideus’un daha rijit bir yapiya doniistliglinii ortaya koymaktadir (185).

Uzun ve ark. calismasinda, sol servikojenik bas agrisi olan bireylerde postiiral
degisiklikler ile kas mekanik ozelliklerinin beyin kan dolasimi iizerindeki etkileri
degerlendirilmistir. Bulgular, m. sternocleidomastoideus’un kas sertligi ile bas agisi
arasinda pozitif korelasyon bulundugunu, yani m. sternocleidomastoideus’un sertligi
artttkca basin One egilme agisinin da arttifimi  gostermektedir. Ayrica sol m.
sternocleidomastoideus’un sertligi ile internal karotid arterin sistolik pik akimi ve
vertebral arterin diyastolik akiminin anlamli diizeyde azaldig1 belirlenmistir. Bu sonuglar,
servikojenik bas agrili bireylerde artmis kas sertligi ve bozulmus bas-omuz postiiriiniin
beyin ve boyun damarlarinda kan akiminda azalma ile iligkili oldugunu ortaya

koymaktadir (186).

Lettner ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, toplam 48 ¢alisma iizerinden 31 farkl kasa
ait Olclimler degerlendirilmis hem saglikli bireyler hem de c¢esitli klinik ve norolojik
durumlara sahip bireyler incelenmistir. Bulgular, tonus ve sertlik degerleri agisindan hem
intra-rater hem de inter-rater giivenirligin genel olarak yiiksek oldugunu gostermektedir

(143).
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Kim ve ark. tarafindan yiiriitiilen ¢alismada, farkli yastik yiiksekliklerinin (diiz yiizey, 6
cm ve 12 cm) m. sternocleidomastoideus ve m. trapezius’un {iist parcasi kaslarinin
kalinligi, tonusu ve aktivitesi lizerindeki etkileri incelenmis ve sirtiistii yatis pozisyonu
icin optimal yastik yiiksekligi degerlendirilmeye calisiimistir. Bulgular, m.
sternocleidomastoideus’un tonusunun 6 cm ve 12 cm ylikseklikte, diiz yilizeye kiyasla

daha diisiik oldugunu gostermektedir (187).

Rubine-Gatina ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, bas pozisyonuna bagli olarak m.
sternocleidomastoideus’un kasinin biyomekanik parametreleri degerlendirilmis ve
ergonomik monitor yiiksekligi i¢in Oneriler gelistirilmistir. Bulgular, basin fleksiyon agisi
arttikca m. sternocleidomastoideus’un sertligi ve titresim frekansinin yiikseldigini, buna
karsin elastikiyetin gostergesi olan decrement degerinin ve gevseme zamaninin azaldigini
ortaya koymustur. Bu sonuglar, artan bas fleksiyonunun m. sternocleidomastoideus’un
daha gergin ve daha az esneyebilir hale getirdigini gostermektedir. Ergonomik ac¢idan
degerlendirildiginde, ekran ve gorsel odakli yiizeylerin gérme hattina uygun bi¢imde
konumlandirilmasi1 ve basin —30° ila —60° fleksiyon araliginda tutulmasinin m.
sternocleidomastoideus  ilizerindeki  gerilimi  azaltarak boyun rahatsizliklarmi

Onleyebilecegi belirtilmektedir (188).

Yeo ve ark. mastektomi uygulanmis meme kanseri hastalarinda omuz g¢evresindeki
kaslarin mekanik 6zelliklerini ve 6l¢iim glivenilirligini degerlendirmistir. Bulgular, m.
sternocleidomastoideus ve m. trapezius’un iist pargasi kaslarinda etkilenen taraf ile
etkilenmeyen taraf arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigini gostermektedir. Buna
karsilik pectoralis major kasinda, etkilenen tarafta kas tonusu ve sertliginde artis,
elastikiyette ise azalma saptanmistir. Bu sonucglar, mastektomi sonrasinda Ozellikle
pectoralis major kasinin viskoelastik 6zelliklerinde belirgin degisimlerin ortaya ¢iktigini

ortaya koymaktadir (189).

Kocur ve ark.nin ¢alismasi, yaslanmanin m. ark. nin m. trapezius’un {ist parcasinin
viskoelastik 6zellikleri iizerindeki etkilerini ve farkli viicut pozisyonlarinda ortaya ¢ikan
degisimleri incelemistir. Bulgular, yashh kadinlarda hem sirtiisti hem de oturur
pozisyonda m. sternocleidomastoideus’un ve m. trapezius kaslarinin tonus ve sertlik
degerlerinin gen¢ kadinlara kiyasla anlamli derecede daha yiiksek oldugunu
gostermektedir. Elastikiyet agisindan ise yasli kadinlarda belirgin bir diisiis saptanmis ve

bu durum, kas dokularinin geng gruba gore daha az elastik oldugunu ortaya koymustur.

104



Ayrica m. sternocleidomastoideus’un sirtiistii pozisyondan oturur pozisyona ge¢isin, hem
gen¢ hem de yash grupta tonus ve sertlik degerlerinde azalma ile sonuglandigi; buna
karsin elastikiyetin pozisyon degisimine bagli olarak anlamli bir farklilik gostermedigi

belirlenmistir (140).

Maden ve ark.nin ¢alismasinda, yutma sorunu olmayan MS hastalar1 ile saglikli bireyler
karsilagtirildiginda m. m. sternocleidomastoideus’un elastikiyet degerlerinde gruplar
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Ancak m. sternocleidomastoideus’un sol
tarafinda, yutma sorunu bulunan MS hastalarinda tonus ve sertlik diizeylerinin diger
gruplara kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu bulgu, yutma
stirecinde ortaya c¢ikan adaptasyon veya kompansasyon mekanizmalarina isaret
edebilmektedir. Ayrica boyun bolgesi kaslarinin, 6zellikle tek tarafli olarak, yutma
fonksiyonuna bagl degisiklik gosterebilecegi ve klinik degerlendirmelerde bu tiir
kaslarda asimetri ile postiiral durus bozukluklarinin dikkate alinmasi gerektigi

onerilmektedir (173).

Lee ve Chon tarafindan yapilan ¢alismada, temporomandibular bozuklugu bulunan
bireylerde m. masseter ve m. sternocleidomastoideus kaslarinin kalinliginda azalma
gozlenirken, bu kaslarin tonus ve sertliginin arttig1 belirlenmistir. Bu bulgu, s6z konusu
kaslarin daha kati, gergin ve siki bir yapiya doniistigiinii gostermektedir. Calismada
ayrica, temporomandibular bozukluklarin tedavi planlamasinda m. masseter ve m.
sternocleidomastoideus’un tonusunu azaltmaya yonelik gevseme teknikleri, manuel

terapi ve uygun egzersiz gibi yaklagimlarin faydali olabilecegi onerilmektedir (178) .

Bu calismada Parkinson hastalarinda m. sternocleidomastoideus kasmin viskoelastik
Ozellikleri myotonometrik yontemle degerlendirilmis, saglikli kontrollerle karsilastiriimis
ve klinik dlgeklerle (UPDRS) iliskilendirilmistir. Kontrol grubuyla karsilastirilan tim
parametrelerde Parkinson grubunda anlamli fark saptanmistir (F: p=0.012; S: p=0.028;
D: p=0.050). Bu bulgular, Parkinson hastalarinda bas rotasyonu ve boyun stabilitesini
saglayan m. sternocleidomastoideus kasinin belirgin sekilde rijit hale geldigini
gostermektedir. Bu sonug, rijiditenin yalnizca ekstremite kaslariyla sinirli kalmayip, bas-
boyun bélgesinin postiiral ve fonksiyonel kontroliinde kritik rol iistlenen SCM kasina da

yansidigini ortaya koymaktadir.
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5.5. M. trapezius’un Incelenmesi

Bu calismada Parkinson hastalarinda ve kontrol grubunda, m. trapezius kasinin
viskoelastik 6zellikleri, MyotonPRO cihazi kullanilarak degerlendirildi. M. trapezius’un
ortalama F (tonus) degeri Parkinson hastalarinda 18,81+3,49 iken, kontrol grubunda
19,75+€3,81 idi. M. trapezius’un ortalama S (sertlik) degeri Parkinson hastalarinda
377,29+115,78 iken, kontrol grubunda 423,25+120,61 idi. M. trapezius’un ortalama D
(elastikiyet) degeri Parkinson hastalarinda 1,45+1,31 iken, kontrol grubunda 1,35+0,31
idi.

Yapilan literatiir aragtirmasinda MyotonPRO cihazi ile ¢esitli hastaliklarda veya saglikli
bireylerde m. trapezius kasinin viskoelastik 6zellikleri olan F (tonus), S (sertlik) ve D
(elastikiyet) degerini inceleyen ¢alismalara rastlanmistir (Tablo 5.6). Mevcut calismadan

elde edilen sonuglar, literatiirde bildirilen bulgularla tutarlidir.

Literatlirde m. trapezius’u inceleyen ¢alismalarin degerleri tablo 5.6’da verilmistir. Farkli
caligmalarda degiskenler yas, cinsiyet, hastalik varligi vb. gibi yonlerden ¢esitlenmis olsa

da 6l¢iim protokolleri biiyiik oranda benzemektedir.

Tablo 5.6. Literatiirdeki m. trapezius’un viskoelastik 6zelliklerini MyotonPRO ile
degerlendiren ¢alismalar

Yaymn N Yas  Pozisyon/ Olgiim F S D Ek Yontem /
Durum Noktasi Amag
Ferra 10 K: Oturur/ Ense ile 1. 1. 1. Biyomekanik
ndela bire 43+ Istirahat omuz 6letimcti: 6letimcti: Ol¢timeti: ozellikleri
Cierv |y 11 arasinda, 15.74+1. 257+£394 1.1£0.19  o6lgmede giivenilir
a ve E:36 boynun 53 6 2. ve tekrarlanabilir
ark. +16 arka-yan 2. 2. olgtimeii: bir yontem olup
(2025) tarafinda Oleiimcii: Oleiimcii: 1.12+0.1 olmadig1
(139) kas karninin ~ 16.18+1. = 270.22+4 9
en kalin 5 8.17
noktasi
Magd 12 19- | Oturur/ C7 spindz Egzersiz Egzersiz Egzersiz Cigneme veya
ic ve  bire 40 Istirahat cikint ile oncesi: oncesi: oncesi: egzersiz sonrasi
ark. y yas akromion 20.77+ 387.45+ 1.21+0.27 degisim
(2025) arast lateral ug 2.95 69.67 Sonrast: durumlarinda
(169) arasindaki Sonrasi: Sonrasi: 1.07+0.19
orta nokta 19.18+ 379.27+
2.56 79.32
Yong 24 21,7 Ayakta, Akromion Ileri Bag:  Ileri Bas:  Ileri Bas: Kas biyomekanik
veLee bire +l.1 istirahat ile boyun 1741+ 304.16+ 0.89+0.14  ozelliklerinin ileri
(2025) y arasindaki 0.70 21.55 bas durusu ile
(184) orta nokta Kontrol: Kontrol: Kontrol: iligkili
16.11+ 272.48+ 0.88+0.12 degisikliklerin
0.70 19.82 analizi

106



Made
n ve
Dogr
u

(2025)
(185)
Wend
t ve
ark.
(2024)
(141)

Uzun
ve
ark.
(2024)
(186)

Kim
ve
ark.
(2024)
(187)

Park
ve
ark.
(2024)
(190)

60 Beli
bire | rtilm
y emis
60 19—
bire 21

y

37 323
servi 0+
koje = 9.17
nik

bas

agris

1

hast

ast

32 -
bire

y

40 34—
bire = 36

y

Istirahat

Supin
Istirahat

Oturur /
istirahat

Supin,
istirahat, 3
farkli
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Kontrol:
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(E): Sag
261.5445.
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46.4
Kontrol
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(C): Sag
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40.6
Belirtilme
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Belirtilme KOAH hastalari
mis ile saglikli kontrol
bireylerini
karsilastirma

- Servikal omurga
rotasyon
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bireylerde iist
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sertligini
incelemek.

Belirtilme PostureScreen,
mis Doppler ultrason
ile kan akimi
Ol¢timleri
yapilmis. Amag:
Servikojenik bas
agrisi olan
bireylerde bas-
omuz posturu
sapmalari, bas-
boyun kas sertligi
ile kan akig1
arasindaki iliskiyi
incelemek.
Ultrasonografi,
EMG,
MyotonPRO
Amag: Yastik
yiiksekliginin kas
tonusu, kalinligi
ve aktivasyonuna
etkisini
incelemek;
optimal
yiiksekligi
belirlemek.

- G0z hareketi
egzersizi +
servikal
stabilizasyon
programinin
kronik boyun
agrisi, gerilim tipi
bas agrisi ve
forward head
posture olan
hastalarda etkisini
incelemek
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Magdic ve ark. tarafindan gerceklestirilen c¢alismada, m. trapezius kasinin
miyotonometrik  Ozellikleri lizerine iki farkli akut midahalenin etkileri
degerlendirilmistir. Katilimcilara boyun ve ¢igneme kaslarmi kapsayan {ist beden
esnetme ve koordinasyon egzersizleri ile alti adet sakiz kullanilarak yogun ¢igneme
aktivitesi uygulanmistir. Bulgular, m. trapezius kasinin {ist parcasinin her iki miidahaleye
de benzer yonde yanit verdigini ortaya koymustur; tonus degerlerinde azalma ve gevseme
parametrelerinde artis gdzlenmistir. Bu sonug, kas gerginliginin azalmasi ya da kas-iist

omuz bolgesindeki yiikiin hafifletilmesi ile iliskilendirilmektedir (169).

Maden ve Dogru’nun ¢alismasi, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) bulunan
bireylerde aksesuar solunum kaslar1 ile bazi periferal kaslarin viskoelastik 6zelliklerini
sagliklh bireylerle karsilastirmistir. Bulgular, KOAH grubunda m. trapezius elastikiyet
degerlerinin belirgin sekilde diisiik oldugunu gostermistir. Bu sonug, s6z konusu kaslarin
esneme kapasitesinde ve fonksiyonel adaptasyon yeteneginde azalma meydana geldigini

diisiindiirmektedir (185).

Park ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, servikojenik bag agrisi olan bireylerde servikal
kaslarin mekanik 6zellikleri saglikli bireylerle karsilastirilmistir. Bulgular, servikojenik
bas agrist hastalarinda 6zellikle m. trapezius ve m. sternocleidomastoideus kaslarinda
tonus ve sertlik degerlerinin anlamli diizeyde arttigimi gostermektedir. Buna karsilik
elastikiyet degerlerinin servikojenik bas agrisi grubunda saglikli bireylere kiyasla azalma
egilimi sergiledigi belirlenmistir. Bu sonuglar, gozlenen degisikliklerin bas agrisinin

mekanik nedenleriyle iligkili olabilecegini ortaya koymaktadir (190).

Yong ve Lee’nin ¢aligmasinda, ileri bas durusu (Forward Head Posture, FHP) ile servikal
ve torako-skapular kaslarin mekanik ozellikleri arasindaki iliski degerlendirilmistir.
Bulgular, FHP grubunda {ist m. trapezius kasi i¢in tonus ve sertlik degerlerinin kontrol
grubuna kiyasla anlamli derecede yliksek oldugunu ortaya koymustur. Ayrica FHP ile iist
m. trapezius kasinin tonusu ve sertligi arasinda giiclii negatif korelasyonlar tespit
edilmistir. Bu sonuglar, FHP’nin 6zellikle iist m. trapezius kasinda erken donemde
mekanik degisikliklere yol agabilecegini ve bu degisikliklerin tonus ile sertlik
parametreleri  lizerinden ortaya ¢iktigin1  gostermektedir. Basin  One dogru
konumlanmasinin, iist m. trapezius kasma binen yiikii ve aktiviteyi artirmasinin bu

duruma katkida bulunabilecegi diistiniilmektedir (184).
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Uzun ve ark.nin ¢aligmasinda, sol servikojenik bas agrist bulunan bireylerde postiiral
degisiklikler ve kas mekanik ozelliklerinin beyin kan dolagimi {izerindeki etkileri
incelenmistir. Bulgular, iist m. trapezius kasi sertligi ile vertebral arterin diyastolik akimi1
arasinda negatif korelasyon oldugunu gostermistir. Bu sonug, kas-iskelet sistemi kaynakli
degisikliklerin yalnizca mekanik agri ile smirli kalmayip vaskiiler dolasimi da

etkileyebilecegini ortaya koymaktadir (186).

Kim ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, farkli yastik yiiksekliklerinin (diiz ylizey, 6 cm
ve 12 cm) m. sternocleidomastoideus ve iist m. trapezius kaslarinin kalinligi, tonusu ve
kas aktivitesi lizerindeki etkileri incelenmis ve sirtiistii yatis pozisyonu i¢gin optimal yastik
yiiksekligi aragtirilmistir. Bulgular, tist m. trapezius kasinda tonus farkliliklarmin sinirh
diizeyde oldugunu ve bu kasin yastik yiiksekliginden belirgin sekilde etkilenmedigini
gostermektedir (187).

Yeo ve ark., mastektomi uygulanmig meme kanseri hastalarinda omuz cevresindeki
kaslarin mekanik 6zelliklerini ve 6l¢iim giivenilirligini degerlendirmistir. Bulgular, m.
sternocleidomastoideus ve list m. trapezius kaslarinda etkilenen taraf ile etkilenmeyen
taraf arasinda anlamli bir farklilik olmadigini géstermektedir. Buna karsilik m. pectoralis
major kasinda, etkilenen tarafta tonus ve sertlik degerlerinde artis, elastikiyet degerlerinde
ise azalma saptanmistir. Bu sonuclar, mastektomi sonrasi 6zellikle m. pectoralis major
kasinin viskoelastik 6zelliklerinde belirgin degisikliklerin ortaya ¢iktigini gostermektedir

(189).

Kocur ve ark.nin ¢alismasi, yaslanmanin m. sternocleidomastoideus ve iist m. trapezius
kaslarmin viskoelastik ozellikleri iizerindeki etkilerini ve farkli pozisyonlardaki
degisimleri incelemistir. Bulgular, yasli kadinlarda her iki pozisyonda da m.
strenocleidomastoideus ve m. trapezius kaslarinin tonus ve sertlik degerlerinin geng
kadinlara kiyasla anlamli bigimde daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Elastikiyet
acisindan ise yasli kadinlarda belirgin bir azalma saptanmis ve bu durum kas dokularinin
geng gruba gore daha az elastik oldugunu gostermistir. Ayrica m. trapezius kasinda
sirtiistii pozisyondan oturur pozisyona gegis, hem geng hem de yash kadinlarda tonus,

sertlik ve elastikiyet degerlerinde artisa yol agmustir (140).

Wendt ve ark. servikal rotasyon asimetrisi bulunan semptomsuz bireylerde m. trapezius

kasi sertligini incelemistir. Bulgular, rotasyonun daha az oldugu taraftaki m. trapezius
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kasinin, daha fazla rotasyon yapilan tarafa kiyasla daha ytiksek sertlik gosterdigini ortaya
koymustur. Bu sonug, servikal rotasyon asimetrisi olan semptomsuz bireylerde dahi
hareket kisitliligi bulunan tarafta iist m. trapezius kasmin pasif sertliginin arttigini
gostermektedir. Saptanan bu artisin, kasin uzama kapasitesindeki azalmaya baglh

olabilecegi diistintilmektedir (141).

Park ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada, kronik boyun agrisi, gerilim tipi bas agris1 ve
ileriye egik bas durusu olan bireylerde goz egzersizleri ile servikal stabilizasyon
programlarinin islevsellik, agri, yasam kalitesi ve kas tonusu iizerindeki etkileri
degerlendirilmistir. Bulgular, deney grubunda kontrol grubuna kiyasla suboccipital kas
tonusunda daha belirgin bir azalma oldugunu gdstermistir. Bu sonug, g6z egzersizlerinin

suboccipital kaslarin tonusunun gevsemesine katki sagladigini ortaya koymaktadir (191).

Guduru ve ark.’nin ¢alismasi, klinik olarak semptomsuz ancak uzun siire oturarak calisan
ofis calisanlarinda yuvarlak omuz postiirii ve kambur omuz postiiriiniin iist govde
kaslarmin mekanik 6zellikleri izerindeki etkilerini incelemistir. Bulgular, her iki postiiral
bozuklugun da saglikli geng ofis calisanlarinda dahi tist govde kaslarinin tonus, sertlik ve

elastikiyetinde anlaml degisikliklere yol agtigin1 gostermektedir (192).

Bu calismada Parkinson hastalarinda {ist m. trapezius kasinin viskoelastik ozellikleri
miyotonometrik yontemle incelenmis, sagliklt kontrollerle karsilastirilmis ve klinik
Olceklerle (UPDRS) iligkilendirilmistir. Bulgular, Parkinson grubunda kontrol grubuna
kiyasla sertlik degerlerinin artmis oldugu saptanmistir. Bu durumun o6zellikle omuz
elevasyonu ve scapular stabilizasyonu saglayan iist trapez liflerinde rijidite artisina isaret
edecegi diisiiniilmektedir. Bu degisiklikler, klinik rijidite skorlariyla UPDRS anlamli
iliskili bulunmasa da tonus ve sertlik arasinda giiclii korelasyon oldugu goriilmiistiir.
Bulgular hastalik progresyonunun bas-boyun-omuz kusagi kaslarinda belirgin mekanik

degisikliklere yol actigini ortaya koymustur.

5.6. M. deltoideus’un incelenmesi

Bu calismada Parkinson hastalarinda ve kontrol grubunda, m. deltoideus kasinin
viskoelastik 6zellikleri, MyotonPRO cihazi kullanilarak degerlendirildi. M. deltoideus’un

ortalama F (tonus) degeri Parkinson hastalarinda 16.0+£3.5 iken, kontrol grubunda
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17.61£5.08 idi. M. deltoideus’un ortalama S (sertlik) degeri Parkinson hastalarinda
293.53+92.74 iken, kontrol grubunda 347.47+146.21 idi. M. deltoideus’un ortalama D
(elastikiyet) degeri Parkinson hastalarinda 1.45+0.36 iken, kontrol grubunda 1.29+0.26
idi.

Yapilan literatiir aragtirmasinda MyotonPRO cihazi ile ¢esitli hastaliklarda veya saglikli
bireylerde m. deltoideus kasinin viskoelastik 6zellikleri olan F (tonus), S (sertlik) ve D
(elastikiyet) degerini inceleyen ¢alismalara rastlanmistir (Tablo 5.7). Mevcut calismadan

elde edilen sonuglar, literatiirde bildirilen bulgularla tutarlidir.

Literatiirde m. deltoideus’u inceleyen g¢aligmalarin degerleri tablo 5.7’de verilmistir.
Farkli caligmalarda degiskenler yas, cinsiyet, hastalik varligt vb. gibi yonlerden

cesitlenmis olsa da 6l¢iim protokolleri biiyiik oranda benzemektedir.

Tablo 5.7. Literatiirdeki m. deltoideus’un viskoelastik o6zelliklerini MyotonPRO ile
degerlendiren ¢aligmalar

Yayin N Yas Pozisyon/ Olciim F S D Ek Yontem / Amag
Durum Noktas1
Made @ 60 Belirtil Istirahat Acomion ile = Belirtil Belirtil Belirtil KOAH hastalari ile
nve bire = memis humerus memis memis memis saglikli kontrol
Dogr 'y laterali bireylerini
u arasinda karsilastirma
(2025) bulunan
(185) kasin en
kalin kismi
Kuras 40 Hastalar =~ Supin claviculaile @ - Hasta - Amag: Myoton
hina Hast :56.9+  Istirahat tuberositas etkilene PRO ile adhesive
ve a 8.4 deltoidea n: 355+ capsulitis (AC)
ark. + ortasi 61 hastalarinda kas
(2023) 10 Kontrol: (Anterior Etkilen sertligini
(193)  Kon @ 322+ parca) meyen: degerlendirmek.
trol | 9.7 328 + Ek yontem: Shear
50 Wave Elastography
(SWE) ile
Kontrol karsilastirma
dominan
t:293 £
36
Nondom
inant:
294 +
48
Lee 80 40-79 Oturur, M. 4049 4049 4049 Yas ve cinsiyetin
ve sagl  yas, istirahat deltoideus Erkek: Erkek: Erkek: kas ozelliklerine
ark. kh 10’ar (orta lif) 15.6+ 285+ 1.06 + etkisini incelemek
(2022) bire  yillik 1.2 42 0.12
(195) 'y gruplar Kadin: Kadin:
(4049, 14.1£1.  Kadmn: 111+
50-59, 1 264 + 0.13
39
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60-69, 50-59 50-59 50-59

70-79) Erkek: Erkek: Erkek:
15.8+ 293 + 1.08+
1.3 45 0.14
Kadin:
14.3+ Kadn: Kadin:
1.2 272 + 1.13+
41 0.15

60-69 60-69 60—69
Erkek: Erkek: Erkek:
16.0 + 301 + 1.10+
1.4 48 0.15
Kadin: Kadin: Kadin:
14.5+ 279 + 1.15+
1.3 42 0.16
70-79 70-79 70-79
Erkek: Erkek: Erkek:
16.3 + 312+ 1.12+
1.5 50 0.16
Kadn: Kadn: Kadin:
14.8+ 286 + 1.18+

1.4 44 0.17
Garci | 9 56,5y1l  Calismala  Degisken - - - Amag:
a calis r arasinda Myotonometri’nin
Berna ma degisken: gecerlilik ve
Ive supin, giivenilirligini
ark. oturur, degerlendirmek.
(2021) yan yatar; Ek yontemler: MAS
(148) kaslar (Modified
istirahat Ashworth), Tardieu,
dinamometri,
ultrason, tork
motoru.
Kocae 109 712+ Supin Kasin en Dom. Dom. Dom. Amag: Serum
rve yasli = 4.6 yil Istirahat kalin 15.0 242.0 1.20 25(OH)D diizeyi ile
ark. bire = (65-85) bolgesi (13.9- (190.5—-  (1.02- yaslilarda proksimal
(2021) y palpasyonla = 17.4)/ 293.5)/ | 1.34)/ kas kuvveti,
(194) belirlendi Non- Non- Non- biyomekansini
dom. dom. dom. incelemek.
15.1 227.0 1.19 Ek yontemler:
(12.8— (198.5—-  (1.10- MicroFET® 3 ile
16.5) 301.8) 1.34) kas kuvveti dl¢limii,
HPLC ile 25(OH)D

Ol¢limii, TUG testi
ile performans
degerlendirmesi.
N: kisi sayisi, F: Tonus, S: Sertlik, D: Elastikiyet

M. deltoideus kast, kas kalinlig1 ve cilt alt1 dokusunun goreli olarak sabit olmasi nedeniyle
cihazla 6l¢iime uygun kas gruplarindan biri olarak one ¢ikmaktadir. Tiim bu c¢alismalar
birlikte degerlendirildiginde, MyotonPRO cihaz1 ile m. deltoideus kasinda yapilan
Ol¢timler; postoperatif siiregler, ndrolojik rehabilitasyon, omuz cevresi patolojileri ve
fonksiyonel kas izleme gibi ¢ok sayida klinik durumda gilivenilir ve gegerli veriler

saglamaktadir.
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Kurashina ve ark., adhesive kapsiilit hastalarinda omuz g¢evresi kas sertligini
degerlendirmek ve MyotonPRO cihazinin giivenilirligini test etmek amaciyla bir ¢alisma
gergeklestirmistir.  Bulgular, adhesive kapsilit’in omuz eklem kapsiili ve lig.
coracohumerale sertligiyle iligkili oldugu bilinmesine karsin kas sertligi iizerindeki
etkilerinin de dikkate deger oldugunu ortaya koymustur. SWE ve MyotonPRO PRO
Olciimleri arasinda ¢ok yiiksek diizeyde korelasyon bulunmus, ayrica m. deltoideus’un 6n
parcasinin sertligi etkilenen tarafta anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Bu sonuglar,
MyotonPRO’nun adhesive kapsiilit hastalarinda kas sertligini degerlendirmede gilivenilir
ve pratik bir yontem oldugunu gostermektedir. M. deltoideus kasinin patolojik
durumlarda nasil etkilendigine iligskin 6énemli bulgulardan biri, adhesive kapsiilit (donuk
omuz) hastalarinda elde edilmistir. Bu kapsamda yapilan ¢alismalarda, anterior m.
deltoideus kasinin MyotonPRO ile degerlendirilen sertlik Ol¢iimlerinin, Shear Wave
Elastography (SWE) sonuglartyla ¢ok yiiksek diizeyde korelasyon gosterdigi rapor
edilmistir. Bu bulgu, MyotonPRO’nun kas sertligini degerlendirmede altin standart
yontemlerle karsilagtirilabilir diizeyde gilivenilir sonuglar sundugunu ve klinik

uygulamalara kolaylikla entegre edilebilecegini desteklemektedir (193).

Maden ve Dogru’nun ¢alismasi, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) bulunan
bireylerde aksesuar solunum kaslari ile bazi periferal kaslarin viskoelastik 6zelliklerini
sagliklh bireylerle karsilastirmistir. Bulgular, m. deltoideus kaslarinda KOAH grubunda
elastikiyet degerlerinin belirgin sekilde azaldigini, buna karsilik tonus ve sertlik
degerlerinin anlaml1 derecede arttigini gostermektedir. Bu sonuglar, KOAH’l1 bireylerde
m. deltoideus viskoelastik 6zelliklerinde belirgin degisiklikler meydana geldigini ortaya

koymaktadir (185).

Kocaer ve ark. yash bireylerde serum vitamin D diizeyinin proksimal kas kuvveti ile kasin
tonus, elastikiyet ve sertlik gibi biyomekanik 6zellikleri arasindaki iliskisini incelemis ve
kas kuvvetinin hipovitaminozis D i¢in 6ngordiiriicii degerini degerlendirmistir. Bulgular,
vitamin D eksikligi olan grupta tim kas gruplarinda en diisiik kuvvet degerlerinin
gorildiiglinii ortaya koymustur. Buna karsin kas tonusu ve sertligi agisindan gruplar

arasinda anlaml bir farklilik bulunmamaigtir (194).

Lee ve ark., 4079 yas araligindaki saglikli yetigkinlerde yas ve cinsiyetin iist ekstremite
kaslarmin biyomekanik ve viskoelastik 6zellikleri iizerindeki etkilerini incelemistir.

Bulgular, m. deltoideus kasinda yasla birlikte tonus degerlerinin arttigin1 ortaya
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koymustur. Cinsiyet agisindan degerlendirildiginde, erkeklerde m. deltoideus kasinin
tonusu kadinlara kiyasla daha yiliksek bulunmus, ayrica elastikiyet degerlerinin de
erkeklerde daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Dominant ve nondominant taraflar

arasinda ise anlamli bir farklilik saptanmamaistir (195).

Bu ¢alisma, cihazin norolojik defisitleri olan hasta gruplarinda dahi kasin tonus, sertlik
ve elastikiyet gibi pasif mekanik Ozelliklerini giivenilir bigimde Slgebildigini
gostermistir. Bu tiir kas parametrelerinin diizenli takibi, rehabilitasyon siirecindeki
ilerlemenin nesnel olarak izlenmesine olanak tanimaktadir. Gelecekte yapilacak
caligmalarin daha biiyiik 6rneklemlerle, uzun donem takiplerle ve farkli klinik durumlarla
genisletilmesi, cihazin m. deltoideus kas1 iizerindeki kullanimi i¢in daha saglam kanitlar

saglayacaktir.

Bu calismada Parkinson hastalarinda m. deltoideus kasmin viskoelastik o6zellikleri
miyotonometrik yontemle degerlendirilmis ve saglikli kontrollerle karsilagtirilmistir.
Parkinson hastalarinda kontrol grubuna kiyasla sertlik artmis, elastikiyetin ise anlaml
olarak azaldig1 saptanmistir. M. deltoideus’taki rijidite artisi, iist ekstremite hareket
acikhigindaki azalma 1ile iliskilidir. FElastikiyet azalmasi, viskoelastik dengenin
bozuldugunu gostermekte ve klinikte bradikineziye katki saglayabilir. Saglikli kontrol
grubundaki Ol¢timler kendi igerisinde degerlendirdiginde ise cinsiyet veya taraf
degiskenine gore anlamli fark saptanmamustir. Bu sonuglar, m. deltoideus kasinin
Parkinson hastaliginda rijiditenin degerlendirilmesinde duyarl bir biyomekanik gosterge

olabilecegini diisiindiirmektedir.

5.7. M. triceps brachii’nin Incelenmesi

Bu calismada Parkinson hastalarinda ve kontrol grubunda, m. triceps brachii kasinin
viskoelastik 6zellikleri, MyotonPRO cihazi kullanilarak degerlendirildi. M. triceps
brachii’nin ortalama F (tonus) degeri Parkinson hastalarinda 11.55+4.0 iken, kontrol
grubunda 11.4142.76 idi. M. triceps brachii’nin ortalama S (sertlik) degeri Parkinson
hastalarinda 213.47+107.02 iken, kontrol grubunda 194.44+57.47 idi. M. triceps
brachii’nin ortalama D (elastikiyet) degeri Parkinson hastalarinda 2.0+0.61 iken, kontrol

grubunda 1.97+0.66 idi.
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Yapilan literatiir aragtirmasinda MyotonPRO cihazi ile ¢esitli hastaliklarda veya saglikli
bireylerde m. triceps brachii kasinin viskoelastik 6zellikleri olan F (tonus), S (sertlik) ve
D (elastikiyet) degerini inceleyen calismalara rastlanmistir (Tablo 5.8). Mevcut

caligmadan elde edilen sonuglar, literatiirde bildirilen bulgularla tutarlidir.

Literatiirde m. triceps brachii’yi inceleyen ¢aligmalarin degerleri tablo 5.8’de verilmistir.
Farkli caligmalarda degiskenler yas, cinsiyet, hastalik varligi vb. gibi yonlerden

cesitlenmis olsa da 6l¢iim protokolleri biiyiik oranda benzemektedir.

Tablo 5.8. Literatiirdeki m. triceps brachii’nin viskoelastik 6zelliklerini MyotonPRO ile
degerlendiren ¢alismalar

Yayin N Yas Pozisyon/ Olciim F S D Ek Yontem / Amag
Durum Noktasi

Leeve 80 40-79 Oturur, m. 4049 4049 4049 Yas ve cinsiyetin
ark. saglikli  yas, istirahat triceps Erkek: Erkek: Erkek: kas ozelliklerine
(2022) Dbirey 10’ar (uzun 142 £+ 272+40 1.09+ etkisini incelemek
(195) yillik bast) 1.1 0.13

gruplar Kadin: Kadmn:

(4049, 13.5+ 260+ 38 Kadin:

50-59, 1.0 1.12+

60-69, 0.14

70-79) 50-59 50-59 50-59

Erkek: Erkek: Erkek:
14.6+ 281+42 | 1.11+
1.2 0.14
Kadin: Kadn:
13.7+ 265+39 Kadin:
1.1 1.14+
0.15
60-69 60-69 60-69
Erkek: Erkek: Erkek:
14.9+ 289+44  1.13+
1.3 0.15
Kadin: Kadin:
14.0+ 271 +£40 Kadin:
1.2 1.16+
0.16
70-79 70-79 70-79
Erkek: Erkek: Erkek:
153+ 208 +46 | 1.16+

1.4 0.16
Kadmn:
Kadin: 278 £42 Kadin:
14.3+ 1.18+
1.3 0.17
Tryb 10 erkek 27.7 £ Bench Dominan = Pre Pre 187— - GymAware
ulski birey 3.7 press: t kol m.  12.72— 203 Powertool ile bar
ve %50, triceps 12.86 hiz1 6l¢timii; Amag:
ark. %70, %90  brachii Post bench press
(2022) IRM ve uzun Post 189-209 yogunluguna baglh
(196) %70 1RM  basi %70 akut kas mekanik
failure IRM: ozellik degisimlerini
seti; 13.11 + incelemek
dominant 1.32
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taraf Post
olgiildi %90
1RM:
1343 +
1.15
Garci | 9 56.5yil  Calismala  Degiske @ - - - Amag:
a caligma r arasinda n Myotonometri’nin
Berna degisken: gecerlilik ve
1 ve supin, glivenilirligini
ark. oturur, degerlendirmek.
(2021) yan Yyatar; Ek yontemler: MAS
(148) kaslar (Modified
istirahat Ashworth), Tardieu,
dinamometri,
ultrason, tork
motoru.
Kocae | 109 71.2+ Prone/ Kasin en | Dom. Dom. Dom. Amagc: Serum
r ve Yyash 4.6 yil istirahat kalin 12.6 241.5 1.96 25(0OH)D diizeyi ile
ark. birey (65-85) bolgesi (11.0- (214.0-  (1.71- yaslilarda proksimal
2021) (21 palpasyo | 13.6) / 288.8) / 2.40) / kaskuvveti, tonus,
(194) erkek, nla Non- Non- Non- sertlik ve elastikiyet
88 belirlend = dom. dom. dom. iligkisini incelemek.
kadin) i 12.4 251.5 1.74 Ek yontemler:
(11.0- (224.8-  (1.55- MicroFET® 3 ile
13.7) 275.8) 2.02) kas kuvveti dlgiimii,
HPLC ile 25(OH)D
Ol¢timii, TUG testi
ile performans
degerlendirmesi.
Chua | 12 51211 Yan yatis medial Etkilen = Etkilene = Etkilene = Myoton-3 cihazinin
ng ve subakut istirahat bas, en: n: 197.1 | n:1.78 £ m. biceps brachii ve
ark. inme kolun 1123 £+ +£282 0.51 m. triceps brachii’de
(2012) | hastas1 orta 2.05 subakut inme
(212) kismu Etkilen hastalarinda test-
Etkilen = meyen: Etkilen tekrar test
meyen: = 192.1 + meyen:1 giivenilirligini
11.75 £ 332 .64 + degerlendirmek
242 0.37

N: kisi sayisi, F: Tonus, S: Sertlik, D: Elastikiyet

Trybulski ve ark., bench press egzersizi sirasinda farkli siddetlerde uygulanan
protokollerin m. triceps brachii uzun bas kasinin mekanik 6zellikleri iizerindeki akut
etkilerini ve bu degisimlerin gii¢ performansi ile iliskisini incelemistir. Bulgular, diisiik
hacimli ancak yiiksek siddetli yiiklenmelerin m. triceps brachii uzun bas kasinin tonusunu
akut olarak artirdiginmi, ancak sertlik {lizerinde anlamli bir etki olusturmadigini
gostermektedir. Ozellikle %70-90 1RM sonras1 gdzlenen tonus artis1, akut yorgunlugun
bir gostergesi olarak degerlendirilmektedir. Bu sonuglar, kas tonusunun potansiyel bir
akut yorgunluk belirteci olabilecegini ortaya koymakta; ancak bu iligkinin daha genis

orneklemlerle dogrulanmasi gerektigini vurgulamaktadir (196).

Lee ve ark., 40-79 yas arasindaki saglikli yetigkinlerde yas ve cinsiyetin {ist ekstremite

kaslarmin biyomekanik ve viskoelastik 6zellikleri iizerindeki etkilerini incelemistir.
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Bulgular, 70-79 yas grubunda m. triceps brachii kasinin elastikiyetinin anlaml sekilde
azaldigin1 gostermektedir. Ayrica, m. triceps brachii kasinin stres gevseme zamaninin
kadinlarda anlamli derecede daha uzun oldugu belirlenmistir. Calismada, m. triceps
brachii kasinin tonus ve sertliginde yas x cinsiyet etkilesimi saptanmig; 40-59 yas
araliginda erkeklerde tonus ve sertlik degerleri kadinlara kiyasla daha yiiksek bulunmus,

ancak yas ilerledik¢e bu farkin azaldig1 goriilmiistiir (195).

M. triceps brachii, iist ekstremite fonksiyonlar1 agisindan 6nemli bir rol oynamakta olup
ozellikle ekstansiyon hareketlerinde temel kas gruplarindan biridir. Oncelikle
caligmalarin ¢ogu kiiciik Orneklem gruplartyla sinirlidir ve genellikle tek seanslik
Ol¢limler igermektedir. Ayrica m. triceps brachii kasmin ii¢ farkli anatomik basi
bulunmasina ragmen bu baslara 6zel degerlendirme yapilmamis, Olgiimler genellikle
genel kas kiitlesi tizerinden gerceklestirilmistir. Bu durum, kas i¢i farkliliklarin géz ardi
edilmesine yol agabilir. Bununla birlikte, 6l¢iimlerin pasif kas durumu ile sinirl olmasi
da kasmn aktif durumdaki davranislar1 hakkinda sirl bilgi sunmaktadir. Gelecekte
yapilacak ¢alismalarin daha genis popiilasyonlar iizerinde, kasin farkli baslarini ayirt

ederek, uzun siireli takip igerecek sekilde tasarlanmasi 6nem arz etmektedir.

Bu caligmada Parkinson hastalarinda m. triceps brachii kasinin viskoelastik 6zellikleri
miyotonometrik yontemle degerlendirilmis ve saglikli kontrollerle karsilagtirilmistir.
Higbir parametrede anlamli fark bulunmamistir. M. triceps brachii genellikle daha az
etkilenir. Bu sonug, proksimal kas gruplarinin hastaligin erken dénemlerinde daha 1yi

kompansasyon gosterdigini diisiindiirmektedir.

Bulgular, istatistiksel olarak anlamli olmasa da Parkinson grubunda tonus ve sertlik
degerlerinin artmis, elastikiyet degerlerinin ise azalmis oldugunu goéstermistir. Klinik
Olceklerle yapilan karsilagtirmalarda (UPDRS), tonus artisi ile motor skorlar arasinda
anlaml iligki bulunmus, elastikiyet kaybinin ise ozellikle {ist ekstremite rijiditesiyle
baglantili olabilecegi goriilmiistiir. Bu sonuclar, m. triceps brachii kasinin yalnizca
ekstansor fonksiyon acisindan degil, ayn1 zamanda Parkinson hastalarinda iist ekstremite
rijiditesinin objektif degerlendirilmesinde de 6nemli bir belirte¢ olabilecegini ortaya

koymaktadir.
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5.8. M. biceps brachii’nin incelenmesi

Bu calismada Parkinson hastalarinda ve kontrol grubunda m. biceps brachii kasinin
viskoelastik 06zellikleri, MyotonPRO cihaz1 kullanilarak degerlendirildi. M. biceps
brachii’nin ortalama F (tonus) degeri Parkinson hastalarinda 10.79+2.35 iken, kontrol
grubunda 10.97+1.76 idi. M. biceps brachii’nin ortalama S (sertlik) degeri Parkinson
hastalarinda 170.48+76.54 iken, kontrol grubunda 169.67+£35.65 idi. M. biceps
brachii’nin ortalama D (elastikiyet) degeri Parkinson hastalarinda 1.81+0.38 iken, kontrol

grubunda 1.7440.47 idi.

Yapilan literatiir aragtirmasinda MyotonPRO cihazi ile ¢esitli hastaliklarda veya saglikli
bireylerde m. biceps brachii’nin viskoelastik 6zellikleri olan F (tonus), S (sertlik) ve D
(elastikiyet) degerini inceleyen ¢alismalara rastlanmistir (Tablo 5.9). Mevcut calismadan

elde edilen sonuglar, literatiirde bildirilen bulgularla tutarlidir.

Literatiirde m. biceps brachii’yi inceleyen ¢aligmalarin degerleri tablo 5.9°da verilmistir.
Farkli calismalarda degiskenler yas, cinsiyet, hastalik varligi vb. gibi yonlerden

cesitlenmis olsa da 6l¢iim protokolleri biiyiik oranda benzemektedir.

Tablo 5.9. Literatiirdeki m. biceps brachii’nin viskoelastik 6zelliklerini MyotonPRO ile
degerlendiren ¢alismalar

Yay1 N Yas  Pozisyon/ Olciim F S D Ek Yontem / Amag
n Durum Noktasi
Sure @ 62 21.0 = Supin Dirsek 45° PRE: PRE: - Tapering doneminde
nkok | birey =+ istirahat fleksiyon, 13.50+ 1.11 £ diisiik ve yiiksek
ve 0.8 onkol notral 091 —  0.15— basingli BFR ile klasik
ark. coracoid 1535+ 127+ direng egzersizini
(2025 cikinti ile 1.28 0.14 karsilastirmak; kas
radius tonusu ve sertlik
(198) tiiberositasi %20 degisimlerini
arasindaki BFR: %20 degerlendirmek
orta nokta 12.74+  BFR:

1.16 — 1.03 £
1272+ 022 —

1.15 1.00 =
0.18
%80
BFR:
1322+ %80
130 —  BFR:
1409+  1.07=+
1.36 0.18 >
1.19 £
0.14
Ando 10 ~53 | Supin/ Sag-sol m. Belirtil Belirtilme | Belirti Erken evre romatoid
nian | hasta istirahat biceps brachii | memis mis Imemi artrit (RA; semptom
ve 10 $ stiresi <6 ay)
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ark.
(2025

)
(200)

Mad
en ve
Dogr

(2025

(185)
Sure
nkok
ve
ark.
(2025

)
(197)
Zipp
enfen
ing
ve
ark.
(2023

(153)

Seo
ve
ark.
(2023

)
(201)

Luka
s ve
ark.
(2023

)
(202)

Garc
ia-
Bern
al ve
ark.
(2023

)
(203)

sagl
kh

60
birey

30
birey

49
Parki
nson
hasta
S1+
42
sagl
kl1

26

Gelis
imsel
yeter
sizlik
tanil

cocu
k

52
hasta
+21
sagl
kl1

71
(20
suba
kut
inme,
20
kroni

inme,

sagl
kh
kontr
ol)

Beli
rtilm
emis

21.3
3+
1.11

PD:
69.8

6.4
yil,
Kon
trol:
60.5

7.6
10.8
8+
32

Hast

48.7
+17

Kon
trol:
50.1
+22

Sub
akut

60.2

9.7

Kro
nik:
61.5

9.7

Kon
trol:
60.8

Istirahat

Supin /
istirahat

Oturur/
istirahat

Supin /
istirahat

Supin /
istirahat

Supin /
istirahat

Humerus 6n Belirtil Belirtilme
yiziinde uzun = memis mis
ve kisa bag
birlesiminden
sonraki orta
karin bolgesi
M. biceps
brachii motor
noktasi
Venter kismi Pre- Pre-
Tedavi: Tedavi:
13.38 + 239.6 £
2.70 26.8
Post- Post-
Tedavi: Tedavi:
13.06+ 2392+
2.92 344
Acromion 1.6lgim = -
lateral ucu ile = cii:
kubital fossa 30.15+
medial kenar1 | 2.9
ortasi.
2.6l¢tim
cii:
30.54 +
3.5
M. biceps Kontrol: = Kontrol:
brachii kas 1567+  263.7+
karmi 1.02 28.5
Hastalar =~ Hastalar:
:15.34 2524+
+1.81 51.6
45° dirsek Kas: Kas:
fleksiyonu, Kontrol = Kontrol
nétral onkol 143 + 256.8 £
coracoid— 1.4; 27.1;
radial Subakut = Subakut
tuberositas 139+ 248.1 +
mesafesi ve 1.3; 36.3;
Kas Kronik Kronik
govdesinden 144 + 2548 +
ve muskulo- 1.2 27.6
tendinoz Tendin Tendinoz
bolgelerden 0z: : Kontrol
¢oklu Kontrol | 2953 +
Ol¢iimler 16.4 + 41.2;

Belirti
Imemi
$

Pre-
Tedav
i: 2.00
+0.49
Post-
Tedav
i: 1.99
+0.42

Kontr
ol:
1.37
(0.88—
2.42)
Hastal
ar:
1.45
(0.91-
16.05)

hastalarinda iskelet kasi
saglig1 ve biyomekanik
6zelliklerin bozulup
bozulmadigini inceleme
3D myobundle kiiltiiri,
kuvvet ve pasif sertlik
Ol¢timleri; klinik testler
(DAS-28, PROMIS
skorlari, kavrama
kuvveti, VO2 testleri
KOAH hastalari ile
saglikli kontrol
bireylerini kargilagtirma

Farkli siddetlerde
egzersiz sonrasi agri
algisi, basing agr1 esigi,
kas tonusu (F), sertligi
(S) ve kas giicii lizerine
etkilerini degerlendirme

Parkinson hastalarinda
ila¢ Oncesi ve sonrasi
kas mekanik
ozelliklerini
degerlendirmek ve
saglikli kontrollerle
karsilastirmak

Cocuklarda gelisimsel
yetersizlik tanisinda
MyotonPRO ile kas
tonusu dlgtimlerinin
intra- ve inter-rater

giivenirligini
degerlendirmek.

MyotonPRO’nun
noromuskiiler
hastaliklarda myotoni,
sertlik ve elastikiyet
6l¢timiinde klinik
uygulanabilirligini
degerlendirmek

Subakut ve kronik inme
sonrast kaslarin
mekanik ve yapisal
ozelliklerini tanimlamak
ve paretik—nonparetik
farklarini ortaya
koymak. Bolgelerden
¢oklu olglimler almarak
topografik haritalar
olusturmak. Ek:
Ultrason ile kas
kalmlig 6lgtimil
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Acromion
lateral ucu ile
fossa cubiti
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aksinin orta
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Akromion
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dirsek orta
noktasi arasi
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Erkek:
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1.1
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132+
1.0

60—69
Erkek:
144 +
1.2

Kadin:
135+
1.1

70-79
Erkek:
14.8 +
1.3

Kadin:
139+
1.2

Sag:
Normal
14.40 £+
1.72;
Overwei
ght
14.53 £+
2.50
Sol:
Normal
14.49 +

Subakut
288.7 £
42.5;
Kronik
298.9 +
37.8

Odemli:
226 £26.5

Kontrol:
282 +44.2

40-49
Erkek:
248 + 38

Kadn:
236 + 36

50-59
Erkek:
259 + 40

Kadin:
242 + 37

60-69
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270 + 42

Kadn:
249 + 38

70-79
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Kadin:
257 £40
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Normal
216.1 £
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Overweig
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Erkek:
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50-59
Erkek:
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60-69
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Kadmn:
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70-79
Erkek:
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0.16

Kadmn:
1.24+
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Sag:
Norm
al 1.00

0.22;
Overw
eight
1.12 +
0.24

Meme kanseri iliskili
lenfodemde doku
viskoelastik dzellikleri
ile bioimpedans
arasindaki iliskiyi
aragtirmak.

Yas ve cinsiyetin kas
Ozelliklerine etkisini
incelemek

Amag:
Myotonometri’nin
gecerlilik ve
giivenilirligini
degerlendirmek.

Ek yontemler: MAS
(Modified Ashworth),
Tardieu, dinamometri,
ultrason, tork motoru.
BK1’nin m. biceps
brachii ve biceps
femoris kaslarinin
mekanik 6zellikleri
(tonus, sertlik,
elastikiyet) ile iliskisini
degerlendirmek.
Normal ve fazla kilolu
genglerde kargilastirma
yapmak.
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Genellesmis eklem
hipermobilitesiolan
asemptomatik
bireylerde kas ve
tendonlarin mekanik
ozelliklerinin degisip
degismedigini
arastirmak.

Cinsiyet, kas tipi ve Cilt
alt1 yag kalinligimin
myotonik parametreler
tizerindeki etkisi
incelenmistir.

Eksantrik egzersiz
sonrasi biceps brachii
icinde bolgesel farklilik
olup olmadigini
incelemek. Ek: CK, kas
agrisi, MVIC tork,
ROM, ¢evre Ol¢limii,
basing agrisi esigi, USG
eko yogunlugu

Amag: Serum 25(OH)D
diizeyi ile yaglilarda
proksimal kas kuvveti,
tonus, sertlik ve
elastikiyet iligkisini
incelemek.

Ek yontemler:
MicroFET® 3 ile kas
kuvveti 6l¢timii, HPLC
ile 25(OH)D 6lgiimil,
TUG testi ile
performans
degerlendirmesi.
transkraniyal dogru
akim stimiilasyonunun
CP’li ¢ocuklarda kas
sertligi ve spastisite
iizerindeki etkisini
arastirmak
Yasl erkeklerde kasinin
iki taraf arasindaki
simetri ve ayni seansta
tekrar 6l¢tim
giivenilirligini
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1.3+

0.2
Chua | 12 51.2  Supin Uzun bas, Etkilene = Etkilenen: = Etkile Myoton-3 cihazinin m.
ngve suba | +£11 | istirahat kolun orta n:11.72 2234+ nen: biceps brachii ve m.
ark. kut lateral kism1 +1.83 31.7 1.70 + triceps brachii’de
(2012 | inme Etkilenme = 0.30 subakut inme
hasta Etkilen yen: hastalarinda test-tekrar
(212) | st meyen: 2255+ Etkile test giivenilirligini
12.03+ 304 nmeye degerlendirmek
1.65 n:
1.52+
0.38.

N: kisi sayisi, F: Tonus, S: Sertlik, D: Elastikiyet

Maden ve Dogru’nun g¢alismasinda, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt (KOAH)
bulunan bireylerde aksesuar solunum kaslar1 ile bazi1 periferal kaslarin viskoelastik
ozellikleri saglikli bireylerle karsilastirilmistir. Bulgular, KOAH grubunda m. biceps
brachii tonus ve sertlik degerlerinin anlaml bigimde arttigin1 géstermektedir. Bu durum,
KOAH’I1 bireylerde yalnizca solunumla iligkili aksesuar kaslarin degil, ayn1 zamanda

periferal kaslarin da etkilendigini ortaya koymaktadir (185).

Surenkok ve ark., yarisma Oncesi tapering doneminde farkli basing seviyelerinde
uygulanan kan akisi kisitlama (BFR) egzersizlerinin, geleneksel progresif direng egzersizi
(PRE) ile karsilagtirildiginda m. biceps brachii kasinin tonus ve sertligi lizerindeki
etkilerini incelemistir. Bulgular, PRE ve yiiksek basin¢cli (%80 AOP) BFR
uygulamalarinda kas tonusu ve sertliginin anlamli bigimde arttigin1 géstermistir. Ayrica
%80 BFR, %20 BFR’ye kiyasla hem tonus hem de sertlikte daha belirgin artiglara yol
acmistir. Bu durum, PRE ve yiiksek basingli BFR’nin tapering doneminde kas tonusu ve
sertligini artirarak yaralanma riskini yiikseltebilecegini ortaya koymaktadir. Buna
karsilik, diisik basinghi (%20 AOP) BFR kas biyomekanigini degistirmeden
performansin korunmasina katki saglamig ve tapering siireci i¢in gilivenli bir strateji
olarak one ¢ikmistir. Bu bulgular, 6zellikle giic sporculari i¢in tapering protokollerinde

diisiik basingli BFR’nin uygulanabilirligini desteklemektedir (197).

Surenkok ve ark. tarafindan gergeklestirilen randomize kontrollii klinik calismada,
eksantrik egzersizle indiiklenen gecikmis kas agris1 sonrasinda farkli kan akimi kisitlama
(blood flow restriction, BFR) yogunluklarinin agr1 algisi, kas biyomekanigi ve kas
kuvveti tizerindeki etkileri aragtirilmistir. Bulgular, m. biceps brachii kasinin tonus (F) ve
sertlik (S) degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmadigini gostermistir (198).
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Chen ve ark.nin ¢alismasi, 6nkol rotasyonu (pronasyon, ndtral, supinasyon) ve farkl
dirsek fleksiyon agilart (15°-120°) altinda m. biceps brachii ve m. brachioradialis
kaslarinin mekanik sertligi ile elektromiyografik aktivasyonundaki degisimleri
incelemistir. Bulgular, diisiik yiiklenmeli (1 kg) izometrik kontraksiyon sirasinda kaslarin
pozisyona bagli farkli kasilma stratejileri sergileyebildigini gostermektedir. Dirsek agisi,
onkol rotasyonu ve bunlarin etkilesimleri m. biceps brachii kasinin sertligini anlamli
diizeyde etkilemis; genel olarak supinasyon pozisyonunda sertlik degerleri nétral ve
pronasyona kiyasla daha yiiksek bulunmustur. Ayrica m. biceps brachii kasi
supinasyonda daha belirgin aktivite gdstermis ve yaklasik 60° fleksiyon agisinda en

yiiksek aktivasyon degerine ulagsmistir (199).

Andonian ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, erken evre romatoid artrit (RA; semptom
siiresi <6 ay) hastalarinda iskelet kas1 sagligimin ve biyomekanik 6zelliklerin bozulup
bozulmadigi incelenmistir. Bulgular, RA grubunda m. biceps brachii kas tonusu ve
sertliginin kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha diisik oldugunu
gostermektedir. Ayrica elastikiyet degerlerinin hastalik stiresi ile iliskili oldugu; daha

uzun hastalik siiresine sahip bireylerde elastikiyetin azaldig1 belirlenmistir (200).

Zippenfening ve ark., Parkinson hastalarinda kas tonusu ve sertliginin ila¢ Oncesi
donemde saglikli bireylere kiyasla belirgin sekilde yiiksek oldugunu ortaya koymustur.
Bulgular, m. biceps brachii kasinda ilag sonras1 viskoelastik 6zelliklerde (relaksasyon ve
creep) kismi bir iyilesme oldugunu gdstermektedir. Ayrica daha yiiksek frekans (tonus)
degerlerinin daha iyi fonksiyonel durum ile iliskili bulundugu ve MDS-UPDRS
skorlartyla uyumlu oldugu belirlenmistir (153).

Seo ve ark. tarafindan yapilan calismada, gelisimsel yetersizlikleri olan ¢ocuklarda kas
tonusunu degerlendirmede kullanilan myoton cihazinin 6lgtimlerinde intra-rater ve inter-
rater glivenilirlik incelenmistir. Bulgular, myoton cihazinin bu ¢ocuklarda kas tonusunu

degerlendirmede yiiksek diizeyde gilivenilirlik sundugunu gostermektedir (201).

Lukas ve ark., néromiiskiiler hastaliklarda kas tonusu, sertligi ve elastikiyetinin objektif
Olctimiinde MyotonPRO cihazinin klinik uygulanabilirligini degerlendirmeyi ve farkl
hastalik gruplari icin referans degerler sunmay1 amaglamistir. Bulgular, saglikli bireyler
ile noromiiskiiler hastaligi olan katilimcilar arasinda tonus, sertlik, elastikiyet,

relaksasyon ve creep parametrelerinde anlamli bir farklilik olmadiginit gostermistir.
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Ayrica kas giicii ile MyotonPRO parametreleri arasinda anlamli bir korelasyon
saptanmamistir. Bu sonuglar, MyotonPRO’nun incelenen hasta kohortunda saglikli
bireyler ile noéromiiskiiler hastalik grubunu ayirt etmede yetersiz kaldigini ortaya
koymaktadir. Calismada kiiciik alt grup 6rneklemleri ile beden kitle indeksi ve viicut yag
yiizdesi gibi ek demografik degiskenlerin dikkate alinmamis olmasi da Onemli bir

sinirlilik olarak belirtilmektedir (202).

Garcia-Bernal ve ark., inme sonrasi subakut (1,5-9 ay) ve kronik (>9 ay) evrede kas
yapisal ve mekanik oOzelliklerindeki degisimleri incelemistir. Bulgular, kronik inme
grubunda m. biceps brachii tonus ve sertlik degerlerinin daha yiiksek oldugunu ortaya
koymustur. Paretik tarafta belirgin atrofi ile m. biceps brachii tonus ve sertlik azalmasi
gozlenirken, kronik evrede bu parametrelerin artis egilimi gosterdigi belirlenmistir.
Calisma ayrica, MyotonPRO ve ultrason yontemlerinin farkli ancak birbirini tamamlayici
bilgiler sundugunu; bu sayede hem paretik-nonparetik taraf hem de hasta-kontrol

gruplarinin ayirt edilmesinde birlikte kullanilabilecegini gostermektedir (203).

Usgu ve ark., gen¢ ve sedanter bireylerde beden kitle indeksi ile kaslarin viskoelastik
Ozellikleri arasindaki iliskiyi incelemistir. Bulgular, sag m. biceps brachii kasinda sertlik
ve elastikiyetin beden kitle indeksi ile zayif pozitif korelasyon gosterdigini ortaya
koymustur. Kadinlarda yalnizca sag m. biceps brachii elastikiyetinin beden kitle indeksi
ile iliskili oldugu belirlenmistir. Erkeklerde m. biceps brachii kasinda daha ytiksek tonus
degerleri saptanmis; ancak sertlik ve elastikiyet acisindan cinsiyetler arasinda belirgin
fark bulunmamistir. Ayrica beden kitle indeksi x cinsiyet etkilesiminin viskoelastik
Ozellikler iizerinde anlamli olmadigi goriilmiistiir. Genel olarak beden kitle indeksi
arttikca st ekstremitede elastikiyetin azaldigi, erkek kaslarinin kadinlara kiyasla daha
sert ve tonik ancak daha az elastik oldugu ortaya konmustur. beden kitle indeksinin kas
biyomekanigi tizerindeki etkilerinin zayif diizeyde olmakla birlikte, mekanik yiliklenmeye

bagli adaptasyon hipotezi ile aciklanabilecegi ileri siiriilmiistiir (204).

Tas ve ark., genellesmis eklem hipermobilitesi bulunan asemptomatik bireylerde kas ve
tendonlarin mekanik o6zelliklerini incelemistir. Bulgular, m. biceps brachii ve m.
brachioradialis kaslarinin tonus, sertlik ve elastikiyet degerlerinin genellesmis eklem
hipermobilitesi grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir farklilik gostermedigini
ortaya koymustur. Bu sonug, genellesmis eklem hipermobilitesinin kas ve tendonlarin

pasif mekanik 6zellikleri ile dogrudan iliskili olmadigini gostermektedir (205).
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Kim ve Kim, eksantrik egzersiz sonrasinda ortaya cikan egzersiz kaynakli kas hasari
belirtecleri ile kasin mekanik 6zelliklerini degerlendirerek m. biceps brachii kasinin distal
ve orta kisimlari arasinda farklilik olup olmadigini incelemistir. Bulgular, tonus
degerlerinin eksantrik egzersiz sonrasi 24. saatte her iki bolgede de en yiiksek diizeye
ulagtigini gostermektedir. Sertlik parametresi de 24. saatte belirgin artis géstermis; orta
bolgede bu artig eksantrik egzersiz sonrasi 96. saate kadar devam etmistir. Ancak distal
ve orta bolgeler arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Genel olarak kasin mekanik
ozellikleri (tonus, sertlik, relaksasyon) eksantrik egzersiz sonrasinda bozulmus, fakat bu

degisimlerin kasin anatomik konumuna bagli olmadig1 belirlenmistir (206).

Smoter ve ark., serebral palsili ¢ocuklarda transkraniyal dogru akim stimiilasyonunun
(tDCS) iist ekstremite kas sertligi iizerindeki etkilerini ve kas sertligi ile klinik spastisite
diizeyi arasindaki iliskiyi incelemistir. Bulgular, tDCS’nin flexor carpi radialis kasinda
sertlik ve spastisiteyi azaltmada etkili oldugunu, ancak m. biceps brachii kasinda anlaml
bir etki gdstermedigini ortaya koymustur. Calisma ayrica, MyotonPRO ile yapilan kas
biyomekanigi Ol¢limlerinin klinik spastisite degerlendirmelerini destekleyebilecek

objektif parametreler sundugunu gostermektedir (207).

Drenth ve ark., demans hastalarinda goriilen paratoninin degerlendirilmesinde
MyotonPRO’nun kullanimini incelemis ve elde edilen sonuglarin paratoni olan ve
olmayan bireyleri ayirt etmede yeterli diizeyde oldugunu gostermistir. Bulgular,
paratonisi olan bireylerde tonus, sertlik ve elastisite degerlerinin daha yiiksek,
viskoelastik parametrelerin ise daha diisiik oldugunu ortaya koymustur. MyotonPRO’nun
paratoni siddetini objektif olarak degerlendirmede potansiyel bir ara¢ olabilecegi ve
Ozellikle gruplar arasi karsilastirmali ¢alismalarda kullanilabilecegi belirtilmektedir.
Bununla birlikte, birey ig¢indeki kiiciik klinik degisiklikleri saptamada smirliliklar
barindirdig1 vurgulanmaktadir (208).

Lo ve ark., akut inme hastalarinda MyotonPRO’nun klinik kosullarda kas mekanik
Ozelliklerini degerlendirmede nesnel ve giivenilir bir ara¢ olarak kullanilabilecegini
gostermistir. Bununla birlikte, cihazin tiim kas gruplar1 ve parametreler i¢cin ayni diizeyde
giivenilirlik saglamadigi, 6zellikle elastikiyet 6l¢timlerinde diislik hassasiyet sergiledigi
vurgulanmaktadir. Daha genis Orneklemlerle gergeklestirilecek ileri arastirmalarin,
MyotonPRO’nun klinik gegerliligi ve uzunlamasina kullanimina iliskin daha giiglii

kanitlar sunacagi ifade edilmektedir (209).
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Agyapong-Badu ve ark.nin caligmasi, yaslanma ve cinsiyetin kas tonusu, sertlik ve
elastikiyet lizerindeki etkilerini MyotonPRO cihazi ile incelemistir. Bulgular, m. biceps
brachii kasinda yasli bireylerde sertlikte %10-25 oraninda artis ve elastikiyette %20-30
oraninda azalma oldugunu, ayrica tonusun belirgin sekilde daha yiiksek bulundugunu
gostermektedir. Yag gruplari arasinda cinsiyete bagli anlamli bir fark saptanmamstir. Bu
sonuglar, sarkopeni ve frailty gibi yaslilikla iligkili klinik durumlarin erken tespitinde
MyotonPRO’nun potansiyel bir biyobelirte¢ olarak kullanilabilecegini desteklemektedir.
Bununla birlikte, farkli kaslar ve cinsiyetler arasindaki degiskenliklerin dikkate alinmasi

gerektigi vurgulanmaktadir (210).

Mooney ve ark., saglikli gen¢ erkeklerde m. biceps brachii kasinin taraflar arasi
simetrisini (dominant ve non-dominant kol) ve oturum i¢i intra-degerlendirici
giivenilirligini incelemistir. Bulgular, oturum i¢i tekrar Olgiimlerde gilivenilirligin
miitkemmel oldugunu ortaya koymustur. Ayrica dominant ve non-dominant taraf arasinda
hicbir parametrede anlamli bir farklilik saptanmamistir. Bu sonuglar, MyotonPRO
cthazinin saglikli gen¢ erkeklerde m. biceps brachii kasinin mekanik 6zelliklerini

giivenilir bir sekilde 6lgebildigini gostermektedir (211).

Chuang ve ark., inme gecirmis hastalarda hemiparetik iist ekstremite kaslarinin mekanik
ozelliklerini (tonus, elastikiyet, sertlik) degerlendirmek amaciyla Myoton-3 cihazinin
hem goreceli hem de mutlak gilivenilirligini incelemistir. Bulgular, Myoton-3 cihazinin
kas mekanik 6zelliklerini degerlendirmede hem goreceli hem de mutlak agidan gilivenilir

bir yontem oldugunu ortaya koymustur (212).

Bailey ve ark.nin ¢aligmasi, MyotonPRO cihazinin saglikli geng erkeklerde m. biceps
brachii kasinin mekanik 6zelliklerini glivenilir bir sekilde 6l¢ebildigini gostermektedir

(213).

Veevo ve ark.nin ¢alismasi, kadin basketbolcularda 1sinma ile statik ve dinamik germe
egzersizlerinin m. biceps brachii kas fonksiyonu {izerindeki akut etkilerini incelemistir.
Bulgular, statik germenin m. biceps brachii kas sertligini azaltmada etkili oldugunu,

ancak kas kuvveti lizerinde belirgin bir etkisinin bulunmadigini géstermektedir (214).

Bu ¢alismada Parkinson hastalarinda m. biceps brachii kasinin viskoelastik 6zellikleri
miyotonometrik yontemle degerlendirilmis, saglikli kontrollerle karsilastiriimis ve klinik

Olceklerle (UPDRS) iliskilendirilmistir. Bulgular, Parkinson grubu ile kontrol grubu
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arasinda gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. Ve UPDRS skoruyla anlamli
farklilik gostermemistir. Bu kasin viskoelastik 6zellikleri, 6zellikle postural ve istemli
aktivasyon sirasinda farklilik gosterebilir. Ancak istirahat kosullarinda benzer degerlerin

goriilmesi, motor semptomlarin heniiz bu diizeyde belirgin olmadigin1 gostermektedir

5.9. M. brachioradialis’in incelenmesi

Bu c¢alismada Parkinson hastalarinda ve kontrol grubunda m. brachioradialis kasinin
viskoelastik  Ozellikleri, MyotonPRO cihaz1 kullanilarak degerlendirildi. M.
brachioradialis’in ortalama F (tonus) degeri Parkinson hastalarinda 13.56+1.65 iken,
kontrol grubunda 13.05+1.93 idi. M. brachioradialis’in ortalama S (sertlik) degeri
Parkinson hastalarinda 240.34+46.22 iken, kontrol grubunda 230.38+49.13 idi. M.
brachioradialis’in ortalama D (elastikiyet) degeri Parkinson hastalarinda 1.66+0.38 iken,

kontrol grubunda 1.47+0.27 idi.

Yapilan literatiir aragtirmasinda MyotonPRO cihazi ile ¢esitli hastaliklarda veya saglikli
bireylerde m. brachioradialis kasinin viskoelastik 6zellikleri olan F (tonus), S (sertlik) ve
D (elastikiyet) degerini inceleyen calismalara rastlanmistir (Tablo 5.10). Mevcut

calismadan elde edilen sonuglar, literatiirde bildirilen bulgularla tutarlidir.

Literatlirde m. brachioradialis’i inceleyen ¢alismalarin degerleri tablo 5.10°da verilmistir.
Farkli c¢alismalarda degiskenler yas, cinsiyet, hastalik varligi vb. gibi yonlerden

cesitlenmis olsa da 6l¢iim protokolleri biiyiik oranda benzemektedir.

Tablo 5.10. Literatiirdeki m. brachioradialis’in viskoelastik 6zelliklerini MyotonPRO ile
degerlendiren ¢aligmalar

Yayin N Yas Pozisyon/ Ol¢iim F S D Ek Yontem / Amag
Durum Noktasi
Seove 26 10.88  Supin/ Lateral 1.6lgiim = 1.6l¢im @ - Cocuklarda gelisimsel
ark. Gelisi  +£3.2 istirahat suprakondil = cii: cii: yetersizlik tanisinda
(2023)  msel ercikintiile 3447+  30.15+ MyotonPRO ile kas
(201) yeters radius 3.6, 2.9 tonusu dl¢limlerinin
izlik stiloid intra- ve inter-rater
tanili ¢ikintisinin 2.0lgim = 2.6l¢lim giivenirligini
cocuk 2/3 noktasi.  cii: cii: degerlendirmek.
3379+  30.54+
3.3 3.5
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Naczk | 46 672+  Supin/ Kas Odemli: =~ Odemli: = Odemli: | Meme kanseri iligkili

veark. kadm @ 11.3 istirahat karninin 15.6 + 278 + 1.46 + lenfodemde doku
(2022) merkezi 1.57 33.7 0.23 viskoelastik
(215) ozellikleri ile
Kontrol: = Kontrol: bioimpedans
16.6 + 304 + Kontrol: arasindaki iliskiyi
1.78 41.0 1.38+ arastirmak.
0.19
Tasve 70 GJH: Supin Radius Kontrol =~ Kontrol = Kontrol Genellesmis eklem
ark. 36 24.6+  Istirahat stiloid— 155+ 2521+ 09+ hipermobilitesi olan
(2021) GJH, 6.1 lateral 1.0, 26.0, 0.1, asemptomatik
(205) 34 Kontr suprakondil =~ GJH GJH GJH 1.0 bireylerde kas ve
kontr | ol: er ¢ikinti 152+ 2441+ | +0.1 tendonlarin mekanik
ol) 24.6 £ arast 1/3 0.8 19.0 ozelliklerinin degisip
6.8 degismedigini
arastirmak.
Garcia 9 56.5 Calismala = Degisken - - - Amag:
Bernal @ calig yil r arasinda Myotonometri’nin
ve ark. ma degisken: gegerlilik ve
(2021) supin, giivenilirligini
(148) oturur, degerlendirmek.
yan yatar; Ek yontemler: MAS
kaslar (Modified Ashworth),
istirahat Tardieu, dinamometri,

ultrason, tork motoru.
N: kisi sayisi, F: Tonus, S: Sertlik, D: Elastikiyet

Chen ve ark., farkli 6nkol rotasyonlari (pronasyon, notral, supinasyon) ve dirsek fleksiyon
acilart (15°-120°) altinda m. biceps brachii ve m. brachioradialis kaslariin mekanik
sertligi ile elektromiyografik (sEMG) aktivasyonundaki degisimleri incelemistir.
Bulgular, diisiik yiiklenmeli (1 kg) izometrik kontraksiyon sirasinda kaslarin pozisyona
baglh farkli kasilma stratejileri sergileyebildigini gostermektedir. Sertlik degerlerinin
dirsek acisina bagli olarak 30°°den 120°’ye kadar kademeli bir azalma gosterdigi
belirlenmistir. Onkol rotasyonunun sertlik {izerine etkisi yalmzca belirli agilarda (15°
istirahat ve 45° yiik altinda) anlamli bulunmustur. EMG aktivitesinin ise tiim agilarda

hem dirsek agis1 hem de 6nkol rotasyonundan etkilendigi ortaya konmustur (199).

Naczk ve ark., meme kanseri iligkili lenfodem gelisen kadinlarda doku viskoelastik
ozellikleri ile biyoempedans spektroskopisi bulgular1 arasindaki iliskiyi incelemistir. M.
brachioradialis kasinda etkilenen ve etkilenmeyen taraf arasinda anlamli bir fark

saptanmamusti (215).

Bu calismada Parkinson hastalarinda m. brachioradialis’in viskoelastik 6zellikleri
miyotonometrik yontemle incelenmis, sagliklt kontrollerle karsilastirilmis ve klinik
Olceklerle (UPDRS) iliskilendirilmistir. Parkinson hastalarinda kontrol grubuna kiyasla

m. brachioradialis’in tonusu artarken, elastikiyeti azalmistir. Parkinson hastalarindaki
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UPDRS skoru ile viskoelastik degerler arasinda anlamli iligki saptanmamis olmasina
ragmen azalan elastikiyet ve artan tonus, rijiditenin yayilim yoniinii gostermektedir. Bu
bulgular, Parkinson hastaliginin aksiyalden distale ilerleyen rijidite modelini

desteklemekte ve hastaligin biyomekanik profilini objektif olarak ortaya koymaktadir.

5.10. M. extensor digitorum’un Incelenmesi

Bu ¢alismada Parkinson hastalarinda ve kontrol grubunda m. extensor digitorum kasinin
viskoelastik o6zellikleri, MyotonPRO cihaz1 kullanilarak degerlendirildi. M. extensor
digitorum’un ortalama F (tonus) degeri Parkinson hastalarinda 16.88+2.71 iken, kontrol
grubunda 15.38+3.64 idi. M. extensor digitorum’un ortalama S (sertlik) degeri Parkinson
hastalarinda 337.77+70.33 iken, kontrol grubunda 306.67+91.41 idi. M. extensor
digitorum’un ortalama D (elastikiyet) degeri Parkinson hastalarinda 1.42+0.27 iken,

kontrol grubunda 1.55+0.25 idi.

Yapilan literatiir aragtirmasinda MyotonPRO cihazi ile ¢esitli hastaliklarda veya saglikli
bireylerde m. extensor digitorum kasinin viskoelastik 6zellikleri olan F (tonus), S (sertlik)
ve D (elastikiyet) degerini inceleyen caligmalara rastlanmistir (Tablo 5.11). Mevcut

calismadan elde edilen sonuglar, literatiirde bildirilen bulgularla tutarlidir.

Literatiirde m. extensor digitorum’u inceleyen caligmalarin degerleri tablo 5.11°de
verilmistir. Farkli calismalarda degiskenler yas, cinsiyet, hastalik varhigi vb. gibi

yonlerden ¢esitlenmis olsa da 6l¢iim protokolleri biiylik oranda benzemektedir.

Tablo 5.11. Literatiirdeki m. extensor digitorum’un viskoelastik o6zelliklerini
MyotonPRO ile degerlendiren caligmalar

Yayin N Yas Pozisyon/ Olciim F S D Ek Yontem /
Durum Noktasi Amac
Leeve 80 40-79 Oturur, Kasmn 40-49  40-49 4049 Yas ve cinsiyetin
ark. sagliklt = yas, istirahat longitudinal = Erkek: = Erkek: Erkek: kas ozelliklerine
(2022) | Dbirey 10’ar aksinmmorta  13.9+ 242+ 1.15+ etkisini incelemek
(195) yillik noktast 1.1 36 0.13
gruplar Kadin: = Kadm: Kadm:
(4049, 132+ 231+ 1.18 +
50-59, 1.0 34 0.14
6069, 50-59 5059 50-59
70-79) Erkek: = Erkek: Erkek:
142+ 252+ 1.17
1.2 38 0.14
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Kadin: = Kadin: Kadin:
135+ 238+ 1.20 +
1.1 36 0.15

60—69  60—69 60—-69
Erkek: = Erkek: Erkek:
145+ 263+ 1.19 +
1.3 40 0.15

Kadin: Kadin: Kadin:
13.84+ 246+ 1.22 +
1.2 37 0.16

70-79  70-79 70-79
Erkek: = Erkek: Erkek:
149+ 275+ 1.22 +
1.4 42 0.16

Kadin: = Kadin: Kadin:
141+ 254+ 1.25+

1.3 39 0.17
Garcia 9 56.5 yil Caligmalar = Degisken - - - Amag:
Bernal = c¢alisma arasinda Myotonometri’nin
ve ark. degisken: gegerlilik ve
(2021) supin, giivenilirligini
(148) oturur, degerlendirmek.
yan yatar; Ek yontemler:
kaslar MAS (Modified
istirahat Ashworth),
Tardieu,
dinamometri,
ultrason, tork
motoru.

N: kisi sayisi, F: Tonus, S: Sertlik, D: Elastikiyet

Lee ve ark., 40—79 yas arasindaki saglikli yetiskinlerde yas ve cinsiyetin iist ekstremite
kaslarmin biyomekanik ve viskoelastik 6zellikleri iizerindeki etkilerini incelemistir.
Bulgular, m. extensor digitorum kasinda elastikiyet parametresi acisindan yag x cinsiyet

etkilesiminin anlamli oldugunu gostermistir (195).

Mevcut calismada Parkinson hastalarinda m. extensor digitorum kasinin viskoelastik
ozellikleri degerlendirilmis ve saglikli kontrollerle karsilastirilmistir. Bulgular, Parkinson
grubunda tonus, sertlik ve elastikiyetin artmis oldugunu ortaya koymustur. Klinik
Olceklerle (UPDRS) yapilan karsilastirmalarda ise herhangi bir iliskili saptanmamaistir.
M. extensor digitorum’un bulgulart m. brachioradialis ile biiylik 6l¢lide paralellik
gostermektedir. M. extensor digitorum kasinin objektif degerlendirilmesi, Parkinson
hastalarinda ince motor becerilerin korunmasi ve tedaviye yanitin izlenmesi agisindan
onemli bir biyobelirte¢ olarak O6ne c¢ikmaktadir. Literatiirde yas ve cinsiyete baglh
farkliliklarin -~ vurgulanmis olmasi, gelecekte yapilacak c¢alismalarin  Parkinson
hastalarinda bu faktorleri dikkate alarak daha ayrintili alt grup analizleri yapmasinin

gerekliligini ortaya koymaktadir.
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LIMITASYONLAR

Bu ¢aligma her ne kadar literatiirde Parkinson hastalarinda miyotonometrik dl¢im yapan
caligmalar arasinda en yiiksek orneklem sayisina sahip ¢aligmalardan biri olsa da alt
gruplara ayrildiginda bazi istatistiksel karsilastirmalar i¢in 6rneklem sayisi yetersiz
kalmaktadir. Bu durum elde edilen verileri kisitlamaktadir. Yine ¢calisma grubunda ileri
evre Parkinson hastasi sayisi ¢ok azdir bu sebeple ‘Hafif Diizey’ ve ‘Orta ve lizeri’

seklinde alt gruplara ayrilmistir ileri diizey Parkinson hastasi sayisi arttirilmalidir.

Calismada kullanilan 6l¢iim cihazi olan MyotonPRO cihazi kiigiik kiitleli kaslarin (<20
g), palpe edilemeyen derin grup kaslarin, deri alt1 yagiyla kapli bolgelerde bulunan
yiizeyel de dahil olmak {izere o bolge kaslarin (> 20 mm), yumusak biyolojik doku olarak
katagorize edilemeyen dokularin dl¢iimiinde kullanilamamaktadir. Bu sebeple cihazin
kullanima onay verdigi kendi web sitesinde 6l¢iim noktasin1 ve uygulanabilirligini
tanimladig1 bas, boyun ve iist ekstremite kaslar1 ol¢iilebilmistir. Cihaz fonksiyonu
sebebiyle daha derin grup ya da daha kiigiik kas gruplarinin etkilenimi
degerlendirilememistir. Ayrica cihaz kaslarin viskoelastik 06zelliklerini istirahat
halindeyken degerlendirebilmektedir, rijiditenin aktif kas kontraksiyonu altindaki
davranigini inceleyen ¢alisma sayisi da yetersizdir. Oysa Parkinson hastaliginda rijidite,
yalnizca istirahat durumunda degil, hareket sirasinda da fonksiyonel kisitliliga neden
olmaktadir. Bu baglamda, aktif ve dinamik kosullarda da cihazin uygulanabilirligi ve

giivenilirligi incelenmelidir.

Bu calismadaki bir diger kisitlayici unsur hastalar arasinda potansiyel ilag fazi/etki siiresi
heterojenliginin bulunmasidir. Her hastanin kendi icerisinde tekrarli Ol¢timlerdeki
standardizasyonunu saglamak amaciyla tekrarli Ol¢iimler giiniin ayni saatlerinde
gerceklestirilmistir fakat ilag alim saatinden dolayr sabah ve 6gleden sonra Ol¢iim

yapilanlar arasinda siirecin dogal akisi geregi farkliliklar olabilir.
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6. SONUC

Bu calisma, Parkinson hastalarinda bas boyun ve {ist ekstremite kaslarinin viskoelastik
Ozelliklerinin (tonus (F), sertlik (S), elastikiyet (D)) hastalik siiresi, klinik siddet
(UPDRS), etkilenen/etkilenmeyen taraf ve zaman i¢i 6l¢iim donemlerine gére anlaml
bicimde farklilagtigini géstermistir. Orofasiyal (m. orbicularis oris, m. massater) ve distal
(m. extensor digitorum, m. brachioradialis) kaslar hastalik siiresi ve UPDRS skoru
artistyla daha progresif bir seyir sergilerken; aksiyal ve scapular kaslarda (m.
sternocleidomastoideus, m. semispinalis capitis, m. trapezius, m. deltoideus) istatistiksel
olarak anlamli olmasa da tonus ve sertlikte dalgal1 fakat paralel mekanizmalar olustugu
saptanmistir. Coklu zamanli Ol¢limlerde Ozellikle m. sternocleidomastoideus, m.
trapezius, m. deltoideus ve m. triceps brachii’de progresif ve dalgali seyirler oldugu
dikkat ¢cekmistir. Cinsiyet alt analizlerinde kadinlarda orofasiyal (m. orbicularis oris)
bolgede tonus ve sertligin daha yiiksek oldugu, erkeklerde ise iist ekstremite kaslarinda
(m. deltoideus, m. tricepsbrachii, m. bicepsbrachii) tonus ve sertligin daha yiiksek oldugu
ve elastikiyet kaybinin daha ¢ok oldugu kadinlarda elastikiyetin {ist ekstremitede gorece
korundugu bir tablo ortaya c¢ikmistir. Korelasyon analizleri; yas, hastalik siiresi ve
UPDRS ile tonus ve sertlik artis1 arasinda sistematik bir iliski oldugu ve tutulumlarin
bilateral olarak gelistigini gostermistir. Ayrica bu caligmada Parkinson hastalarinda
aksiyalden distale ilerleyen rijiditenin, hastaligin klinik progresyonunu yansitan temel
biyomekanik ve viskoelastik gdsterge oldugu goriilmektedir. Olciim tekrar1 sonuglari,
olusan rijiditenin zamanla adaptif durumdan statik rijidite durumuna gectigini ve bu
degisimin nesnel olarak izlenebilir oldugunu gdstermektedir. Kaslarin vikoelastik
Ozelliklerinin degerleri Parkinson hastaliginda hem degerlendirme hem de tedavi izlemi
icin 6nemli bir objektif gostergedir. Bu ¢alismanin sonuglari, kas biyomekaniginin ve
viskoelastik degerlerinin Parkinson hastaliginda nesnel, objektif ve kantitatif verilerle

degerlendirme ve tedavi izleminde kullanilabilecegini desteklemektedir.
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EK-2: MDS-UPDRS ve orijinal UPDRS karsilastirma tablosu

MDS-UPDRS Maddesi
Bilissel bozulma

Haliisinasyon ve psikoz

Depresif ruh hali

Anksiyete

Apati

Dopamin disregiilasyon
sendromu ozellikleri
Gece uykusu sorunlari

Giindiiz uykululuk

Agr ve diger hisler
Idrar sorunlan
Kabizhik

Ayaga kalkinca bas donmesi
Yorgunluk

Konusma

Salya ve akinti
Cigneme ve yutma
Yemek yeme gorevleri
Giyinme

Hijyen

Yaz1 yazma

Hobiler ve diger etkinlikler
Yatakta donme

Titreme

Yataktan/koltuktan/araba
icinden kalkma
Yiiriime ve denge

Orijinal UPDRS Maddesi
Zihinsel bozulma

Haliisinasyon

Depresyon

Motivasyon/Inisiyatif

Uyku bozukluklart

Uyku bozukluklar1

Parkinsonizmle iliskili
duyusal sikayetler

Belirtili ortostatik
hipotansiyon

Konusma
Salya

Yutma
Yiyecek kesme/Catal-bigak
kullanimi

Giyinme
Hijyen

Yazi1 yazma

Yatakta donme / ¢arsaf
diizeltme

Titreme

Yiiriime

Aciklama / Eslestirme
Kavramsal karsilastirma
yapilabilir, ancak vurgular farkli:
0=0; 1=2 (MDS’de yeni); 2=3;
3=4; 4=4
0=0; 1=0 (canl riiyalar MDS-
UPDRS’de yer almaz); 2=1-2;
3=3;4=4
Vurgular farkli olsa da kavramsal
karsilik var: 0=0; 1=1; 2=2; 3=3;
4=4
Yeni madde; karsilik yok
0=0; 1=1; 2=2; 3=3; 4=4
Yeni madde; karsilik yok

UPDRS’de 1=0 olabilir (sadece
giindiiz uykuluysa) ya da
MDS'deki herhangi bir puanla
eslesebilir

UPDRS’de 1=0 olabilir (sadece
gece sorun varsa); MDS-
UPDRS’de farkli derecelerle
karsilagtirilabilir

0=0; 1=1; 2=2; 3=3; 4=4

Yeni madde; karsilik yok
Yeni madde; karsilik yok
0=0; 1=1-4 aras1

Yeni madde; karsilik yok

0=0; 1=1; 2=2; 3=3; 4=4

0=0; 1=2 (MDS’de yeni madde);
2=3;3=3; 4=4

Vurgular farkli, 0=0; 1=3 (MDS’de
yeni se¢enekler); 2=3; 3=2; 4=4
0=0; 1=1; 2=2; 3=3; 4=4

0=0; 1=1; 2=2; 3=3; 4=4
UPDRS belirli gorevleri sinirlar;
MDS-UPDRS tiim gorevleri
kapsar. 0=0; 1=1; 2=2; 3=3; 4=4
MDS yazinin okunakliligina,
UPDRS yazi1 boyutuna odaklanir.
0=0; 1=1; 2=1; 3=2-3;4=4

Yeni madde; karsilik yok
Yardim ihtiyacinin diizenliligi
MDS’de vurgulanir. 0=0; 1=1;
2=2-3;3=3-4; 4=4

Titremenin islevsel etkisi MDS’de
vurgulanir. 0=0; 1=1; 2=2; 3=3;
4=4

Yeni madde; karsilik yok

0=0; 1=1; 2=1-2; 3=3-4; 4=4
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Donma

Diismeler

Konusma

Yiiz ifadesi

Boyun ve 4 ekstremitede
rijidite

Parmak vuruslari

El hareketleri
Pronasyon/supinasyon
Ayak parmak vurusu
Bacak cevikligi
Sandalyeden kalkma
Yiiriiyiis

Yiiriimede donma
Postural stabilite
Durus

Hareketin genel spontanhgi
Postiiral tremor (el)

Kinetik tremor (el)
Istirahat tremoru genligi

Istirahat tremoru siirekligi
Diskinezi siiresi
Diskinezinin islevsel etkisi

OFF durumda gecen siire
Dalgalanmalarin islevsel
etkisi

Motor dalgalanmalarin
karmasikhig

Agrili OFF distonisi

Yirirken donma

Konusma
Yiiz ifadesi
Rijidite

Parmak vuruslari

El hareketleri
Pronasyon/supinasyon

Bacak cevikligi
Sandalyeden kalkma
Yiiriiyiis

Postural stabilite

Durus

Viicut bradikinezi
Aksiyon/postiiral tremor

Aksiyon/postiiral tremor
[stirahat tremoru

Diskinezi siiresi

OFF siiresi

Tahmin
edilebilir/edilemez/siirpriz
OFF’lar

Sabah distonisi varligi

MDS-UPDRS yardim ihtiyacina
odaklanir, UPDRS diismeye. 0=0;
1=1; 2=2-4; 3=2-4; 4=2-4
MDS-UPDRS Boliim IIT'te
degerlendirilir; bu boliimde yer
almaz

0=0; 1=1; 2=2; 3=3 veya 4; 4=4
0=0; 1=1; 2=2; 3=3; 4=4

Pasif harekete dirence vurgu
yapilmig; 0=0; 1=1; 2=2; 3=2; 4=3;
4 puani orijinal 6l¢ekte yok
Tanimlayicilar farkli ama gorev
benzer: 0=0; 1=1 veya 2; 2=2 veya
3;3=3;4=4

Bkz. Parmak vuruslari

Bkz. Parmak vuruslari

Yeni madde; karsilik yok

Bkz. Parmak vuruslari

0=0; 1=1; 2=2; 3=3; 4=4

0=0; 1=1; 2=2; 3=3 veya 4; 4=4
Yeni madde; karsilik yok

0=0; 1=1 veya 2; 2=3; 3=4; 4=4
0=0; 1=1; 2=2 veya 3; 3=4; 4=4
0=0; 1=1; 2=2; 3=3; 4=4
MDS-UPDRS yalnizca genligi
degerlendirir; dogrudan karsilik
yok

Ayni agiklama gegerli

Genlik ve siire ayrilmig; dogrudan
karsilik yok

Yeni madde; karsilik yok

0=0; 1=1; 2=2; 3=3; 4=4

0=0; 1=2 (MDS yeni madde); 2=3;
3=4; 4=4

0=0; 1=1; 2=2; 3=3; 4=4

Yeni madde; dogrudan karsilik yok

MDS-UPDRS bu kavramlari
birlestirir; dogrudan eslestirme yok

0=0; 1=1,2,3 veya 4
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EK-3: UPDRS skoru degerlendirme formu

BOLUM / MADDE

Hasta Adi:

Tarih:

Degerlendiren:

ila¢ durumu:

Yas / Cinsiyet:

I. NON-MOTOR OZELLIiKLER
1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

Alt Toplam (I)
II. GUNLUK YASAM
AKTIVITELERI
2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

2.9

Alt Toplam (IT)
III. MOTOR MUAYENE
3.1

3.2

33

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

Alt Toplam (IIT)
IV. KOMPLIKASYONLAR
4.1

42

43

4.4

4.5

4.6

Alt Toplam (IV)
GENEL TOPLAM PUAN

TANIM PUAN (0-4)

............ /
(Zihinsel, davranigsal, ruhsal)
Kognitif bozukluk (unutkanlik, vyavas
diisiinme)
Haliisinasyonlar / psikoz
Depresif ruh hali
Anksiyete
Apati / motivasyon eksikligi
Oznel yorgunluk
/24

Konusma
Tiikiiriik kontrolii ve yutma
Yeme (¢atal, bigak kullanimi1)
Kiyafet giyme
Yatakta donme
Kisisel hijyen
Yazi yazma
Yiirtiylis ve denge
Ginliik yasamda titreme etkisi
/36

Konusma
Yiiz ifadesi
Tremor (istirahat) — Sag/sol el
Tremor (postural / kinetik)
Rijidite (boyun, kollar, bacaklar)
Parmak vurma hizi
El agma—kapama
Prono-supinasyon hareketi
Bacak tap testi
Otur—kalk
Durusg
Yiirtiylis
Postiiral stabilite
Bradikinezi global degerlendirme
1132
(Diskinezi, dalgalanma)
Diskinezi siiresi
Diskinezi islevsel etkisi
“OFF” donemlerinin stiresi
“OFF” donemlerinin etkisi
“OFF” baslangicinda ani degisiklikler
Tedaviye bagl distoni
/24
/216
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