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ONSOZ

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon hekimleri olarak, temel vazifemiz
olan rehabilitasyon siireglerinin yaninda, kas-iskelet sisteminin birgok
hastaligi ve agrili durumlarinin yénetimi, romatolojik hastaliklarin
tanis1 ve tedavisi ile gesitli fizik tedavi modalitelerinin uygulanmasini
da iceren genis bir perspektifte hastalarimiza yardimci olmaktayiz. Son
yillarda tip fakiiltelerinden mezun olan gen¢ hekimlerimizin uzmanlik
tercihlerinde, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon giderek yiikselen bir ilgi
gormektedir. Bu nedenle kaliteli ve pratik egitim materyallerine ihtiyag
artmaktadir. Bransimiz ile ilgili pek ¢ok degerli kaynak bulunsa da basta
uzmanlik egitimini alan asistanlarimiz ve tip 6grencilerimiz olmak
tizere birgok meslektagimizin, kolaylikla yanlarinda tasiyabilecekleri
ve ihtiyag duyduklar1 her anda bilgiye ulasabilecekleri, daha rafine bir
kaynagin eksikligini duydugunu gozlemledik. Bu nedenle Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon kliniklerinde en sik karsilagilan patolojilerin detayl
olarak aktarildigy, bir¢ok hastaligin tedavisinde basariyla kullandigimiz
tizik tedavi modalitelerinin gozden gegirildigi ve bransimizin temeli
olan kas-iskelet sistemi muayenesinin kapsamli bir bicimde ele alindig:
“Bezmialem Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon” ismindeki kitabimiz1 siz
degerli meslektaglarimizin ve 6grencilerimizin kullanimina sunmay:

istedik.

Bezmialem Vakif Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalinin tiim hekimlerinin gayretli ¢aligmalar: ile olusturdugumuz
bu kitabin, tiim meslektaglarimizin yararlanacagi bir temel kaynak

olmasini dileriz.

Prof. Dr. Teoman Aydin Dr. Ogr. Uyesi. Okan Kiigiikakkag
Bezmialem Vakif Universitesi Bezmialem Vakaf Universitesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Anabilim Dali Bagkan Anabilim Dali1 Ogretim Uyesi






BOLUM 1: KAS-iISKELET SISTEMi
SEMPTOMATOLOJiSI

Dr. Ozan Volkan YURDAKUL

1. GENEL BiLGILER

Kas-iskelet sistemi (lokomotor sistem) insanlarin hacimsel olarak
en biiyiik organ sistemidir (Sekil 1). Insan viicudunun genel yapisini
olusturur ve insana hareket etme kabiliyeti verir. Kas-iskelet sisteminin
ana komponentlerini; eklemler, yumusak dokular (bursalar, tendon
kiliflars, tendonlar, baglar ve fasyalar), kaslar ve kemikler olusturur.
Sinir sistemi ve damarsal agda kas iskelet sistemi ile biitiinlesiktir ve

yakin iligki i¢erisindedir.

Sekil 1: Kas-iskelet sistemi
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1.1. iskelet sistemi

Kemik, bag dokunun mineralizasyonu ile olusan olduk¢a kompleks
bir yapidir. Gelisimini tamamlamis bir kemikte, kortikal ve trabekiiler
(stingerimsi) kemik olmak iizere iki kisim bulunur (Sekil 2). Iskeletin
%80’ini kortikal kemik olusturur ve genellikle uzun kemiklerin diafiz
kisminda yerlesmistir. Trabekiiler kemik daha ¢ok vertebralarin
govdesinde, pelvis ve femurun proksimal uglarinda bulunur ve
yogun olarak kemik iligi hiicrelerini icerir. Bu bolgeler osteoporoz ve
osteoporoza bagli gelisen fraktiirlerin daha sik goriildagi kisimlardir.
Eriskin bir bireyde bir yillik dongiide kortikal kemigin ise %3,
trabekiiler kemigin ise %251 yenilenmektedir.

Viicuttaki tiim kemikler eklemler araciligi ile birleserek iskelet
sistemini olusturur. Iskelet sisteminin bir¢ok &nemli fonksiyonu
bulunmaktadir. Bunlarin en 6nemlileri; viicudun seklini saglamak ve
korumak, i¢ organlara destek olmak ve korumak, bedensel hareketlere
katkida bulunmak, kemik iligi vasitasiyla viicut i¢in kan iiretmek ve
kalsiyum-fosfor gibi mineralleri depolamaktir. Dogumda insanda
3007in tzerinde kemik bulunur ancak bunlarin bir kismi biiytime
stirecinde flizyona ugrar. Sonug olarak yetiskin bir insanda iskelet

sistemi 206 kemik icerir.
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Sekil 2: Proksimal femur basinda trabekiiler

ve kortikal kemik bolgeleri

1.2. iskelet kas1

Iskelet kaslari, somatik sinir sistemi tarafindan uyarildiklarinda,
belirli yonlerde hareket etmek icin kasilabilen, diizenli liflerden
olusmus, cizgili kas yapisindaki dokulardir. istemli hareketi olusturan
temel unsurlardir. Cogu iskelet kasi, kemiklere kollajen demetlerinden
olusan “tendonlar” ile baglanir. Kaslarin kemige yapisan baslangic
noktas: “origo”, sonlanma noktas1 ise “insersiyo” olarak adlandirilir.
Origo genellikle sabitken, insersiyo origoya dogru hareket eder (Sekil
3).

23
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Origo

Sekil 3: Kalca addiiktorlerinde origo, insersiyo ve tendon yapisi

Motor sinirlerden ¢ikan uyarilar, kas hiicresine ulastiginda, sinir-
kas kavsaginda asetilkolin (Ach) adi verilen norotransmitter madde
serbestlesir ve hiicre ylizeyindeki reseptorlerine baglanir. Boylece
hiicre zarinin sodyum iyonuna olan ge¢irgenligi artar. Bu kas lifinde
aksiyon potansiyelini (AP) baslatir ve hiicre zar1 depolarize olur. Bu
depolarizasyon zar boyunca ilerler ve komsu bolgelerdeki sodyum
kanallarinin agilmasina ve kas hiicresinin AP olusturmasina yol agar.

Olusan AP kasilmay1 meydana getirmek i¢in yayilir.

1.3. Baglar (ligamanlar)

Ligamanlar, eklemlerin uygun olmayan hareketini sinirlayan, eklemi
pasif olarak stabilize eden, birbirine paralel olarak siralanmis ve tip
I kollajen liflerinden olusan giiglii yapilardir (Sekil 4). Ligamanlar
kemikler arasinda uzanir ve “entezis” denen anatomik noktalardan
kemiklere yapisir. Cogu ligaman, yer degistirmeyi sinirlandirarak veya

kirilmaya neden olabilecek belirli hareketleri 6nleyerek eklemi stabilize
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eder. Ancak esnek olduklarindan basing altindayken belli bir miktar
uzama kabiliyetine sahiptirler. Uygulanan kuvvet esneklik kabiliyetinin
tizerinde ise bagda yirtilma ya da kopmalar meydana gelebilir. Bu da

eklemde instabiliteye yol agar.

Patella ylzeyl

Arka gapraz
bag

Transvers ligaman

Fibula

Tiibarositas tibla

Sekil 4: Dizin ligaman yapis1

1.4. Bursalar

Bursa, sinovyal membranla kapli olan, i¢i siviyla dolu, kiigiik bir
keseciktir (§ekil 5). Eklemin komsulugundaki kemik, tendon ve kaslar
arasinda bir tampon gorevi goriir. Cogu bursa embriyolojik gelisim
doneminde sinovyal eklemlerle beraber farklilasir ancak ilerleyen

donemlerde 6zellikle dis streslere bagli olarak yeni bursalar da gelisebilir.
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Kuadriseps
tendonu

Suprapatellar
bursa

y 1 Patella
i ] - Prepatefiar
N rsa
i’
Lateral i
meniskiis Patellar ligaman
Lateral
b Infrapatelia bursa

Sekil 5: Dizin 6n yiuiziinde yer alan bursalar

1.5. Eklemler

Eklemler; kemikleri birlestiren 0zellesmis yapilardir. Temel
fonksiyonlari viicut béliimlerinin hareketliligini saglamaktir. Yapilarina

gore eklemler 3% ayrilir.

1.5.1. Fibroz eklemler (sinartrodial)

Kemikler birbirine fibréz bir doku araciligiyla baglanir. 3 alt tipi
vardir: Sutura, gomfozis ve sindesmozis. Sindesmozis disinda tamamen
hareketsiz eklemlerdir. Sutura; kafatasindaki kemiklerini birbirine
baglayan eklemlerdir. Iki kemik birbiriyle dikis tarzi birlesmistir.
Gomfozis; ¢ene kemikleri ile digler arasindaki 6zellesmis bir fibroz
eklem tipidir. Periodontal ligaman adi verilen fibréz doku dis kokiini
sikica baglar ve dislerin hareket etmesini Onler. Sindesmozis eklem
tipinde ise kemikler birbirlerine fibroz ligamentler veya membranlar
araciligiyla baglanmislardir. Radio-ulnar ve tibio-fibular eklem bu tipe

ornek olarak verebilir. Bu membranlar kemiklerin kismen hareketine
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izin verecek kadar genistir.

1.5.2. Kartilaginoz eklemler (amfiartrodial)

Kikirdakla ortili eklem yiiziine sahip bu eklemler sinirli miktarda
harekete izin verir ve igerdigi kikirdak tipine gore sinkondrozis ve
simfizis olarak ikiye ayrilir. Sinkondrozis eklemler; hyalin kikirdak
ile kemikleri birlestirir. Bu eklemlerin ¢ogu gelisim doneminde
gozlenirken, biiytime ile birlikte kemiklesir. Kemigin biiyimesini
saglayan epifiz plaklar1 bu eklem i¢in en iyi 6rnektir. Kemigin biiytimeyi
tamamlamasiyla birlikte epifiz plagida kemiklesir. Yetiskin déonemde
kalic1 olan sinirli sayidaki sinkondrozis eklemlere 6rnek olarak, birinci
kostay1 sternuma baglayan sterno-kostal eklem verilebilir. Simfizis
eklem tipinde kemikler fibréz doku ile birbirlerine giiglii bir sekilde
baghdir. En tipik 6rnek intervertebral diskler araciligryla birbirine
baglanmis olan vertebral kolondur. Simfizis pubis ve manibrio-sternal

eklem diger 6nemli 6rnekleridir.

1.5.3. Sinovyal eklemler (diartrodial)

Viicuttaki eklemlerin biiyiik bir kismini sinovyal eklemler olusturur
ve tam hareketli yapilari ile fonksiyonellige ¢ok 6nemli katk: saglarlar.
Sinovyal membran, eklem boslugu ve eklem kikirdag icerirler (Sekil 6).

Diz, omuz ve kal¢a eklemi gibi eklemler sinovyal eklemlerdir.

Sinovyal membran, fibroblastlardan farklilasan sinoviyosit denilen
hiicrelerden olugsmustur. Eklem sivisini salgilar ve zengin bir damar
ve sinir destegine sahiptir. Eklem igerisindeki kayganligi ve eklem
kikirdaginin beslenmesini saglar. Normalde eklem igerisinde az
miktarda sivi bulunur ve bu siv1 berrak, acik sar1 renkte ve viskozdir.
Eklem kikirdagi ise hyalin kikirdak dokusu tarafindan olusturulur ve
altindaki kemik dokuya sikica baglanmistir. Viicut agirligin1 absorbe
ederek yiik direncini arttirir. Bazi eklemlerin igerisinde ayrica diskoid
sekilli fibroz kikirdaktan olusan meniiskiis yapilar1 bulunmaktadir.
Bu yapilar, ligamanlara veya eklem kapsiillerine sikica tutunmus olup;

eklem stabilitesini saglama, eklem igi yitkk dagiliminmi diizenleme gibi
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gorevleri vardir. Meniiskiis yapilar1 diz, temporo-mandibuler eklem,
distal radio-ulnar eklem, sterno-klavikiiler eklem ve akromio-klavikiiler
gibi eklemlerde bulunmaktadir. Eklem igerisinde bulunan bir baska yap1
ise eklem igi ligamanlardir. Bu ligamanlarda eklemin stabilitesinden
sorumludurlar. Tendonlar ise kas ile kemik arasinda koprii vazifesi
goren eklemle iligkili veya iliskisiz olabilen yapilardir. Tendonlar
kimi bolgelerde kilifla kapli olup yine sinovyal sivi kayganligindan
faydalanmak i¢in sinovyal hiicrelerle kaplidir.

Sekil 6: Sinovyal eklem yapis1

2. SEMPTOMLAR

Kas-iskelet hastaliklar: viicutta semptom olusturdugu bolgelere gore
tige ayrilabilir:

1) Lokal semptomlara sebep olan hastaliklarda, hasar neredeyse
semptomda o bolgede gozlenir. Meniskiis riiptiirii ya da kalkaneal
spur gibi patolojiler lokal semptomlara yol agan durumlara 6rnek

olarak verilebilir.
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2) Hem lokal hem sistemik semptom yapan hastaliklar, inflamatuvar
romatizmal hastaliklar gibi kas iskelet sistemi tutulumuna sistemik
bulgularin eslik edebildigi hastaliklardir.

3) Asemptomatik hastaliklar ise ancak tan1 yontemleri ile
incelendikleri zaman saptanabilen, semptom vermeyen

hastaliklardir. Osteoporoz bu gruba 6rnek olarak verilebilir.

Kas-iskelet sistemi hastaliklarinda en sik goriillen semptomlar
agr1, sislik ve eklem hareketlerinde kisitlanmadir. Bu semptomlara

zamaninda miidahale edilmezse sonug olarak deformite gelisirebilir.

2.1. Agn

Agr1 mevcut veya muhtemel doku hasariyla iliskili olarak duyusal ya
da duygusal hosnutsuzluk hissidir. Kas-iskelet sistemi hastaliklarinda
hastay1 hekime getiren ana sikayettir. Subjektif bir bulgu olup, hasta
tarafindan farkli sekillerde tarif edilebilir. Yoresel ve toplumsal
farkliliklara bagli olarak, hasta agriy1 hissettigi yeri farkli sekillerde
tanimlayabilir. Ornegin dizi agriyan bir hasta bacaklarim agriyor veya
baldirlarim agriyor diyebilir. Bu nedenle agrinin lokalizasyonunun
net bir sekilde belirlenmesi i¢in, hastadan agr1 hissettigi yeri eliyle
gOstermesi istenir. Ayrica agrinin karakterinin belirlenmesi agisindan;
ne zaman basladigl, nasil basladig1 (ani ya da sinsi), aralikli m1 siirekli
mi oldugu, aralikliysa ne kadar siirdiigii ve agr1 kesicilere cevap verip
vermedigi gibi sorular sorulmalidir.

Kas iskelet sistemi agrilar1 olusum bolgelerine gore ii¢ baslikta

incelenebilir.

a) Lokal agrilar: Agrinin yeri net olarak lokalize edilebilir.

Eklemde artrite bagli gelisen agr1 gibi.

29
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b) Yayilan ve yansiyan agrilar: Agri1 hissedildigi bolge disinda
bir bagka kaynaktan koken alir. 3 tipi vardir; (1) Bacaga yayilan
kalga artrit agris1 gibi, kaynagi belli olan yayilan agrilar. (2)
Sinir dokusu kaynakli olup genellikle sinir trasesinde hissedilen,
siyatalji benzeri agrilar. (3) I¢ organlardaki anormal islev veya
patolojiye bagl hissedilen, miyokart enfarktiisiindeki omuz
agris1 tarzindaki visseral agrilar.

¢) Yaygin (diffiiz) agrilar: Agr1 viicudun birbiri ile iliskisiz
bir¢ok bolgesinde hissedilmektedir. Fibromiyalji ve
malignitelerdeki agrilar bu agri tipinin 6rnekleridir. Ancak farkl
bolgelerde birden fazla probleme bagli olarak gelisen agrilar

yanlishikla yaygin agr1 olarak degerlendirilmemelidir.

2.1.1. Eklem agris1

Eklem agrisim1 degerlendirilmesinde o6nemli bir nokta agrinin
mekanik mi, yoksa inflamatuvar mi oldugunun belirlenmesidir.
Mekanik agrilar hareket ile artan, istirahat ile azalan agrilardir. Adindan
da anlasilacag: sekilde bu agrilar, eklemle iligkili yapilarin mekanik
problemlerine bagli olarak gelisir. Bunun tersine inflamatuvar agrilar
ise istirahat ile artan hareket ile rahatlayan, sinsi baslangich agrilardir.
Inflamatuvar mediyatérlerin, istirahat ile eklem ve iliskili dokularda
birikmesine bagli agrinin siddetlendigi, hareket ile birlikte kan akiminin
artmasiyla, bu mediyatorlerin dokudan temizlenerek agrinin azaldig:
diigiiniilmektedir. Inflamatuvar agriya, hastalifa bagh olarak eklemde
sislik, kizariklik ve 1s1 artis1 gibi semptomlar eslik edebilmektedir.
Bunun disinda eklem iliskili tendon, bursa, fasya ve eklem kapsiilii gibi

yumusak dokularin inflamasyonu da agriya neden olabilir.

2.1.2. Kas agris1

Periferik noropati ve vaskiiler hastaliklar kasta agriya neden olabilecegi
gibi agrinin kaynagi kas dokusu da olabilir. Kas kaynakli agr1 miyozitin
ana semptomudur. Agriya kas gii¢siizligii eslik edebilir. Bunlar disinda,
viral enfeksiyonlar gibi sistemik hastaliklarda yaygin kas agrisina yol

acabilir.
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2.1.3. Kemik agris1

Agr1 daha ¢ok agrinin kaynagi olan kemik doku iizerinde hissedilir.
Geceleri artan ve mekanik aktivite ile artan inflamatuvar-mekanik
ayrimi net olmayan paternde bir agriya neden olabilir. Agr1 akut
(kirik, osteomiyelit vb.) veya kronik (tiiberkiiloz, osteosarkom, multipl

miyelom, Paget hastalig1 vb.) olabilir.

2.2. Sislik

Sislik kas-iskelet sistemi hastaliklarinda sik goriilen bir semptom olup
eklem, yumusak doku, nodiil veya tofiis kaynakli sislik gozlenebilir.
Ayrica kemik yapilardaki kabalagsmalar (osteofit) ya da kemik doku

timorlerine bagl sislik de gozlenebilir.

2.2.1. Eklem sisligi

Eklem igerisinde bulunan sinovyal membran, sinovyal siviy1
normalde disaridan goriilmeyecek sekilde salgilamaktadir. Herhangi
bir nedenle salgilanan sivi miktar: artarsa eklemde sislik gelisir. Eklem
sisligi sinovyal inflamasyona bagl gelisirse buna “artrit” denilmektedir.
Eger sislik olan eklem yiizeysel ise eklemdeki artmis siv1 disaridan gozle
gorilebilir (Sekil 7). Fakat daha derinde olan ve giiglii kaslarla gevrili
olan eklemlerde (kalga, omuz vb.) sisligi gozle gérmek ¢ogu zaman
miimkiin olmaz. Bu gibi durumlarda eklem i¢i artmis sivinin tespitinde

goriintiileme yontemleri kullanilabilir.

Sekil 7: Sag dizde artrite bagh diffiiz sislik
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2.2.2. Yumusak dokuda sislik

Yumusak doku sisliklerini, eklemin i¢ yapisindan kaynakli sisliklerden
ayirt etmek gerekir yoksa eklem dis1 yumusak doku kaynakl: bir sislik
yanlighkla artrit tanisi alabilir. Bursa ve tendonlarin i¢ yapisinda
sinovyum olmasindan dolay1, bu yapilardaki inflamasyon da sivi artigina
bagl olarak sislige neden olabilir. Ornegin diz eklemiyle baglantist
olmayan prepatellar bursit veya dirsek eklemine yakin olekranon
bursiti yanlislikla artrit zannedilebilir. Bu durumda patello-femoral
veya humero-ulnar eklemin lateral sinirlarinda siliklik olup olmadig:

onemli bir ipucu olabilir.

2.2.3. Nodiiller

Cap1 0,5 cmden biiyiik olan ici sivi veya doku ile dolu olabilen soliter
yapilardir ($ekil 8). Eklemlerin, tendonlarin, bursalarin yakininda
yer alabilirler. Romatoid artritte goriilen romatoid nodiil veya akut
romatizmal ateste yer alan subkutan nodiiller bunlarin 6rneklerindendir.
Gutta cilt altinda yer alan nodiillere 6zel bir isimlendirme ile “tofiis”

denilmektedir.

Sekil 8: Romatoid artritte dirsek ekstansor

ytizde goriilen bir romatoid nodiil
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2.2.4. Eklem hipertrofisine bagl sislik

Genellikle dejeneratif eklem hastaligina bagl sisliklerdir. Osteofitler
eklemde kabalagsmaya yol agarak sis bir goriiniim olusturabilir (Sekil 9).
Ornegin el osteoartritinde distal interfalangeal eklemde olusan sisliklere
Haberden nodiilleri denilirken, proksimal interfalalangeal eklemdeki

nodiiller Bouchard nodiilleri olarak isimlendirilmektedir.

Sekil 9: Elde distal interfalengeal eklemdeki

osteoartrite bagl sislik ve deformiteler

2.2.5. Kemik lezyonlara bagh sislikler

Bazen kemigin kendi lezyonlarina bagh sisliklerde goriilebilir.
Bunlar; kemik tiimdrleri, eozinofilik graniilom veya kemik kistleri gibi

nedenlere bagl olabilir.
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2.3. Kizariklik (eritem)

Ciltte gozle goriilen kirmizi renk degisikligidir. Cildin primer
problemi olabilecegi gibi eslik eden kas iskelet sistemi hastaligina bagh
da olabilir. Inflamatuvar artritlerde eklem iizerinde tespit edilebilir. Akut
baslayan, ciddi agr1 yapan, sis ve kizarik bir eklem goriildiigiinde septik
artrit ve kristal birikimi ile iliskili artritler akla gelmelidir. Kizariklik
akut romatizmal ates, ailevi akdeniz atesi, palindromik romatizma,
akut reaktif artrit ve Behget hastalig1 artritlerinde, diger sistemik

inflamatuvar artritlerden daha siklikla goriilmektedir.

2.4. Is1 artis1

Genellikle altta yatan inflamasyonu gosterir. Elin sirtiyla dokunarak
test edilebilir. Eger yiizeysel yapilar inflame olduysa tespit etmek
kolaydir. Eger emin olunamiyorsa saglam tarafla karsilagtirilarak test

edilmesi gerekir.

2.5. Hareket agikliginda kisitlanma

Eklemlerin agisal veya rotasyonel hareket miktarina “eklem hareket
acikligt (EHA)” denilmektedir. Her eklemin normal fonksiyonlar:
icin gerekli kendine has bir normal EHAs1 mevcuttur. EHA agisal
(fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon ve addiiksiyon) veya rotasyonel
(i¢-dis rotasyon, sirkiimdiksiyon, tilt vb.) hareketlerden olusmaktadir.
EHA, kas iskelet sistemini etkileyen bir¢ok hastalikta azalabilir. Bu
nedenle EHA'y1 hastanin saglam tarafiyla karsilastirarak veya iki tarafli
problem varsa kendi EHAmizla kiyaslayarak test etmek gereklidir.
Bu degerlendirme, hastaligin varligin1 saptamanin yani sira hastalik
stirecindeki iyilesme veya kotiilesmeyi takip i¢in de kullanilabilir.
EHA degerleri yas, cinsiyet, eklemin yapisi (hipermobilite) ve 6lgiim
seklinden etkilenmektedir.

EHA; “aktif EHA” ve “pasif EHA” olarak ikiye ayrilir. Aktif EHA
hastanin kendisinin yaptigi EHAd1r. Pasif EHA ise kisinin aktif olarak
katilmadig, bagka birisinin ya da bir cihazin yaptirdigit EHAdir. Eger



KAS-ISKELET SISTEMi SEMPTOMATOLOJiSi
Dr. Ozan Volkan YURDAKUL

pasif EHA tam iken aktif EHA kisith ise eklemleri hareket ettiren
kaslarda bir problem oldugu disiiniilmelidir. Bu problem kasin
kendisinden kaynaklanabilecegi gibi, kas dokunun innervasyonu veya
kanlanmasindaki bir problemden de kaynaklanabilir. Pasif EHAnin
kisitli olmasi1 aktif EHAy1 da etkilemektedir ve eklem hareketini
engelleyen mekanik bir problem sonucunda gelismektedir. Pasif EHA'y1
engelleyen eklemin icindeki bir yap1 olabilecegi gibi eklemle iliskili
yumusak doku da olabilir. Rehabilitasyon siirecinde, hastanin kendi
yapabildigi EHAnin disaridan birisi tarafindan desteklendigi EHA'ya
“aktifasistif EHA” denilmektedir. Son nokta hissi (end feel) pasif EHA'nin
disaridan birisi tarafindan son limitlerine kadar yapilmasiyla, eklemin
anatomik yapilariyla kisitlanmasinin hissedilmesidir. Normal son nokta
hissi tam EHA oldugunda ve anatomik yapilar eklemi kisitladiginda
goriiliir. Anormal son nokta hissi, EHA kisitli oldugunda veya normal
anatomik yapilar haricindeki yapilar eklem hareketini kisitladiginda
goriiliir. Dislokasyon ya da akut kirik varsa, tendon, ligaman, kas,
eklem kapsiilii veya cilde yakin zamanda cerrahi yapilmigsa ve miyositis
ossifikans varsa EHA 6l¢timii yapilmamalidir. Eklemde enfeksiyon veya
inflamasyon varsa, agir osteoporoz mevcutsa, hematom gelismisse,
eklem hipermobil ise ve 6l¢lim agriy1 arttiracaksa EHA ol¢imii ¢ok
daha dikkatli yapilmalidir.

2.6. Hipermobilite

Toplumda %10 kadar hasta eklemlerini normal EHA limitlerinden
daha fazla hareket ettirebilmektedir. Buna hipermobilite denilmektedir.
Bu durum kronik doénemde agri ve eklemde instabiliteye
sebep olabilmektedir. Bu hastalarin bazilarinda, Ehler Danlos
sendromunun sinsi alt tipleri yer alabilmektedir. Bu hastalarda
kaslarin kuvvetlendirilmesiyle bir nebze de olsa eklem stabilitesi

saglanabilmektedir.
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2.7. Sabah tutuklugu

Inflamatuvar veya dejeneratif artritlerin bir bulgusu olan sabah
tutuklugu en uzun istirahat doénemi olan uyku periyodu sonrasi
eklemlerde hareket zorlugu gelismesidir. Giin igerisinde kisa siireli
istirahatlerden sonraki tutukluga ise “jellesme fenomeni” adi
verilmektedir. Inflamatuvar mediyatorlerin birikimi ile gelisen bu
durumlar hareket ile yavas yavas ortadan kaybolmaktadir. Inflamatuvar
hastaliklarda genellikle 30 dakikadan fazla, dejeneratif eklem
hastaliginda ise 30 dakikadan kisa siireli tutukluk olmaktadir. Sabah
tutuklugunun tipik formlar1 romatoid artritte el kiigiik eklemlerinde
goriilen sabah tutuklugu ve ankilozan spondilitte belde goriilen sabah
tutuklugudur. Sabah tutuklugu stiresinin tedavi ile azalmasi tedavinin

etkili oldugunu gosterir.

2.8. Deformiteler

Kas iskelet sisteminin yapisal anormallikleridir. Konjenital,
herediter, kiriga bagl veya eklemi etkileyen kronik hastaliklara baglh
gelisebilirler. Ornegin dizlerde genu varum ve valgum deformitesi, D
vitamini eksikligine baglh gelisebilecegi gibi osteoartrite sekonder de
olabilir. Ayrica romatoid artritte hastalik kontrol altina alinmazsa kugu
boynu, diigme iligi, ulnar deviasyon ve basparmak Z deformitesi gibi
deformiteler gelisebilmektedir. Omurgada deformitelere bagl postural
anormallikler de gozlenebilmektedir. Skolyoz ve kifoz en sik gozlenen
omurga deformiteleridir (Sekil 10).



KAS-ISKELET SISTEMi SEMPTOMATOLOJiSi
Dr. Ozan Volkan YURDAKUL

Sekil 10: On-arka direk grafide saptanan S tipinde skolyoz gériiniimii

2.9. Kas giigsiizliigii

Kas giigsiizliigii kasin kendisinden kaynakli (primer) olabilecegi gibi
noronal innervasyon veya kanlanma problemlerine bagl (sekonder)
da gelisebilir. Primer kas gii¢siizliigli miyozit, miskiiler distrofi gibi
nedenlere bagliyken, sekonder kas gii¢siizligii elektrolit dengesizlikleri
(hipokalsemi), endokrin hastaliklar (tiroid fonksiyon bozukluklari,
hiperparatiroidizm, osteomalazi), motor noron hastaliklar1 ya da
noromuskuler kavsak hastaliklarina bagli olabilir. Noronal kaynakl: kas
giicstizliigii merkezi veya periferik sinir sitemi kaynakli olabilir. Kas
giigstizliigiine yanma, donma, uyusma, elektriklenme ve karincalanma
gibi hislerin eslik ettigi “noropatik agri” denilen farkli bir agr1 tira
eslik edebilir. Merkezi sinir sisteminden kasa iletilen hareket sinyalleri
iki nérondan ge¢mektedir. Ilk noron (iist motor noron, birinci motor
noron), serebral korteksten aldigi sinyalleri, ilgili medulla spinalis
bolgesinde 6n boynuzda bulunan bélgede, sinapsla ikinci motor nérona

tagimaktadir. Ikinci (alt) motor néronsa 6n boynuzda aldig sinyali kas
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dokusuna tagimaktadir. Lezyonun nerde olduguna bagl olarak iki tipte
norolojik semptom olugsmaktadir (Tablo 1). Ornegin inme hastalarinda
birinci motor ndron bulgular1 hakimken, periferik sinir kesilerinde
ikinci motor noéron bulgular1 gorilmektedir. Amyotrofik lateral
skleroz gibi bazi hastaliklarda ise hem tist hem alt motor ndronlar

etkilendiginden karisik bir tablo olusabilmektedir.

Tablo 1: Ust ve alt motor néron bulgular:

Ust motor néron Alt motor néron

Lezyon yeri On boynuz yukarisinda On boynuz agagisinda

Tonus Artmig tonus (spastisite) ve Azalmis tonus.
klonus.

Kas giicii Tiim kas gruplarinda tist Distal proksimalden daha ¢ok
ekstremitede daha ¢cok etkilenir. Fleksor ve ekstansor
ekstansorlerde, alt ekstremitede | benzer etkilenir
daha ¢ok fleksorlerde

Derin tendon Artar Azalir veya kaybolur

refleksleri

Patolojik Pozitiftir Negatiftir

refleksler

(Babinski ve

hoffman)

Fasikiilasyon Yoktur Ozellikle 6n boynuz

etkilenimlerinde olur

Kas atrofisi Ge¢ donemde, kullanmamaya | Genellikle vardir
bagli olarak sekonder
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BOLUM 2: KAS-iISKELET SISTEMIiNIN KLiNiK
DEGERLENDIRILMESi VE MUAYENESI

Dr. Okan KUCUKAKKAS

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR) pratiginde dogru teshisi koymak
ve tedavi planini olusturabilmek i¢in iyi alinmis bir anamnez ve uygun
tizik muayene ¢ok dnemlidir. Bu boliimde bir FTR hekiminin hastalar:

degerlendirirken takip etmesi gereken basamaklar tarif edilecektir.

1. ANAMNEZ

Hastanin hastalig1 ile ilgili bilgilerin ayrintili olarak sorgulanmasi
ve kaydedilmesi islemine anamnez ya da 6ykii alma denir. Anamnez
almadaki temel amag, hastadan o6nemli bilgileri almak, hastanin
glivenini saglamak ve hastayla iyi bir iletisim kurmaktir. Tan1 ve tedavide
iyi bir anamnez alinmasi olmazsa olmazdir. Detayl1 bir sekilde alinan

anamnez taniya ulagsmada hekime ¢ok 6nemli bilgiler saglayabilir.

1.1. Hastanin demografik bilgileri

Ilk agamada hastanin ismi, yas1, dogum yeri, ikametgah adresi, meslegi,
medeni hali gibi kimlik ve demografik bilgileri sorgulanmalidir. Bazi
hastaliklar yasa gore degisen sikliklarda goézlenir. Hastanin meslegi ve
is kosullar1 hastaligin tanisini koymada ve tedavisini sekillendirmede
o6nemli olabilir. Meslek hastaliklar1 acisindan her zaman dikkatli
olunmalidir. Aktif ve zorlayic1 bir iste ¢alisan hasta ile hareketsiz bir
hayat1 olan hastaya yaklasim da farkli olacaktir. Endemik ve bolgesel

farkliliklar gosteren hastaliklar da akildan ¢ikarilmamalidir.

1.2. Hastanin sikayeti
Hastay1 hekime getiren sikayetleri kronolojik sira ile kaydedilir. Bel

agrisi, kola yayilan boyun agrisi, merdiven inip ¢ikarken dizlerde agri

gibi. Bu sikayetler net, a¢ik, kisa, anlagilir olmalidir ve hastanin ifade
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ettigi sekilde yazilmalidir.

1.3. Hastanin hikayesi

Hastanin sikayetleri ile ilgili hikayesi alinirken sik sik yonlendirici
sorular sormak gerekir. Clinkii hastalar bazen 6nemli ayrintilar1 eksik
birakir, tam ifade etmez veya sikayetlerinin sirasini ya da baslangic
seklini karistirabilirler. Bazen de gereksiz detaylara girerek asas
problemden wuzaklagabilirler. Yakinmanin baglama sekli, zamani,
lokalizasyonu, siddeti, hareketle/dinlenme ile iliskisi (inflamatuvar/
mekanik agr1 ayrimi vb.), zamanla iligkisi (gece artma vb.), daha 6nce
benzer yakinma oykiisii, eslik eden diger sikayetler, sikayetleri arttiran
ya da azaltan faktorler, ilag kullanimi Oykiisti ve bu ilaglarin etkileri,
daha once yapilan tetkikler/tedaviler ve bunlarin sonuglar1 mutlaka

sorgulanmasi gereken ayrintilardir.

1.4. Ozgegmis

Hastanin detayli tibbi 6zge¢misi alinmalidir. Hastanin kronik
hastaliklari, devamli kullandigr ilaglar, alerji durumu, gecirdigi
hastaliklar ve ameliyatlar, bagimliik durumu (alkol, sigara, madde)
sorgulanmalidir. Cocuk ve kadin hastalar sorgulanirken, perinatal

hikayeleri de sorgulanmalidir.

1.5. Soygecmis

Ozellikle kalitimsal hastaliklarin gozden kagirilmamasi amaciyla,
hastanin 6zellikle yakin akrabalarinin sahip oldugu kronik hastaliklar
ve 0lim nedenleri sorgulanmalidir. Ailede herhangi bir hastaligin sik

goruliup gorilmedigi aragtirilmalidir.

1.6. Sistem sorgusu

Fizik muayeneden oOnce hastanin sistem sorgusu yapimalidir.
Boylece hastanin bahsetmedigi ya da unuttugu bulgular saptanabilir.
Sistem sorgusunda sorgulanmasi gereken noktalari su maddelerde

Ozetleyebiliriz;



KAS-ISKELET SISTEMININ KLINiK DEGERLENDIRILMES] VE MUAYENES
Dr. Okan KUGUKAKKAS

1) Kilo artis1 ya da azalmasi var m1? Ne kadar stirede ne kadar degisim
oldu?

2) Deride; dokiintii, renk degisikligi, kasint1 vb. var mi1? Tirnaklarda
sekil bozuklugu, ¢izgilenme, ¢ukurlagma vb. var mi1?

3) Ates, halsizlik, cabuk yorulma gibi konstitiisyonel semptomlar var
mi?

4) Solunum sistemi bulgular1 var m1? Oksiiriik, balgam, nefes darlig1
gibi.

5) Kardiovaskiiler sistem bulgular1 var mi? Dispne, gogiis agrisi,
bacaklarda kramp tarzi agri, pretibial 6dem, ayaklarda solukluk/
sogukluk/iisiime/yara, ¢arpint1 gibi.

6) Gastrointestinal sistem bulgular1 var mi1? Istah azalmasi, bulanti,
kusma, hematemez, karin agrisi, disfaji, mide yanmasi, ishal,
kabazlik gibi.

7) Uriner sistem bulgular1 var mi? Yiizde, goz kapaklarinda ve
ayaklarda 6dem, diziiri, poliiiri, renk degisikligi gibi.

8) Sinir sistemi bulgular1 var m1? Senkop, konvulziyon, bas agrisi, bas

donmesi gibi.

2. LOKOMOTOR SiSTEM FiZIKSEL MUAYENESINE
GENEL BAKIS

2.1. inspeksiyon

Herhangi bir fizik muayenenin ilk kismi, hastanin sikayet bolgesinin
gorsel bir incelemesidir. Bu o kadar 6nemli ve otomatiktir ki ¢ogu
zaman bilingsizce yapilir. Hekim viicudun dis gériintimiind, hareketini,
durusunu ve yiiriiylisiinii inceler. Her bransin ve viicut boliimiiniin
inspeksiyonu, kendine gore belli bir pratik kontrol listesine sahiptir.
Bu siire¢ daha bilingli olarak yiiriitiildiikge, ondan elde edilen bilgiler o
kadar degerli olacaktir.
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2.2. Palpasyon

Palpasyon, bir viicut pargasinin, genellikle parmak uglar1 ile
dokunarak inceleme iglemidir. Dikkatli bir palpasyon, muayene eden
kisinin belirli anatomik yapilarin yerini belirlemesine yardimci olur. Bu
semptomlarin yorumlanmas: kolaylastirir ve fizik muayenenin diger
asamalarinin performansini arttirir. Palpasyonla hastada bulunan agri,
hassasiyet, sislik, 1s1 farkliliklari, krepitasyon ve instabilite saptanabilir.
Dolagim bozukluklarinin saptanmasinda periferik nabazanlarin

palpasyonu 6nemlidir.

2.3. Kas degerlendirmesi
2.3.1. Kas giicii

Eklemi hareket ettirmede en 6nemli faktor kas giiciidiir. Kas giiciiniin
degerlendirilmesinde gesitlidinamometre ve elektromiyografik 6l¢timler
kullanilabilse de klinik pratik de daha ¢ok Manuel Kas Testi (MKT)
kullanilir (Tablo 1). MKT hastanin, yer ¢ekimi ve hekimin uyguladig:
dirence kars: eklemini hareket ettirebilme yetenegine ve eklem hareket

agikligin1 (EHA) tamamlayabilmesine gore degerlendirilir.

Tablo 1: Manuel Kas Testi

Kas giicii Bulgu

0 (tam paralizi) Kasta kontraksiyon yoktur

1 (¢ok zayif) Eklemde kontraksiyon hissedilir ancak hareket gézlenmez

2 (zayif) Yerc¢ekiminin elimine edilirse normal EHA tamamlanabilir

3 (orta) Yercekimine karst normal EHA tamamlanabilir

4 (iyi) Yer¢ekimi ve uygulanan hafif dirence kars1 normal EHA
tamamlanabilir

5 (normal) Yergekimi ve uygulanan kuvvetli dirence karsi normal EHA
tamamlanabilir

2.3.2. Kas tonusu

Tonus, istirahatteki kasta, pasif hareket esnasinda hissedilen
gerginlik olarak tanimlanabilir. Tonus da tipki refleksler gibi beyin,

beyin sap1 ve serebellumdaki tist noral yapilarin etkisi ile ayarlanir. Bu



KAS-ISKELET SISTEMININ KLINiK DEGERLENDIRILMES] VE MUAYENES
Dr. Okan KUGUKAKKAS

mekanizmalardaki her hangi bir bozulmaya bagli olarak kas tonusunda
degisim meydana gelebilir.

Hipotoni; kas tonusundaki azalmayr tanimlar. Akut eklem
tutulumlarinda ekleme komsu kaslarda, uzun siire hareketsiz kalan
kaslarda, periferik sinir sistemi hasarlarinda goriilebilir. Atrofi eslik
edebilir. Hipertoni; kas tonusundaki artig1 tanimlar. Etiyoloji ve klinik
ozelliklerine gore farkli sekilde isimlendirilir. Agriya karsi gelisen
hipertoniye “spazm” denir. Agr1 gecince kendiliginden ortadan kalkar.
Birinci motor noéron lezyonlarinda gelisen hiperaktif spinal reflekslerin
gelisimi ile ortaya ¢ikan, pasif harekete artan direng olarak tanimlanan
hipertoniye “spastisite” denir. Ust ekstremitelerde fleksor, alt
ekstremitelerde ekstansor kas gruplarinda olma egilimindedir. Spastisite
klinik sartlarda genellikle Modifiye Ashworth Skalas ile degerlendirilir
(Tablo 2). Parkinson basta olmak iizere ¢esitli ekstrapiramidal sistem
hastaliklarinda gozlenen hipertoni ise “rijidite” olarak adlandirilir.

Fleksor ve ekstansor kaslarda beraber tonus artis1 mevcuttur.

Tablo 2: Modifiye Asworth Skalasi

Derece |Bulgu

0 Normal kas tonusu

1 Hafif tonus artisi. EHA sonunda minimal direng gozlenir

1* Hafif tonus artist. EHA'nin yarisindan azinda minimal direng gozlenir

2 EHAn1n bityiik kisminda kas tonusunda daha belirgin artis vardir ancak
eklem kolaylikla hareket ettirilebilir

3 Kas tonusunda belirgin artis vardir ve pasif hareket zorlukla yapilir

4 Eklem ekstansiyonda ya da fleksiyonda rijittir

2.4. Eklem hareket acikligi (EHA) incelemesi

Eklemler belli sinirlarda olan hareket agikligina sahiptir. Pek ¢ok
tarkli neden ve hastalik eklem hareketinde degisikliklere yol agabilir.
EHA incelemesinde “gonyometre” kullanilir (Sekil 1). Gonyometre
eklem hareketi ile senkronize olarak hareket ettirilebilen, izerinde ac1

degerleri olan bir alettir. EHAnin 2 6l¢tim sekli vardir. Eger hareketi
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hasta kendisi yapiyorsa Olgiilen deger “aktif EHA”, muayene eden
hareketi yaptiriyorsa dlgiilen deger “pasif EHA” olarak kaydedilir.

——

Sekil 1:Gonyometre ile EHA 6l¢timii

2.5. Ozel testler

Kas-iskelet sistemi fizik muayenesinin ayrilmaz pargalarindan biri
de 6zel testlerdir. Bunlar gesitli viicut kisimlarinin ¢esitli patolojilerini
saptamak icin tasarlanmis 6zel manevralar olarak tanimlanabilir.
Herleyen boliimlerde, viicut bolgesi anlatilirken, kullanilabilecek 6zel
testlerden de detayli olarak bahsedilecektir.

3. BOYUN MUAYENESI

3.1. Inspeksiyon

Boyun inspeksiyonunda; hastanin postiirii, boyun hareketleri, yiiz
ifadesi ve durusu onemli bilgiler verir. Hasta ile konusurken yaptigi
boyun hareketleri dikkatle incelenmelidir. Lordoz, insan omurgasinin

lomber ve servikal bolgelerinindeki normalige dogrulordotik egriligidir.
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Servikal bolgede lordozun normal olup olmadig: kontrol edilmelidir
(Sekil 2). Boyun ve cevresindeki sislik, kizariklik, skatris dokulari,
pigmentasyon artis1 varsa kaydedilir. Diisiik sag ¢izgisi, yele boyun ve
tortikollis gibi degisikliklerde inspeksiyonda kolaylikla saptanabilir.

Sekil 2: Lateral inspeksiyonda servikal lordoz

3.2. Palpasyon

Palpasyon yapilirken boyun kaslarini gevsetmek i¢in supin pozisyon
uygundur. Ust servikal alanda; atlanto-oksipital eklemin kapsili,
aksisin spinoz progesi, C1-C2, C2-C3 interlaminar alanlar ve buradaki
taset eklemler, atlas ve aksisin transvers progeslerinin hemen 6niindeki
yumusak dokular ile oksipital ve suboksipital yumusak dokular
palpasyon ile degerlendirilebilir. Orta servikal (C3-C5) ve alt servikal
(C5-T1) alanlarda; interlaminar alanlar ve faset eklemler, spinoz
progesler, transvers progesler ile hemen 6niindeki yumusak dokular
palpe edilerek, hassasiyet, kitle ve instabilite varlig1 arastirilir. Hekim,

infrahiyoid, suprahiyoid, sternokleidomastoid, skalen, pektoralis major,
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levator skapula, servikal erektor spina ve trapezius kaslarini; servikal
omurga disfonksiyonlarinda goriilebilecek gerginlik ve tetik noktalar:

palpe ederek degerlendirmelidir.
Boyun EHA’s1 aktif ve pasif olarak degerlendirilir. Ortalama fleksiyon

agis1 50 derece, ortalama ekstansiyon agis1 60 derece, ortalama lateral
fleksiyon agis1 45 derece ve ortalama rotasyon agis1 80 derecedir (Sekil
3).

Sekil 3: Boyun EHA'lar1

3.3. Ozel testler

Servikal Distraksiyon Testi: Hasta sandalyeye dik pozisyonda
oturtulur. Hekim bir eliyle ¢ene altindan tutarken diger eliyle oksiputtan
destekleyerek basi yukar: dogru ceker. Bu hareket noral foramenleri
genisletecektir. Eger hastada bir kok basisi varsa boyun ve/veya koldaki

agris1 azalacaktir (Sekil 4). Distraksiyon; faset eklem kapsiil basinci
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azaltarak ve paraspinal kaslarda gevseme saglayarak da agrida azalma

saglayabilir.

i

Sekil 4: Servikal distraksiyon testi

Spurling Testi: Servikal kompresyon testi olarak da bilinir. Hekim
hastanin boynunu sag/sol lateral fleksiyona getirir ve bas tizerinden dik
actyla her iki eli ile bastirir, ipsilateral servikal radikiiler semptomlarin
gelismesi, testin pozitif oldugu anlamia gelir (Sekil 5). Spurling
testinde yapilan manevra ile noral foramenlerde daralma, intervertebral

mesafede azalma ve faset eklem kapsiil basincinda artis meydana gelir.

Jackson Kompresyon testi: Spurling testinin bir modifikasyonudur.
Hastanin basina saga ve sola rotasyon yaptirilir ve basin tepesinden
bastirilir ($ekil 5). Kola yayilan agrinin meydana gelmesi o tarafta bir

sinir kok basisini diigtindiiriir.
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Sekil 5: Spurling testi ve Jackson kompresyon testi

Bakody Testi (Omuz abdiiksiyon testi): Ozellikle C4-C5 sinir kok
basisina bagli gelisen radikiiler semptomlarin degerlendirilmesinde
yararlidir. Hastanin kolu abdiiksiyona ve 6n kolu basin {izerinde
getirilir (Sekil 6). Bu pozisyonda alt sinir koklerindeki basing azalir.
Hastanin semptomlarinin azalmasi 6zellikle C4-5 ve C5-6 intervertebral

araliktaki kompresyona isaret eder.
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Sekil 6: Bakody testi

Valsalva Testi: Hastaya derin bir nefes aldirilip, nefesi tutturulur
ve 1kinmasi sOylenir. Boylece intratekal basingta artis meydana gelir.
Ozellikle spinal kanalda daralmaya yol agan; disk hernisi, timér ya da
osteofit gibi patolojilerde pozitiftir.

Lhermitte isareti: Boyna ani One pasif fleksiyon yaptirilmas: ile
omurgadan asagiya ve ekstremitelere yayilan elektrik ¢arpma hissi
gelismesi ile test pozitif olarak yorumlanir. Multipl skleroz, tiimor,
spondiloz gibi patolojilerin servikal spinal korda hasar vermesinin bir
isareti olabilir.

Nafziger Testi: Oturan hastanin arkasinda hekim, parmaklarini

hastanin juguler venlerinin tizerine koyar ve hastay1 oksiirtiir (Sekil 7).

Agr1 olmasy, sinir kokii basisini veya yer kaplayan lezyonu akla getirir.
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Sekil 7: Nafziger testi

3.4. Norolojik degerlendirme

Ozellikle alt ve iist motor noron lezyonlarini ayirt etmek ve lezyon
seviyesini saptayabilmek i¢in boyunda detayl1 bir nérolojik muayene
onemlidir. Alt motor néron lezyonlarinda; kas giicii, duyusal ve
refleks kayiplar degerlendirilirken, {ist motor ndron lezyonlarinda;
hiperrefleksi, patolojik refleksler ve yiizeyel reflekslerdeki kayiplar
degerlendirilmelidir (Tablo 3).
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Tablo 3: Patolojik ve ytiizeyel refleksler

Patolojik Uygulama Normal yanit | Patolojik yanit
refleksler
Babinski (taban | Batici olmayan bir cisimle Bagparmak Bagparmak
cildi) ayak tabani laterali topuktan | ve diger ayak ekstansiyonu
bagparmaga dogru cizilir parmaklarinda | ve diger ayak
Chaddock Lateral malleol cevresi fleksiyon parmaklarinin
dairesel olarak kiint bir yelpaze gibi
cisimle ¢izilir agilmasi,
Gordon Gastroknemius kasi piramidal
kuvvetlice sikilir yolda hasar
Oppenheim Tibia 2/3 iist diigiindtrir.
Antero-medial kismi bilege
dogru ¢izilir
Schaeffer Asil tendonunun sikilmasi
Hoffmann Hastanin elinin orta parmag: Bagparmakta
MKFden ekstansiyona alinir fleksiyon ve
ve testi yapan kisi diger addiiksiyon,
elinin bagparmagi ve isaret diger
parmag ile orta parmaga ani parmaklarin
fleksiyon yaptirir DiF’lerinde
fleksiyon
Klonus Hastanin bacagi dizden hafif Ayakta
fleksiyona alinir ve alttan tekrarlayan
desteklenir. Diger ellle ayak fleksiyon,
tabani kavranir ve ayak ekstansiyon
bilegine hizli ve kuvvetli hareketleri
bir dorsifleksiyon yaptirilip
birakilir
Yiizeyel
refleksler
Karn cildi Sirt Gistli yatan hastada Umblikusun Umblikusun
(T1,L1) bacaklar dizden fleksiyona | ¢izilen tarafa cizilen tarafa
alinir ve karin kaslar1 dogru hareketi | hareket
gevsetilir. Ignenin kiint tarafi etmemesi
ile karin cildi 4 kadranda
lateralden umblikusa dogru
oblik yonde ¢izilir
Kremaster (L1,2) | Uylugun tst-i¢ kismu ¢izilir | Ayni taraf Ayni taraf
testiste elevasyon | testiste elevasyon
olmamast
Anal (84,5) Perianal bolge kiint bir Aniis Kasilmanin
cisimle ¢izilir stinkterinin gozlenmemesi

kasilmasi
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3.4.1. Norolojik seviyelere gore muayene:

C5: Deltoid kas1 tamamen C5’ten innerve olurken, biseps kas1 hem
C5 hem Cé6dan innerve olur. Deltoidin 6n kism1 omuz fleksorii, orta
kismi omuz abdiiktorii ve arka kismi omuz ekstansorii olarak gorev
yapar. Biceps omuz ve dirsege fleksiyon, 6n kola supinasyon yaptirir.
Duyu muayenesinde, C5’in aksiller sinir aracilig: ile duyusunu aldig:

st kolun laterali incelenir (Sekil 8).

Sekil 8: Insan viicudundaki duyusal dermatomlar

C5 tutulusunda biceps refleksinde azalma meydana gelir. Biceps kast,
muskulo-kutandz sinir tarafindan C5-6 seviyesinden innerve olur.
Esasen C5 diizeyini degerlendirmede kullanilir ancak C6 komponenti
de oldugu i¢in izole C5 lezyonlarinda reflekste total bir kayip gozlenmez.
Biseps refleksi hasta otururken ve yatarken muayene edilebilir. Hasta
hekime doniik olarak kolunu serbest birakir. Hekim dirsegi hafif
fleksiyona alir. Bir eliyle refleks ¢ekicini tutarken diger elinin parmagini
biseps tendonu iizerine koyar ve parmagina g¢ekigle vurur. Normal

refleks cevab1 6n kolun bir miktar daha fleksiyonudur ($ekil 9).
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Sekil 9:Biseps refleksi

C6: Sadece C6 ile innerve olan kas bulunmamaktadir. El bileginin
ekstansorleri (C6, C7) ve biseps (C5, C6) kismen C6 innervasyonu olan
kaslardir. C6 muskulo-kutanéz sinir aracilig1 ile 6n kolun lateralinin
duyusunu alir (Sekil 8). Brakiyo-radial kas C5 ve C6dan gelen lifler
araciligr ile radial sinir ile innerve edilir. Fakat refleks fonksiyonu
¢ogunlukla C6 tarafindan iletilir. Brakio-radial refleks i¢in hastanin 6n
kolu yar1 pronasyona alinir ve gevsetilir. Refleks ¢ekici ile 6n kolda radial
stiloid uzanti tizerinde brakio-radial tendona hafifce vurulur. Beklenen
yanit 6n kolda supinasyon ve fleksiyondur (§Sekil 10). C6 tutulumunda

biseps refleksinde de hafif biz azalma gozlenir.
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Sekil 10: Brakio-radial refleks

C7: Radial sinir aracilig1 ile innerve olan triseps, dirsege ekstansiyon
yaptiran esas kastir ve C7 kas giicii muayenesinde ¢ok 6nemlidir. El
bilek fleksorleri ve parmak ekstansorleri de C7 den lifler alir. C7 duyu
testi, orta parmagin duyusu kontrol edilerek yapilabilir (Sekil 8). Triseps
refleksi total C7 refleksidir. Hasta otururken omzunu abdiiksiyona alir
ve oOnkol viicutla paralel olacak sekilde dirsek 90 derece fleksiyona
getirilir. Hastaya kolunu tamamen serbest birakmasi sdylenir ve
kolun agirlig1 bir el ile dirsek altindan desteklenir. Diger el ile triseps
tendonuna refleks ¢ekici ile vurulur. Normal yanit 6n kolda hafif bir
ekstansiyondur ($ekil 11).
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Sekil 11: Triseps refleksi

C8: Kas giicli testi parmak fleksorleri ile yapilir. C8 lezyonunda
el parmak fleksiyonunda gii¢ kaybi gozlenir. C8 elin yiiziik ve
kiigiik parmag: ile 6n kolun medialinin duyusunu alir (Sekil 8). C8’i

degerlendiren izole bir refleks yoktur.

T1: Parmak abdiiktorleri (dorsal interossedz ve abdiiktor digiti
kuinti) T1 aracilig ile innerve olur. Kas giicli testi kiigik parmak
abdiiksiyonuna direng verilerek yapilir. Ust kol medialinin duyusunu
alir (Sekil 8).

4. OMUZ MUAYENESI

4.1. inspeksiyon

Yiriime esnasinda hastanin hareketlerin simetrisi ve diizgiinligi
degerlendirilir. Normal ylirtiyiis paterninde st ekstremite diger taraf
alt ekstremite ile ayni yonde salinim gésterir. Inspeksiyonda en énemli

noktalardan biri, saglam omuzla karsilagtirmali olarak yapilmasidir.
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Omuzda gelisen asimetrik durumlar, renk degisimleri, atrofiler ve
sislikler saglikli tarafla karsilagtirilarak degerlendirilir. Tki omuz arasinda
yiikseklik farki olmasi, skolyozda sik gézlenen bir bulgudur. Hasta yavas
bir sekilde abdiiksiyon yapip kolunu nétrale indirirken skapulo-torasik
ritm gozlenir. Konjenital inmemis skapula (Sprengel defotmitesi), kanat
skapula (serratus anterior kasi zayiflig1) gibi deformiteler saptanabilir.

Herpes zoster gibi cilt lezyonlarina da dikkat edilmelidir (§ekil 12).
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Sekil 12: Omuz yiizeysel anatomisi

4.2. Palpasyon

Palpasyon ile omuzda kemik, eklem ve yumusak dokularin hassasiyet
ve sekil bozukluklari kontrol edilir. Gleno-humeral, akromio-klavikular,
sterno-klavikular ve skapulo-torasik eklem omuz kusaginda muayene
edilmesi gereken eklemlerdir. Rotator kaslarin tendonlar1 da palpe
edilmelidir. Omuz ekleminin proksimal 6n yiiziinden biseps tendonu
palpe edilebilir. Diger palpe edilmesi gereken dokular; supraspinatus,
infraspinatus, deltoid kasi, korako-klavikular ligament, bisepsin uzun

basi, trapez, serratus anterior, romboid ve subskapularis kaslaridir.
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Miyofasiyal agri sendromu ile ilgili tetik noktalar1 (6zellikle trapez,
romboid ve infraspinatus), fibromiyalji sendromu ile ilgili hassas
noktalar1 saptamak i¢in omuz kusag1 ve boyun bolgesi kaslar1 dikkatli
bir sekilde palpe edilmelidir

Omuzun EHAlari, alt1 yonde aktif ve pasif olarak muayene edilmelidir.
Ortalama olarak omuzda abdiiksiyon 180 derece, addiiksiyon 45 derece,
fleksiyon 180 derece, ekstansiyon 45 derece, i¢ rotasyon 55 derece ve dis
rotasyon 45 derecedir (Sekil 13).

4

iid
:

Sekil 13: Omuzun normal aktif EHA’lar1

Apley’in Kasima Testi omuz EHA'larini hizlica degerlendirmek i¢in
kullanilabilir. Hastaya 3 hareket yaptirilarak tiim omuz hareket kusagi
degerlendirilebilir (Sekil 14).



60

BEZMIALEM FiziKSEL TIP ve REHABILITASYON

Hareket 1: Hastaya kars1 omzuna eliyle dokunmasi séylenir. Bu hareket
glenohumeral addiiksiyonunu, i¢ rotasyonu ve skapular uzamay test

eder.

Hareket 2: Hastadan kars1 skapula tist ucuna dokunmak i¢in kolunu
basinin tizerinden gecirip boynun arkasina uzanmas: soylenir. Bu
hareket glenohumeral abdiiksiyon, dis rotasyon ve skapular yukari

rotasyonu kontrol eder.

Hareket 3: Hastadan elini bel hizasindan arkaya uzatarak kars: skapula
alt ucuna uzanmasi soylenir. Bu hareket glenohumeral addiiksiyonu,
internal rotasyonu, skapular retraksiyonu ve asag1 rotasyonu

degerlendirir.

Sekil 14: Apley’in kagima testi

4.3. Ozel Testler
4.3.1. Subakromial sikisma sendromunu degerlendiren testler

Agrili Ark Testi: Hastadan koluna maksimum aktif abdiiksiyon
yaptirmasi istenir. Eger abdiiksiyonun 60-120 dereceleri arasinda hasta
agr1 hissederse test pozitif olarak degerlendirilir (Sekil 15). Ciinkd bu
agida akromion ile biiyiik tiiberkiil birbirine en yakin pozisyona gelir.

Ozellikle supraspinatus tendinitinde burada sikisma meydana gelir.
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Sekil 15: Agrili ark testi

Neer Testi: Muayene eden kisi bir eli ile skapulay1 sabitleyip rotasyonu
engeller, diger eliyle de hastanin kolu hafif abdiiksiyondayken zorlu
elevasyon yaptirir. Bu sekilde akromiyonla tiiberkiiliim majus arasindaki
mesafe azalir ve omzun 6n veya yan yiizlerinde hissedilen agr1 meydana
gelir (Sekil 16).

Sekil 16: Neer testi
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Hawkins-Kennedy Testi: Kol ve dirsek 90 derece fleksiyonda iken
kola zorlu i¢ rotasyon yaptirilir (Sekil 17). Bu manevra sirasinda agrinin

olmasi testin pozitif oldugunu gosterir.
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Sekil 17: Hawkins-Kenedy testi

Yocum Testi: Hasta kolunu addiiksiyona, dirsegini fleksiyona
getirerek, elini saglam omzu {izerine koyar. Hastadan dirsegini bu
pozisyonda yukar1 dogru kaldirmasi istenir ($ekil 18). Bu manevra

sirasinda agri hissedilirse test pozitif kabul edilir
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Sekil 18: Yocum testi

4.3.2. Supraspinatus tendon degerlendirme testleri

Jobe Testi (Empty Can Testi): Izole supraspinatus giiciinii test
eder. Hastadan omzunu 90 derece abdiiksiyon, 30 derece horizontal
addiiksiyon (skapular elevasyon) ve tam i¢ rotasyondayken (basparmak
yeri gosterir) dirence karsi elevasyona zorlamasi istenir (§Sekil 19).

Supraspinatus lezyonunda agr1 ve giigstizliik tespit edilir.
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Sekil 19: Jobe testi

Kol Diisme Testi (Drop Arm Testi): Hastanin omzu pasif olarak 90
derece abdiiksiyona getirilir ve hastaya kolunu yavasca asag1 indirmesi
sOylenir ya da kolun iizerinden asag1 yonlii hafif bir gii¢ uygulanir.
Supraspinatus basta olmak iizere rotator mansonda hasar varsa kol
asag1 diiser (Sekil 20).
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Sekil 20: Drop arm testi

4.3.3. Infraspinatus ve teres minor tendon degerlendirme testleri

Notral Dis Rotasyon Testi: Hastanin kolu viicuduna yapisiktir ve
dirsek 90 derece fleksiyondadir. Hastadan dirence karsi dis rotasyon
yapmasi istenir (Sekil 21). Bu sekilde ozellikle infrasipinatus giicii

degerlendirilebilir.
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Sekil 21: Notral dis rotasyon testi

66 Dis Rotasyon Yetmezlik Belirtisi (Lag Sign): Hasta sirt1 doktora
doniik sekilde oturtulur. Dirsegi pasif olarak 90 derece fleksiyona
getirilerek kol skapular planda 20 derece elevasyona ve tama yakin dis
rotasyona getirilir. Omuzdaki elastik gerilmeyi azaltmak icin maksimum
dis rotasyon 5 derece kadar azaltilir. Hastadan kolunun bu pozisyonunu
aktif olarak korumasu istenir ve dirsegi desteklenip hastanin el bilegi
serbestlestirilir. Hasta kolunu tutamaz ve kol ilk pozisyonuna donerse
test pozitif olarak degerlendirilir (Sekil 22). Pozitif test infrasipinatus ve

supraspinatus lezyonunu diisiindiirir.
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Sekil 22: Lag sign testi

Borazan Calma Belirtisi (Hornblower Testi): Ozellikle teres minor
ve biraz da infraspinatus fonksiyonunu test ederken kullanilir. Hastanin
omzu 90 derece abdiiksiyona, dirsegi 90 derece fleksiyona alinir ve
hastaya dirence kars:1 dis rotasyon yaptirilir. Teres minor lezyonu varsa
hasta kolunu dis rotasyona zorlayamaz. Pratik test etme yontemi ise
hastanin masadan bir cisim alip agzina yaklastirmasini séylemektir.
Dis rotasyon kisitliligi varsa hasta hareketi abdiiksiyon yapmadan
gergeklestirecektir (Sekil 23).
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Sekil 23: Hornblower testi

4.3.4. Subscapularis tendon degerlendirme testleri

Gerber Lift-off Testi: Hastadan elini belinin {izerine avug i¢i disa
bakacak sekilde yerlestirmesi istenir. Avug igine direng¢ uygulanir ve
hastanin elini dirence karsi itmesi istenir. Yani hasta elini belinden
ayirmaya calisir (Sekil 24). Giigsiizliik ya da agr1 olusursa test pozitif
kabul edilir.

Sekil 24: Gerber lift-off testi
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Abdominal Kompresyon Testi: Hastanin omzu i¢ rotasyon ve
addiiksiyonda, 6n kolu pronasyonda iken avcunun igi ile karnina
bastirmast istenir. Bastiramamasi veya bastirirken dirseginin gévdenin
arkasina diismesi subskapularis yirtigini veya yetmezligini diigiindiiriir
(Sekil 25). Yirtik durumunda hasta i¢ rotasyon yaparak degil omzuna

ekstansiyon yaptirarak bastirdig igin dirsek govdenin arkasina diiser.

¥

Sekil 25: Abdominal kompresyon testi

4.3.5. Biseps tendon degerlendirme testleri

Yergason Testi: Dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol pronasyondayken
hastanin bilegi supinasyona diren¢ olusturacak sekilde tutulur ve dirence
kars: aktif supinasyon yapmast istenir ($ekil 26). Omuz anteriorunda,

bisipital olukta agrinin olmasi testin pozitif oldugunu gostermektedir.
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Sekil 26: Yergason testi

70 Speed Testi: Hastadan dirsegi ekstansiyonda ve on kolu
supinasyondayken dirence kars1 omuz fleksiyonu yapmasi istenir ($ekil

27). Bisipital olukta agr1 pozitif test gostergesidir.

Sekil 27: Speed testi
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4.3.6. Glenohumeral eklem instabilite degerlendirme testleri

Oluk Belirtisi (Sulcus sign): Inferior instabilite mevcudiyetinde
pozitiftir. Hasta ayakta kollarini agag1 sarkitarak rahat bir sekilde durur.
Humerusa ¢ok hafif bir agag1 yonli traksiyon uygulanir. Eger instabilite
varsa humerus basi ile akromion laterali arasinda bir bosluk olusur ve
¢okme gozlenir.

Anterior Endise Testi: Oturur ya da supin pozisyondaki hastanin
omzu 90 derece abdiiksiyonda, dirsegi 90 derece fleksiyonda iken,
omzun posterioruna kuvvet uygulanir ve omuz dis rotasyona zorlanir
(Sekil 28). Instabile varliginda hastada omzunun ¢ikacagi korkusu
gelisir. Hastada sadece agr1 olmasi anterior instabilite i¢in tipik degildir.
Test sirasinda eger anteriordan kuvvet uygulanir ve hastanin endisesi

rahatlarsa buda anterior instabiliteyi destekler (Relokasyon Testi).

Sekil 28: Anterior endise testi

Posterior Endise Testi: Sirtiistii yatan hastada omuz ve dirsek
fleksiyonda tutulur. Omuza zorlu i¢ rotasyon yaptirilirsa dirsek
posteriora zorlandig1 icin instabilite olan hastalarda endise meydana
gelir (Sekil 29).
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Sekil 29: Posterior endise testi

4.3.7. Superior labrum antero-posterior (SLAP) degerlendirme

testleri

O’brien Testi: Hastanin omzu 90 derece fleksiyon ve 15 derece
addiiksiyonda, dirsegi tam ekstansiyonda ve kolu i¢ rotasyonda
iken (bagparmak yere bakarken) inferior yonde verilen dirence kars:
koymast istenir. Ardindan ayni pozisyonda kol dis rotasyona alinir ve
test tekrarlanir (Sekil 30). On kol i¢ rotasyondayken daha fazla agri

olmasi SLAP lezyonunu diisiindiiriir.
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Sekil 30: O’brien testi

4.3.8. Torasik outlet (¢ikis) sendromu testleri

Wright Testi: Hastanin omzu dis rotasyonda ve dirsegi
ekstansiyondayken kol maksimum abdiiksiyona getirilir. Hastaya derin
bir nefes aldirilir ve basi ters yone rotasyona getirilir. Bu sirada eger
radial nabiz da azalma saptanirsa test pozitif olarak degerlendirilir

(Sekil 31). Bu test kosta-klavikiiler araliktaki daralmay1 gosterir.
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Sekil 31: Wright testi

Halstead testi: Hastanin radial nabzi palpe edilirken kola agag1 yonli
traksiyon uygulanir. Ayni anda hasta basini ters yonde ¢evirirken, kol

ekstansiyona getirilir (Sekil 32). Radial nabizda azalma pozitif bulgudur.

Sekil 32: Halstead testi
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Allen (Modifiye Wright) testi: Kol 90 derece abdiiksiyona ve dis
rotasyona, dirsek 90 derece fleksiyona getirilerek hastanin basi ters

yone gevrilir (Sekil 33). Radial nabizda azalma pozitif bulgudur.

T ———

T ————

Sekil 33: Allen testi

Adson testi: Hastanin arkasinda durulurken bir elle radial nabzi
palpe edilir. Hasta basini ayni yone cevirirken derin bir nefes alir ve
nefesini tutar. Sonra hastanin omzuna abdiiksiyon, dis rotasyon ve
ekstansiyon yaptirilir (Sekil 34). Radial nabizda azalma olmasi torasik
¢ikis sendromu lehinedir. Ozellikle de servikat kot sendromu veya

skalenus antikus sendromu diistiniliir.
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Sekil 34: Adson testi

7% Kosta-klavikiiler sendrom testi: Radial nabiz palpe edilirken
hastanin kolunu agag1 ve geriye dogru germesi istenir (sirt ¢antasi
tasima pozisyonu). Nabizda azalma olmasi kosta-klavikiiler sendrom

distundurir (Sekil 35).
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Sekil 35: Kosta-klavikiiler sendrom testi

Roos testi: Hastanin kollar1 90 derece abdiiksiyona, dirsekleri 90
derece fleksiyona alinir ve omuz dis rotasyona getirilir. Dirsekler frontal
planin hafif gerisindedir. Hastanin ellerini 3 dakika boyunca acip
kapatmasi istenir (Sekil 36). Hasta uyusma karincalanma tarif eder, agr1
duyar ya da pozisyonu koruyamazsa test pozitif olarak degerlendirilir.

Hafif yorulma ve rahatsizlik normal kisilerde de gozlenebilir.

Sekil 36: Roos testi
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4.3.9. Akromiyo-klavikiiler eklem degerlendirme testleri
Capraz kol addiiksiyon stres testi:
Hastanin kolu 90 derece fleksiyondayken diger kola dogru addiiksiyona

getirilir (Sekil 37). Omuzun iist kisminda akromiyo-klavikiiler eklem

lokalizasyonunda agr1 olursa test pozitif kabul edilir.

Sekil 37: Capraz kol addiiksiyon stres testi

5. DIRSEK MUAYENESI

5.1. Inspeksiyon
inspeksiyonda oncelikle belirgin bir deformite, sislik, kizariklik,

skar olup olmadigi kontrol edilir. Kol anatomik pozisyonda avug igi
one bakarken iist kol ve 6n kol arasindaki lateral agilanmaya “dirsek
tagima acis1” denir (Sekil 38). Inpeksiyonda bu agidaki artis (kubitis
valgus) veya azalma (kubitis varus) degerlendirilir. Erkeklerde 5 derece,
kadinlarda 10-15 derece normal kabul edilir. Ozellikle olekranon
tizerinde ve ¢evresinde daha sik olmak iizere kolun ekstansor yiiziinde

bursit, subkutan romatoid nodiiller ya da gut tofiisleri bulunabilir.
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Sekil 38: Dirsek tasima acis1

5.2. Palpasyon

Dirsekte, medial ve lateral epikondiller, fleksor ve ekstansor tendonlar,
olekranon, ulnar sinir trasesi ve triseps kasi palpe edilebilir. $islik varsa
lokalize mi yoksa diffiiz mii oldugu tespit edilmelidir. Lokalize sislikler;
olekranon bursiti (6grenci dirsegi), romatoid nodiil ya da gut tofiisti
disiindiiriirken, diffiiz sislikler; posttravmatik ya da artritik stireglere

isaret eder.

Dirsek eklemi kontraktiirlerin en sik gozlendigi eklemlerdendir. Bu
nedenle EHA muayenesi mutlaka yapilmalidir. Dirsek eklemi ortalama
140 derece fleksiyon, 0 derece ekstansiyon, 80 derece supinasyon ve
80 derece pronasyon yapar. Sifir dereceden fazla dirsek ekstansiyonu

kubitus rekurvatum olarak isimlendirilir.

79



BEZMIALEM FiziKSEL TIP ve REHABILITASYON

5.3. Ozel Testler
5.3.1. Lateral epikondilit (tenis¢i dirsegi) testleri

Cozen Testi: Hastanin o6nkolu pronasyona ve el bilegi radial
deviasyona alinarak yumruk yaptirilir. Hastadan ekstansiyon yapmasi
istenir ve direng verilir (Sekil 39). Lateral epikondil iizerinde ani ve

siddetli agr1 olusursa lateral epikondilitten stiphelenilir.

Sekil 39: Cozen testi

Mill Testi: Hekim bagparmag: ile lateral epikondiliti palpe ederken
diger parmaklariyla humerusu sabitler. On kol pasif pronasyona getirilir,
el bilegi tam fleksiyona alinir ve bu pozisyonda dirsek fleksiyondan
ekstansiyona getirilir ($ekil 40). Dirsek disinda ve 6nkola yayilan agri
lateral epikondiliti dogrular.
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Sekil 40: Mill testi

Maudsley Testi: 3. parmagin proksimal interfalangeal eklemine
ekstansiyona kars1 direng verilir (§ekil 41). Lateral epikondilde agri

olmasi pozitif bulgudur.

Sekil 41: Maudsley testi
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5.3.2. Medial epikondilit (golfcii dirsegi) testleri

Medial Epikondilit Testi: Hastanin 6n kolu supinasyondayken
el bilegi fleksiyonuna direng verilir (Sekil 42). Pozitif testte medial
epikondilde agr1 meydana gelir.
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Sekil 42: Medial epikondilit testi

5.3.3. Kiibital tiinel sendromu testleri

Dirsek Fleksiyon Testi: Hastada dirseklerini tam fleksiyona, el
bilekleri ise tam ekstansiyona alip birka¢ dakika bu pozisyonda
tutulmasi istenir (Sekil 43). On kol ve elde ulnar sinir dagilim alaninda

parestezi olugsmasi kiibital tiinel sendromu disiindiiriir.
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Sekil 43: Dirsek fleksiyon testi

Tinel Testi: Medial epikondil ve olekranon arasinda uzanan ulnar
sinire refleks ¢ekici ile hafif¢ce vurularak tinel bulgusu bakilir (Sekil 44).
On kola ve ele yayilan elektrik carpmast hissi pozitif bulgudur.

Sekil 44: Tinel testi
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6. EL-EL BILEGI MUAYENESI

6.1. inspeksiyon

El-el bilegi muayenesi mutlaka her iki taraf kargilastirilarak
yapilmalidir. El bilegi ve parmaklarda inflamasyon bulgusu, deformite,
asimetri, atrofi, sislik ve eritem olup olmadig1 kontrol edilir. Palmar
ytizde dupuytren kontraktiirii ve benzeri lezyonlar, tenar ve hipotenar
kaslarda atrofi varlig1 degerlendirilmelidir. Parmaklarda ¢omaklasma,
subkutanoz nodiiller, gut tofiisleri, iskemik dijital iilserler, cilte ve tirnakta
psoriyatik lezyonlar ve diger tirnak degisiklikleri de incelenmelidir. El
bilek dorsal veya volarinde lokalize sislik seklinde ganglion kistlerine
rastlanabilir. Yine parmaklarda osteoartritteki heberden ve bouchard
nodiillerine, romatoid artritin tipik el bulgularina (diigme iligi

deformitesi, kugu boynu deformitesi vb.) rastlanabilir.

6.2. Palpasyon
Palpasyona, iki stiloid c¢ikint1 bas ve isaret parmaklar ile tespit

edilerek baglanir. Buradan distale dogru ilerleyerek eldeki kemik ve
yumusak dokular palpe edilir. Karpal kemikler, metakarplar, falankslar,
metakarpofalangeal eklem (MKF), proksimal interfalangeal eklem
(PIF) ve distal interfalangeal eklem (DIF) tek tek kontrol edilmelidir. El
bilekleri ve parmaklara giden tendonlar da palpe edilmelidir. Hipotenar
ve tenar kaslarin tonus ve dolgunluklar: da kontrol edilmelidir. El bilek
ve elin kii¢iik eklemlerinde artrit ve tenosinovite bagh sislikler olduk¢a
sik gozlenir. MKE, PIF ve el bilegi romatoid artritte en sik tutulan ve

sislik saptanan eklemlerdir.

Normal el bilegi ekleminde ortalama 80 derece fleksiyon, 70 derece
ekstansiyon, 30 derece ulnar ve 20 derece radial deviasyon mevcuttur.
MKEF eklemlerde parmak fleksiyonu 90 derece, ekstansiyonu 30-45
derece iken interfalangeal eklemlerde parmak fleksiyonu 90-100 derece,
ekstansiyonu 0-10 derecedir (Sekil 45).
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Sekil 45: El normal EHAlar1

6.3. Ozel Testler
6.3.1. De Quervain tenosinoviti testleri

Finkelstein Testi: De Quervain hastalig1 abdiiktor pollisis longus
ve ekstensor pollisis brevisin stenozan tenosinovitidir. Radial stiloid
etrafinda sislik ve hassasiyet saptanabilir. Finkelstein testinde hastaya
bagparmagini avucunun igine alarak yumruk yaptirilir ve el bilegi ulnar

deviasyona getirilir (Sekil 46). Agr1 meydana gelmesi pozitif bulgudur.
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Sekil 46: Finkelstein testi

6.3.2. Skafo-lunat instabilite testleri

Watson Testi (Skafoid yer degistirme testi): Hekim bagparmagini
hastanin skafoid tiiberkiiliine diger dort parmagini el bileginin
dorsaline yerlestirir. Skafoid tiiberkiile yukar1 dogru bastirirken, diger
eliyle hastanin el bilegini, ekstansiyon-ulnar deviasyon pozisyonundan,
fleksiyon-radial deviasyon pozisyonuna getirir. Normalde skafoid kemik
radial deviasyon yapilirken ekstansiyondan fleksiyona gider, fakat bu
hareket Watson testi yapilirken hekim tarafindan engellenmis olur.
Skafo-lunat instabilite varsa, skafoid kemik fleksiyon yapamadigindan
ve eslik eden bag patolojisi de oldugundan, distal radius dorsal
kosesinden (karsi taraftan) sublukse olur ve klik tarzinda bir ses ¢ikarir.
Hekim bagparmagini skafoid tiiberkiiliinden c¢ektiginde ise skafoid
kemik rediikte olur ve yine bir klik sesi meydana gelir (Sekil 47).
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Sekil 47: Watson testi

6.3.3. Karpal tiinel sendromu (KTS) testleri

Durkan Testi (Karpal kompresyon testi): Hastanin el bilegi
supinasyondayken hekim iki bagparmag: ile karpal tiinel iizerinde
median sinire 30 saniye boyunca bastirir (Sekil 48). Median sinir

dagilim alaninda uyusma ve parestezi gelismesi KTS diistindiirir.

Sekil 48: Durkan testi
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Tinel Testi: Refleks cekici ile karpal tiinel {izerine vuruldugunda
median sinir duysal dagilim alaninda elektrik ¢arpmas: tarzinda

parestezik yakinmalarin meydana gelmesi KTS lehinedir ($ekil 49).

Sekil 49: Tinel testi

Phalen Testi: El bilekleri tam fleksiyona getirilir ve elin dorsal ytizleri
birbirine yapistirtlir (Sekil 50). 1 dakika bu pozisyonda bekleyen
hastada median sinir duysal dagilim alaninda parestezi gelismesi KT'S

distindirar.
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Sekil 50: Phalen testi

Ters Phalen Testi: El bilekleri tam dorsifleksiyonda avug igleri
birbirine yapisik pozisyonda 1 dakika beklendiginde median sinir
duysal dagilim alaninda parestezi gelismesi KTS diisiindiiriir ($ekil 51).

Sekil 51: Ters Phalen testi
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6.3.4. Ulnar sinir degerlendirme testleri

Jeanne Belirtisi: Ulnar sinirin bilek diizeyinde kompresyonunedeniyle
meydana gelen fleksor pollisis brevis paralizisi nedeniyle, bagparmagin

metakarpofalengeal eklemden hiperekstansiyona gelmesidir.

Froment Isareti: Ulnar sinir lezyonunda addiiktor pollisis paralizisi
gelismesine bagli olarak basparmak addiiksiyon yapamaz. Hastadan
bagparmagi ve isaret parmagi arasinda bir kagit tutmasi istenir.
Adduktor pollisis ¢alismadigindan, median sinirin innerve ettigi

fleksor pollisis longus baskinlagir ve bagparmak interfalengeal eklemde

fleksiyon yaparak kagit tutulmaya galisilir ($ekil 52).
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Sekil 52: Froment isareti

Bunnel Belirtisi: Hastadan bagparmak ve isaret parmagini kullanarak
“O” isareti yapmas istendiginde, 1. dorsal interossedz, 2. palmar
interossedz ve addiiktor pollicis felci nedeni ile yapamaz

Sunderland Belirtisi: Bagparmak ile 5. parmak arasinda opozisyon

yapilamamast.

Masse Belirtisi: Hipotenar kaslardaki atrofi nedeni ile palmar ark ve
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hipotenar tiimsek diiz hale gelir.

Wartenberg Belirtisi: Interossedz kaslar calismadigi igin, ekstansor
digiti minimi dominant hale gelir ve 5. parmak hafif abdiiksiyonda
durur. Elin cebe sokulmas: istendiginde kiigiik parmak takilmaya yol

acabilir.
6.3.5. El deformiteleri

Penge El: Ulnar sinirin bilek diizeyinde hasarlanmasi sonrasi
gozlenebilir. Interossedz kaslar (I0) normalde MKF eklemlerde
fleksiyon, IF eklemlerde ekstansiyon yaptirir. IO kas paralizisinde
uzun parmaklarda MKF eklemlerde hiperekstansiyon meydana gelir,
IF eklemler ise hafif fleksiyon pozisyonunda kalir. Birinci ve ikinci
lumbrikal kaslarin median sinir tarafindan innerve olmasi sebebiyle bu

deformite 2. ve 3. parmaklarda ¢ok daha hafif diizeyde olusur (Sekil 53).

Sekil 53: Pence el

Takdiseli (Benedictionhand): Goriiniim olarak penge eline benzedigi

i¢in karisikliga yol acabilir. Yiiksek seviyeli median sinir hasar1 ya da
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anterior interosseoz sinir hasarinda gozlenir. Hastaya yumruk yapmasi

istendiginde 2. ve 3. parmaklari fleksiyona getiremez (Sekil 54).

Sekil 54: Takdis eli

Maymun Eli: Median sinir paralizisinde tenar kaslarda meydana gelen
atrofi sonucunda, bagparmagin diger parmaklarin 6niinde degil ayni
seviyede goriiniimii seklinde gelisen el deformitesidir. Bagparmagin

fleksiyonu ve opozisyonu yapilamaz.

Diisiik el: Radial sinir hasar1 sonrasinda ekstansor kas paralizisine

bagli gelisir. Hasta el bilegi ve parmaklarinda ekstansiyon yaptiramaz.

7. BEL MUAYENESI

Bel agris1 ile bagvuran hastalarda yapilan degerlendirmelerde,
hastalarin biiylik ¢ogunlugu o6zgiin bir tani alamaz. Ciinkii ¢ogu
hastada genellikle multifaktoryel nedenler s6z konusudur. Bu yiizden
Ozellikle bel agris1 olan hastalardan alinacak detayli bir anamnez,

tan1y1 koymada, tedaviyi planlamada ve prognozu belirlemede oldukg¢a
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yardimci olacaktir. Ozellikle malignite, fraktiir, kauda ekina sendromu,
enfeksiyonlar ve inflamatuvar romatolojik hastaliklar gibi daha ciddi
patolojileri saptamada dikkatli alinacak bir anamnezin 6nemi biiytiktiir.
Bel agrilarinin biiyiik ¢ogunlugu mekanik karakterdedir. Mekanik
bel agrisi hareket ile artan ve dinlenmekle azalan agrilari tanimlar.
Inflamatuvar bel agrisinda ise durum bunun tam tersidir. Agrinin

mekanik ya dainflamatuvar olusuna gore ayirici tani gesitlendirilmelidir.

7.1. Inspeksiyon

Hasta muayene sirasinda olabildigince ¢iplak olmalidir. Oncelikle
postiir incelemesi yapilmalidir. Hasta 6nden, arkadan ve lateralden
gozlenir (Sekil 55). Onden ve arkadan bakarken bagin pozisyonu ve
omuzlarin dengesi incelenmelidir. Skolyoz varliginda ileri incelemeler
yapilmalidir. Ayakta dik durma esnasinda goriilen skolyoz hastanin
belden 6ne fleksiyonu ile artiyorsa yapisal, kayboluyorsa fonksiyonel
skolyoz olarak degerlendirilir. Spina iliaka anterior superior (SIAS) ve
spina iliaka posterior superior (SIPS) diizeyleri incelenir. Lateral bakigta
vertebral kolonun dogal egrilikleri incelenir. Lomber lordoz; obezite,
gebelik, abdominal kas zayifligi, spondilolistezis gibi nedenlere bagh
olarak artabilir. Hamstring grubu kaslardaki kisalik, spastisite ve lomber
disk hernisi gibi hastaliklar ise lomber lordozda azalmaya (diizlesmeye)
yol agabilir. Cilt degerlendirmesi bazi hastaliklarin teshisinde 6nemli
bilgiler verebilir. Bel orta bolgesinde killanma artis1 spina bfida okkiilta

ile iligkili olabilir. Norofibromatoziste stitlii kahve lekeleri gozlenebilir.

93



94

BEZMIALEM FiziKSEL TIP ve REHABILITASYON

liak krest

Gluteus

medius

Gluteus
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inf. gluteal
kivrim

Sekil 55: Bel yiizeyel anatomi

7.2. Palpasyon
Palpasyonda; kemik, faset eklemler, bag dokular: ve kaslar palpe edilir

ve hangi yapilarin agrili oldugu tespit edilmeye ¢alisilir. Krista iliakalar1
ist noktalarindan bir ¢izgi ile birlestirdigimizde bu ¢izgi genellikle L4-
L5 interspindz araliga denk diiser. Buradan baslayarak basparmak ile
spinoz ¢ikintilar ve interspinoz araliklar yukariya ve asagiya dogru palpe
edilmelidir. Spondilolisteziste basamak bulgusu (palpasyonda spinéz
cikintilar arasinda yiikseklik farki olmasi) ve spina bifida okultada
bosluk hissi saptanabilir. Ayrica spindz ¢ikintilarin iki yaninda yer alan
paravertebral kaslardaki agr1 ve spazm varlig1 da muayene edilmelidir.
SiPS’ler, ozellikle zayif kisilerde ve kadinlarda sakrumun iki yaninda
goriilebilen, gamze seklindeki iki simetrik ¢ukurun altinda yer alir
(Veniis gamzeleri). SIPS’leri bir ¢izgi ile birlestirdigimizde bu gizgi
S2 vertebra hizasindan geger. S2’nin inferiorunda sakrum ve koksiks
palpe edilebilir. Lomber disk hernisinde, siyatik sinirin yiizeyellestigi
noktalarda (valleix noktalar1) presyonla hassasiyet saptanabilir. Bu
noktalar, yukaridan asagiya dogru; gluteal bolge, gluteal kivrim,

uyluk arka yiizii, popliteal ¢ukurun orta noktasi, gastrokinemius
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kasinin orta noktas: ve asil tendonu olarak sayilabilir. Miyofasyal agri
sendromundaki tetik noktalar ve kas spazmi palpasyonla saptanabilir.
Ozellikle agr1 bacaga yailim gosteriyorsa, ndérojenik mi yoksa vaskiiler
kokenli mi oldugunu anlamak i¢in periferik nabazanlar (dorsalis pedis

ve tibialis posterior arterleri) mutlaka degerlendirilmelidir.

Lomber omurganin baslica hareketleri; fleksiyon, ekstansiyon, saga ve
sola lateral fleksiyon, saga ve sola rotasyon seklindedir. Normal EHA;
fleksiyonda 40-60 derece, ekstansiyonda 20-35 derece, lateral fleksiyonda
15-20 derece ve rotasyonda 3-18 derece arasindadir. Ozellikle poliklinik
sartlarinda daha pratik 6l¢iim yontemleri kullanilabilir. Fleksiyon,
el parmak-zemin (EPZ) mesafesi Olgiilerek degerlendirilebilir. Bu
olciimde, ayakta dik duran hasta, dizlerini bitkmeden parmak ucunu
yere dokundurmaya calisir ve parmak ucu ile zemin arasinda kalan
mesafe Olgiiliir (Sekil 56). EPZ kadinlarda genellikle 0 cmdir. Erkelerde
ise 10 cm’ye kadar normal kabul edilir. Ozellikle ankilozan spondilitte
EPZ ¢ogu hastada artmis olarak saptanir ancak diger bel agrisi yapan
pek ¢ok klinik durumda EPZ de artis gozlenebilir.

Sekil 56: El parmak-zemin mesafesi 6l¢timii
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Diger bir lomber omurga fleksiyon degerlendirme yontemi Modifiye
Schober testidir. Veniis gamzeleri bir ¢izgi ile birlestirilir ve bu ¢izginin
orta noktasindan 10 cm yukaris1 ve 5 cm asagis1 isaretlenir. Hastaya
maksimum fleksiyon yaptirilarak bu iki nokta arasindaki mesafenin ne
kadar a¢ildig: ol¢iiliir (Sekil 57). Mesafenin 5 cmden daha az uzamasi
azalmisg spinal mobilite gostergesidir. Ancaklomber fleksiyon hareketine

kalca ekleminin de katildigi unutulmamalidir ve degerlendirme

sirasinda kalga hareketleri de gozlenmelidir.

Sekil 57: Modifiye Schober testi

Lomber ekstansiyon degerlendirilirken hastanin yaninda durulur
ve bir el sakrum, bir el hastanin gogsii tizerine koyularak hastanin
geriye egilmesi istenir (§ekil 58). Ekstansiyonda kisitlilik ve agr1 varlig
cogunlukla omurga arka elemanlarinin, 6zellikle de faset eklemlerinin

patolojilerini diistindiiriir.
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Sekil 58: Lomber ekstansiyonun degerlendirmesi

Lateral fleksiyon degerlendiririlirken, lateral parmak ucu-yer uzaklik
testi yapilabilir. Hazir-ol pozisyonunda duran hastanin orta parmagi
ile zemin arasindaki mesafe Ol¢iiliir. Sonra hastaya maksimum lateral
fleksiyon yaptirilir. Mesafe tekrar olciiliir ve ilk 6l¢iim ile olusan fark
hesaplanir (Sekil 59). Ayni islem kars: tarafta da tekrarlanir ve sag ve sol
taraf arasinda fark olup olmadig degerlendirilir. Ankilozan spondilitte
iki tarafli, disk hastaliklar1 ve lomber strainlerde tek tarafli azalma

beklenir.
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Sekil 59: Lateral fleksiyon degerlendirmesi

7.3. Ozel Testler
7.3.1. Sakroiliak eklem (SIE) degerlendirme testleri

Sakral Kompresyon Testi: Prone pozisyonda yatan hastaya sakrum
iizerine elin ayasi ile basing uygulanir (Sekil 60). Agr1 meydana gelmesi

pozitif test bulgusudur.
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Sekil 60: Sakral kompresyon testi

Tliak Kompresyon Testi: Ozellikle SIE eklem patolojilerini gostermede
en ¢ok kullanilan ve en duyarli oldugu diisiiniilen testtir. Yan yatan
hastanin iisteki krista iliakasina asag1 yonde kuvvetle bastirilir (Sekil

61). SIE eklemde agr1 meydana gelirse test pozitiftir.

Sekil 61: Iliak kompresyon testi

Gaenslen Testi: Hasta sedyenin kenarina yakin olacak sekilde sirtiistii
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yatirilir. Muayene edilecek taraftaki bacak sedyeden asagi sarkitilir.
Hasta diger bacagini diz ve kalgadan maksimum fleksiyona getirerek
elleri ile sabitler. Boylece pelvis de sabitlenmis olur. Sarkan bacak
hiperekstansiyona zorlandiginda SIE de agri olmas: pozitif bulgudur
(Sekil 62).
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Sekil 62: Gaenslen testi

Mennel Testi: Yan yatan hasta altta kalan bacagini iki eliyle dizinden
tutar ve kalca ve dizini tam fleksiyona getirir. Hekim iistteki bacagi
kalgadan hiperekstansiyona zorlar (Sekil 63). SIEde agr1 olmasi pozitif
bulgudur.
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Sekil 63: Mennel testi
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Yeoman Testi: Yiiziistii yatan hastada muayene edilecek taraftaki
diz fleksiyona getirilir ve pelvis stabilize edilir. Diger el ile diz altindan
tutulur ve pasif olarak kalga ekstansiyona zorlanir (Sekil 64). SIEde agr1

olmas: pozitif bulgudur.
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Sekil 64: Yeoman testi

SIE A¢gma-Kapama Testi: Sirt {istii yatan hastada krista iliakalar ige
dogru her iki taraftan itilerek sikistirilir (agma). Boylece SIE genisletilir.
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SIE patolojilerinde agrida azalma beklenir. Tersine icten disa dogru

itilirse (kapama), SIE eklem sikisir ve agrida artis beklenir (Sekil 65).
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Sekil 65: SIE agma-kapama testi

Gillet testi: Hasta ayakta dururken hekim basparmaklarini SIPS
lizerine yerlestirir ve hastadan kalgasini 90 derece fleksiyona getirmesini
ister. Normalde kalga fleksiyona gittik¢e o taraftaki bagparmagin asag:
dogru kaymasi gerekir. SIE hipomobilite varliginda ise kayma azalmistir
(Sekil 66).

\

i)

Sekil 66: Gillet testi



— 104

BEZMIALEM FiziKSEL TIP ve REHABILITASYON

7.3.2. Siyatik sinir degerlendirme testleri

Diiz Bacak Kaldirma (DBK) Testi: Sirt iistii yatan hastada diz
ekstansiyonda sabitlenir ve topuktan tutularak bacak yavas yavas
fleksiyona alinir. 30-70 derece arasinda bel ve/veya bacaga yayilan agri
ortaya ¢ikmasi pozitif test bulgusudur (Sekil 67). Bacagin kaldirilmasiyla
birlikte siyatik sinir, sinir kokleri ve duranin uzantilar: gerilir. Durada
inflamasyon varsa gerilmeyle beraber bacakta agr1 meydana gelir. Dura
gerilmesi bacak fleksiyonun 30’uncu derecesinde baslar ve 6zellikle 30-
70 derece arasi en fazladir. Bu noktadan dahaileri fleksiyon derecelerinde
gelisen agri, faset eklemler veya SIEden de kaynaklanabileceginden
¢ok ayirt edici degildir. Agrinin sadece belde hissedilmesi santral
herniasyon, bacaga yayilim gostermesi lateral herniasyon lehinedir.
DBK testi, siyatik siniri olusturan koklerin (L4-5,S1-2-3), ozellikle
de L5 ve S1 koklerinin basilarinda pozitif olarak saptanir. Agrisiz
olan diger bacakta yapilan DBK testi “kontr-lateral DBK testi” olarak
isimlendirilir. Ozellikle biiytik santral disk hernilerinde, kontr-lateral

DBK testi yapildiginda, tutulan kars: tarafta agri meydana gelir.

e

Sekil 67: Diiz bacak kaldirma testi
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Laseque Testi: DBK testinin bir modifikasyonudur. Aslinda orijinal
literatiir gozden gecirildiginde Laseque testi iki asama olarak tarif
edilmistir. Ilk agama DBK testidir. Ikinci asama ise bizde daha ¢ok
Laseque testi olarak bilinen manevradir. Bu testte, hasta sirtiisti
yatarken diz ve kalga eklemi 90 derece fleksiyon durumundadir (Sekil
68). Hekim dizi pasif olarak ekstansiyona getirirken belden bacaga

dogru yayilan agr1 meydana gelmesi pozitif test bulgusudur.

[—

Sekil 68: Laseque testi

Bragard Testi: DBK testi sirasinda bacak agrinin oldugu konumdan
biraz indirilir ve ayak bilegine pasif dorsifleksiyon yaptirilir. Agi
azaltildiginda azalan agri, dorsifleksiyon ile tekrar artarsa test pozitiftir
(Sekil 69). DBK testi sirasinda sadece hamstring arkasinda agri varsa
dogrulama yontemi olarak bragard testi kullanilabilir. Agr1 bragard
testi sirasinda kaybolursa agrinin hamstring gerginligine bagli oldugu

distinilir.
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Sekil 69: Bragard testi

Bowstring Testi: DBK testinin pozitif oldugu a¢ida, hastanin dizine
hafifce fleksiyon yaptirilarak siyatik sinir biraz gevsetilir. Hekim
popliteal fossaya bagparmag: ile basing uygular (Sekil 70). Radikiiler
agr1 baslarsa test pozitif kabul edilir.
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Sekil 70: Bowstring testi

Neri Belirtisi: Hastadan EPZ 6l¢iimiinde oldugu gibi ayakta dururken
dizlerini bitkmeden parmak ucu ile yere dokunmas: istenir. Etkilenen
taraf dizde istemsiz fleksiyona gidis pozitif bulgudur (Sekil 71). Hasta

dizini fleksiyona getirerek siyatik sinirdeki gerilimi azaltmaya galigr.
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Sekil 71: Neri belirtisi

7.3.3. Diger ozel testler
Cift Bacak Kaldirma (CBK) Testi: Sirtiistii yatar pozisyondaki

hastanin dizleri tam ekstansiyondayken, bacaklar1 30 derece fleksiyona
alinir ve hastadan bu pozisyonunu korumas: istenir ($ekil 72).
Belde agr1 meydana gelirse test pozitif kabul edilir. Pozitif CBK testi
arka elemanlardaki patolojiyi, 6zellikle faset eklem patolojilerini ve

spondilolistezisi gosterir.
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Sekil 72: CBK testi

Femoral Sinir Germe Testi: Yiizlisti yatan hastanin, dizi
fleksiyondayken kalcas1 pasif olarak ekstansiyona zorlanir ($ekil 73).

Uyluk 6n yiiziinde olan agri, L2-L4 sinir koklerinin etkilendigi disk
hernilerini diisiindiirir.
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Sekil 73: Femoral sinir germe testi

Nafziger Testi: Boyundaki yonteme benzerdir. Bu kez oturan degil
sirtiistii yatan hastada boyunda juguler venler {izerine 10 saniye kadar
basing uygulanir. Arkasindan hastadan oksiirmesi istenir (Sekil 74).
Eger hastada bel agris1 gelisirse intratekal basinci artiran bir patoloji

distintlir.
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Sekil 74: Nafziger testi

Hoover Testi: Bir dogrulama testidir. Bacagini kaldiramadigini
sOyleyen hastanin temaruz yapip yapmadigini kontrol etmek i¢in 111 ——
kullanilabilir. Hekim bir elini kars1 taraftaki topukta asil tendonu altina
yerlestirir ve hastadan diger bacagini diiz olarak yukar: kaldirmasini
ister. Eger hasta gercekten bacagini kaldirmaya calistyorsa saglam
taraftaki bacagindan gilic almaya c¢alisacak ve alttaki ele basing

uygulayacaktir (Sekil 75).

Sekil 75: Hoover testi
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7.4. Norolojik degerlendirme

Klinik olarak sinir kokii basis1 ile bacak agris1 yapan diger etiyolojileri
ayriminin yapilabilmesi i¢in bel muayenesi, alt ekstremitenin norolojik
degerlendirmesini de igermelidir. Yapilacak norolojik muayenede
saptanabilecek; kas giicii ve duyu kaybi, reflekslerde azalma ya da
alinama gibi bulgular, etkilenen sinir kokiiniin seviyesi hakkinda
bilgi verir. Duyusal spinal sinirlerin duyusunu aldiklar1 deri bolgesine
“dermatom” adi verilir (§ekil 8). Duyu muayenesinde, agr1 duyusu
(lateral spinotalamik yol) igne ucu ile ve hatif dokunma (dorsal kolon)
pamuk ile degerlendirilebilir. Motor spinal sinirlerin innerve ettigi
iskelet kas1 bolgeleri ise “miyotom” olarak adlandirilir. Ayak parmak
uglarinin tizerine yiikselip durma (S1 ve S2 kok tutulumu) veya topuk
tizerinde yiriime (L4 kok tutulumu) gibi pratik fonksiyonel testler,
manuel kas testinde gozden kagabilen giigsiizliikleri saptamada ¢ok
yararl olabilir. Ciddi seviyedeki kas giigsiizliikleri, tek basina bir kok
lezyonundan ziyade, ¢ogunlukla multipl seviyeli radikiilopati (kauda
ekina sendromu), motor néron hastaligi, pleksus lezyonu veya fokal

periferik noéropati acisindan anlamlidir.

7.4.1. Norolojik seviyelere gore muayene:

L1, L2, L3: Kas giicii muayenesinde kalga fleksiyonu kontrol edilir.
Kalganin ana fleksorii iliopsoas bu sinir koklerinden yayilan sinirlerden
innerve olur (6zellikle L2). Kuadriceps kas1 L2, L3 ve L4den lifler alir
ama Ozellikle L3 degerlendirmesinde anahtar kas olarak kullanilir. Diz
ekstansiyonu ile degerlendirilir. Duyu alani inguinal ligaman ve diz
arasindaki uyluk 6n yiiztidir. L1 duyu alant hemen inguinal ligamanin
altinda bir bant seklinde oblik olarak uzanir. L3 dermatomu ise dizin
hemen {iizerinde buna paralel olarak yer alir. L2 dermatomu bu ikisi
ortasindadir (Sekil 8).

L4: Derin pereonal sinir aracilig ile tibialis anterior kasini uyarir.
Bu nedenle kas testi ayak bilegi dorsifleksiyon giicti bakilarak yapilir.
L4 dermatomu bacagin medial kenarinin duyusunu alir (§ekil 8). Kas

gerim reflekslerinden patellar refleks, esasen L4’ten olmak tizere L2-4
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sinir koklerinden innerve olur. L2-14 koklerini etkileyen tutulumlarda
patellar refleks azalir ya da kaybolur. Patella refleksi muayenesi
icin rahat konumda, muayene masasindan sarkitilan ve 90 derece

fleksiyondaki dizde, patellar tendona refleks ¢ekici ile vurulur. Olusan

impuls m.spinalise iletilir ve kuardiseps kas1 kasilarak dizi ekstansiyona
getirir (Sekil 76).
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Sekil 76: Patellar refleks

L5: Derin peroneal sinir aracilig1 ile ayakta ekstansor hallusis longusu
uyarir. Kas giici ayak bagparmag: dorsifleksiyonuna direng vererek
kontrol edilebilir. Bacagin medial tarafinin duyusunu alir ($ekil 8).

S1: Kas gilicii muayenesi ayak bilegi plantar fleksiyon giiciiyle
degerlendirilir. Yiizeyel peroneal sinir ile pereneus longus ve brevisi,
tibial sinir ile gastro-soleus kas grubunu uyarir. Lateral malleol iizeri,
ayagin lateral yiizii ve ayak tabaninin duyusunu alir (Sekil 8). Refleks
muayenesinde asil refleksine bakilir. Asil refleksinin periferik siniri n.
tibialistir. Sirt iistli yatan hastada bacak hafif dis rotasyona ve dizden

fleksiyona getirilir. Sol avugla hastanin ayak tabani kavranir ve ayak
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hafif dorsifleksiyona getirilip refleks cekiciyle asil tendonuna vurulur.
Normal reflekste beklenen yanit ayak bileginin plantar fleksiyona
gelmesidir (Sekil 77).

Sekil 77: Asil refleksi
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8. KALCA MUAYENESI

8.1. inspeksiyon

Inspeksiyona yiiriimenin degerlendirilmesi ile baglanmalidir. Hasta,
diiz bir zemin tizerinde yiiritiilmeli ve ayak dizilimi ve pozisyonu, diz
pozisyonu (varus-valgus, diz hiperlaksitesi, diz eklem kontraktiirleri,
ekstremite uzunluk esitsizligi vb.), pelvik hareketlilik (kal¢a ankilozu,
pelvik tilt ve lomber hiperlordoz, instabilite vb.) ve eksternal destek
kullanim1 agisindan gozlenmelidir. Onden bakarken ayakta dik duran
hastada, iliak kenarlarin aymi hizada olup olmadig1 kontrol edilir.
Skolyoz, kalganin abdiiksiyon veya addiiksiyon deformiteleri, bacak
boy farklar1 ve kas kontraktiirleri pelvik tilte yol agabilir. Yandan bakista
lomber lordozda artis kalca fleksiyon deformitesi ile iliskili olabilir.
Arkadan bakista 6zellikler gluteal kaslarda atrofi varlig1 ve yine skolyoz

degerlendirilebilir.

Kalga eklemi hastaliklarina bagli en sik iki tip patolojik yiiriime
gozlenir. Bunlardan antaljik yiiriime agri1 nedeniyle tutulan tarafta
basma fazinin kisalmasi seklinde gozlenir ve ¢ogunlukla gegirilmis
yakin zamana ait travmalar ya da kronik agr1 nedeniyle ortaya ¢ikar.
Sadece kalca degil diz, ayak bilegi ve ayak patolojilerinde de gozlenebilir.
Saglam tarafta salinim fazi azalir. Sorun kalga kaynakliysa hasta
viicudunu agrili tarafa dogru eger. Boylece abdiiktor kaslarini kisaltir ve
femur bagina binen yiikii azaltir. Diger kalga kaynakli ylirtime anomalisi
ise Trendelenburg yiiriiytisiidiir. Kalga abdiiktor kas giigsiizliigiine bagh
olarak, ylirimenin tek ayak destek fazinda, viicut agirliginin yere basan
ekstremite tarafina kaymasi ve kars1 kalganin diisiisii seklinde ortaya
¢ikan bir yiiriime patolojisidir. Boylece basma fazinda gévde basilan
tarafa dogru egilir. Ozellikle gluteus medius zayifhig ile iliskilidir.
Patoloji bilateral olursa hasta her adimda bir saga bir sola sallanarak

yuriir ve drdekvari ytiriiytis gelisir.
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8.2. Palpasyon

Palpasyonla pelvik bolgede agrili olabilecek kas yapigsma noktalar:
palpe edilmeli ve agrili noktalar kaydedilmelidir. Pelviste palpe
edilebilecek temel kemiksel noktalar, SIAS, SIPS, iliak krest, SIE, lomber
omurgadaki spin6z ¢ikintilar, simfizis pubis, trokanter major ve tiiber

iskiadikumdur.

Diz fleksiyondayken kalga eklemi 120 derece fleksiyon yapar.
Ortalama 30 derece ekstansiyon, 45-50 derece abdiiksiyon, 20-30
derece addiiksiyon, 35 derece i¢ rotasyon ve 45 derece dis rotasyon
yapar. Eklem i¢i kal¢a patolojilerinde 6zellikle i¢ rotasyon kisitlanir ve

agrilidir.

8.3. Ozel testler

Fabere (Patrick) Testi: Testin ismi kalgaya yaptirilan hareketlerin
bas harflerinin birlesiminden olusur. Bunlar Fleksiyon, ABdiiksiyon,
Eksternal Rotasyon ve Ekstansiyondur. Sirt iistii yatan hastada ayak
diger bacak dizinin iizerine konulur ve yataga dogru bastirilir. Bu sirada
kars1 pelvis diger elle stabilize edilmelidir (§ekil 78). Kisitlilik ya da
kalca agris1 pozitif bulgu olarak kabul edilir ve kalga eklem patolojisi

distnilir.

Sekil 78: Fabere testi
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Fadir Testi (Anterior sikisma testi): [smi kalcaya yaptirilan Fleksiyon,
ADdiiksiyon ve Internal Rotasyon hareketlerinin bas harflerinin
birlesiminden olusur. Muayene edilecek taraf diz ve ayak bileginden
tutulur. Diz fleksiyona alinarak kalcaya fleksiyon, addiiksiyon ve
internal rotasyon yaptirilir (Sekil 79). Kalgada kisitlilik ve agr1 olmasi

kal¢a patolojisini diigindiiriir.
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Sekil 79: Fadir testi

Posterior Sikisma Testi: Adindan anlasilacagi tizere, Ozellikle
kal¢a eklemindeki posterior ve posterolateral yerlesimli patolojileri
ortaya ¢ikarmaya yonelik uygulanan bir testtir. Muayene sirasinda
hasta muayene masasinin kenarina iyice yaklastirilir ya da muayene
masasinin ayak kismina dogru kalgasini kaydirir. Bu sayede, kalga
eklemine rahatlikla ekstansiyon yaptirilabilir. Kalga ekstansiyonu
ile birlikte abdiiksiyon ve dis rotasyon manevralar1 uygulanir ve
posterior-posterolateral lokalizasyonlu agri mevcudiyeti aragtirilir
(Sekil 80). Posterior asetabular labrum patolojileri ve posterior sikisma

sendromunda test pozitifligi anlamlidir.
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Sekil 80: Posterior sikisma testi

Thomas Testi: Thomas testi, kal¢a eklemine ait fleksiyon
kontraktiiriiniin degerlendirildigi bir testtir. Supin pozisyonda yatan
hastada kars1 kalga fleksiyona getirilir ve lomber lordoz diizlestirilir.
Eger diger kalga pasif olarak fleksiyona geliyorsa, iliopsoas spastisitesi
ya da kontraktiiriine isaret eder (ekil 81). Bu testte, hiperlaksitesi ya da

lomber hiperlordozu olan hastalarda yanlis negatif sonuglar alinabilir.
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Sekil 81: Thomas testi

Duncan-Ely Testi: Bu testte rektus femoris kaynakli kontraktiir
varlig1 degerlendirilir. Yiiziistii yatan hastada bir diz pasift fleksiyona
getirilirken ayni tarafa kal¢aninda fleksiyona gelip yiikselmesi pozitif
test bulgusudur (Sekil 82).
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Sekil 82: Duncan-Ely testi

Staheli Testi: Bu test, kalga fleksor kas grubundaki ve eklemdeki
kontraktiirii degerlendirmek igin uygulanir. Hasta yiiziistii pozisyonda
muayene masasina yatirilir. Alt ekstremite kalga ekleminden itibaren
bosta kalacak sekilde masadan sarkitilir. Tek elle pelvis sabitlenirken
diger el ile kalca ekstansiyona getirilir. Femur aksinin yer ile yaptig1 ag1

kontraktiir derecesini ve kasin spastisitesini gosterir ($ekil 83).
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Sekil 83: Staheli testi
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Kendall Testi: Rektus femoris kontraktiiriinii saptamak i¢in kullanilan
diger bir testtir. Dizler sedyenin ucundan 90 derece fleksiyonda sarkacak
sekilde hasta sirtiistii yatirilir. Bir dizini iki eliyle kavrayip gogsiine
dogru ceker. Eger kars1 diz sabit kalamayip ekstansiyona gelirse test
pozitiftir (Sekil 84).
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Sekil 84: Kendall testi

Tripod Isareti: Hamstring kas grubunda kontraktiir varliginin tespit
edilmesinde kullanilan bir testtir. Hasta iki dizini sedyenin kenarindan
sarkitacak sekilde oturtulur. Doksan derece fleksiyonda bulunan
dizlerden biri pasif olarak ekstansiyona getirilir. Eger o taraf hamstring
de kontraktiir varsa hasta artan gerginligi tolere edebilmek i¢in gévdesini

ekstansiyona getirir ve iki eli ile dengesini saglamaya ¢alisir (Sekil 85).
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Sekil 85: Tripod isareti

Hamstring  Kontraktiir = Testi: Hamstring  kontraktiiriinii

degerlendirmek i¢in kullanilabilecek diger bir testtir. Hasta bir taraf
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kal¢a ve dizini fleksiyona alarak gogsiine dayar. Boylece pelvisi stabilize
etmis olur. Diger diz tam ekstansiyondadir. Hastadan ekstansiyondaki

bacagin parmaklarina uzanarak dokunmasi istenir. Dokunamazsa

hamstring kontraktiirti diistiniiliir (Sekil 86).
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Sekil 86: Hamstring kontraktiir testi

Ober Testi: Iliotibial bantta kontraktiir varsa test etmek icin
kullanilabilir. Hasta muayene edilecek taraf iistte olacak sekilde yan
yatirilir. Alttaki bacak kalca ve dizden fleksiyona getirilir. Ustteki bacak
diz tam ekstansiyonda ya da 90 derece fleksiyonda iken kalgadan hafif
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ekstansiyona alinir ve pasif abdiiksiyon yaptirilir. Normalde bacak
serbest birakildiginda diismesi beklenir. Eger havada sabit kalirsa
iliotibial bant kontraktiiriinden siiphelenilir (Sekil 87).
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Sekil 87: Ober testi

Phelps Testi: Grasilis kas kontraktiiriiniin tespitinde kullanilir. Hasta
yliz Gistli yatar ve bacaklarini pasif olarak maksimum abdiiksiyona getirir.
Sonra dizleri 90 derece fleksiyona alinir. Bu sirada kal¢a abdiiksiyonu

artarsa grasilis kontraksiyonu disiiniiliir (Sekil 88).
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Sekil 88: Phelps testi

Trandelenburg Testi: Tek ayak tizerinde duran bir kiside o taraftaki

gluteus medius kasilir ve kars: taraf pelvisi yukar1 kaldirararak pelvisi
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yere paralel pozisyonda stabilize eder. Trandelenburg testinde hastada
eger gluteus medius zayifligi varsa bu denge saglanamaz ve karsi
pelvis asag1 diiser. Konjenital kalga ¢ikig1 koksa vara, trokanter major
kirig1, femur basinda epifiz kaymasi, poliomyelit, spinal kok basis1 gibi
patolojiler gluteus medius zayifligina yol agarak pozitif trandelenburg

testine yol agabilir.

Craig Testi: Femoral anteversiyonun degerlendirilmesi igin yapilir.
Hasta yuiziistii yatarken diz 90 derece fleksiyonda, kalca ekstansiyonda
iken testi yapan Kkisi sol el ile biiyiik trokanteri palpe eder, sag el ile
kalca i¢ rotasyona getirilir. Trokanterin en belirgin olarak palpe edildigi
noktada tibia ile vertikal diizlem arasindaki ag1 gonyometre ile 6lgiiliir
ve bu femoral anteversiyon agisini verir (Sekil 89). Dogumda 45 derece
olanagi, yaslaberaber azalir ve eriskinlerde yaklasik 15 derecedir. Yiiksek
dereceli acilar, ocukluk ¢aginda 6nemli bir ice basma nedenidir. Ayrica

kalga subluksasyon ve dislokasyon oranini artirir.

il

Sekil 89: Craig testi
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Pace Testi: Piriformis sendromu tani testlerindendir. Hastadan
oturur pozisyonda yani kalca fleksiyondayken dirence karsi bacagina
abdiiksiyon yapmasi istenir (Sekil 90). Hastada piriformis sendromu

varsa piriformis kas1 kasilarak siyatik sinire basi yapar ve siyatalji olusur.

Sekil 90: Pace testi

Freiberg testi: Diger bir piriformis sendromu testidir. Hastaya bacak
ekstansiyondayken pasif i¢ rotasyon yaptirilir ya da dirence kars: ig
rotasyon yapmasi istenir. Boylece piriformis kasi gerilir (Sekil 91).

Hastada siyatalji gelisirse piriformis sendromu disiiniiliir.
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Sekil 91: Freiberg testi

8.4. Bacak boyu degerlendirmesi

Bacak boyu kisaliklar1 gercek ve zahiri kisalik olarak ikiye ayrilir.
Gergek bacak boyu kisaliginda bacaklar arasinda fiziksel olarak boy
farki mevcuttur. Femur ya da tibia fraktiirleri, polio sekelleri, kemik
ya da eklem kikirdak kayiplar1 (enfeksiyonlar, artritler), epifizial
kaymalar, koksa vara, perthes hastalig1 ve kal¢a ¢ikiklar1 gibi pek ¢ok
neden gercek bacak boyu kisaligina yol agabilir. Zahiri (fonksiyonel)
esitsizlikte ise bir bacak boyu omurga veya pelvisteki bir sorun
nedeniyle kisa goriliir. Bacaklar arasinda anatomik veya yapisal bir
farklilik yoktur. Pelvik rotasyon, asir1 ayak pronasyonu, diz valgus
deformitesi, kas kontraktiirleri, kotii antrenman teknigi gibi aktivitelere
bagl kas dengesizlikleri zahiri bacak boyu farkina yol agabilir. Gergek
bacak boyu farkini saptamak icin SIAS ile medial malleol arasindaki
uzaklik ol¢iilir. Zahiri bacak boyu farki ise umblikus ile medial malleol

arasindan yapilacak 6l¢iim ile tespit edilir (Sekil 92).
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Sekil 92: Zahiri ve gercek bacak boyu dl¢imii

9. DiZ MUAYENESI

9.1. Inspeksiyon

Diz inpeksiyonunda sislik, renk degisikligi, deformiteler
degerlendirilmelidir. Dizde sislik lokalize ya da diffiiz olabilir. Lokalize
sislikler genellikle bursa ve tendon kilifi inflamasyonundan, diffiiz
sislikler ise eklem ici patolojiden kaynaklanir. Travma Oykiisii olan
hastada hizla gelisen efiizyon kirik ve/veya gapraz bag yirtiklarini
distindiiriirken, daha yavas sekilde saatler icerisinde meydana gelen
eflizyon daha ¢ok meniskiis yaralanmasi lehinedir. Travma olmadan
ani gelisen sislikler ise daha ¢ok septik artrit stiphesi uyandirir. Dizdeki
renk degisiklikleri; travma, inflamasyon ya da enfeksiyonlardan
kaynaklanabilir. Uyluk ve baldir kas atrofi varligi gozlenmelidir.
Hastaya 6nden bakarken genu varum ve genu valgum deformiteleri
saptanabilir. Genu varum dizin distalinin i¢e agilanmasini ifade eder
ve hasta ayaklarini birlestirdiginde dizleri arasinda bosluk kalir.
Bilateral olursa “O” bacak deformitesinden soz edilir. Genu valgum ise
dizin distalinin disa agilanmasidir. Bilateral olmas: halinde “X” bacak
deformitesinden so6z edilir. Eriskin yaslarda 6 dereceye kadar genu
valgum normal olarak kabul edilir. Yandan gozlemde genu rekurvatum
yani dizde hiperekstansiyon varligi degerlendirilmelidir. Patellanin

normal pozisyonuna gore yukarinda (patella alta) ya da asagida (patella
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baja) yerlesimi saptanabilir. Arkadan bakista 6zellikle popliteal kistler
(baker kisti) saptanabilir.

9.2. Palpasyon

Hasta muayene masasina sirtiistii yatarak bacaklarini uzatir. Palpe
edilecek vyapilara gore dizin pozisyonu ayarlanabilir. Palpasyon
sirasinda hassasiyet, 1s1 artist sislik gibi bulgular not edilir. Diz tam
ekstansiyondayken anterior palpasyonda; patella, patellar tendon,
suprapatellar bursa, kuadriseps ve sartorius kaslari, medial kolateral
ligamanlar, tensor fasia lata ve pes anserin palpe edilebilir. Patella
vertikal ve horizontal yonde hareket ettirilerek mobilitesi degerlendirilir.
Effiizyon mevcudiyedinde suprapatellar bursada sivi birikimi olur.
Bu sivi bas ve isaret parmak ile supra ve infrapatellar bolgelerden
stvazlanarak patella altina yonlendirilir. Patellanin asag1 dogru
bastirilmasi ile patellada yaylanma tarzinda asag1 yukari hareket olusur
(ballotman). Buna patella sok testi (patellar dans) denir (Sekil 93).
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Sekil 93: Patellar dans testi

Ozellikle osteoartrit varhiginda bir el patella iizerine yerlestirilip
dize fleksiyon ve ekstansiyon yaptirilirsa, elin altinda krepitasyon adi
verilen titresim hissedilebilir. Siddetli hastalarda krepitasyon sesi
disardan da duyulabilir. Dizde kilitlenme ve takilma, travma oykiisi
de varsa meniskiis yirtigini ya da eklem ici serbest cismi (loose body)
akla getirir. Travma Oykiisii yoksa Kkilitlenme patellar instabiliteye,
dejeneratif meniskiis yirtigina isaret edebilir. Ozellikle kuadriseps
atrofisini saptayabilmek i¢in mezura ile gevre 6l¢limii yararlidir. Her iki

uylukta patellanin iist kenarinin 10 cm {izerinin gevresi 6l¢iiliir. Diz 45
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derece fleksiyona alinarak tibio-femoral eklem cizgisi palpe edilebilir.
Tibial plato, femoral kondiller ve addiiktor kas gruplar1 diz 90 derece
fleksiyonda iken daha rahat palpe edilir. Posterior bakida duyarlilik
ve sislik oncelikle baker kisti diisiindiiriir. Ayrica biseps femoris,
semitendinozus, semimembranuzus ve gastroknemius kaslar1 palpe
edilebilir.

EHA olgiimiinde dizin fleksiyon ve ekstansiyon agis1 olgiiliir.
Normal kisilerde dizde ekstansiyon 0-10 derece, fleksiyon 130-140
derece civarindadir. Dizde ayrica patellofemoral ag1 da (Q agis1)
degerlendirilmelidir. SIAS ile patella ortasini ve patella ortasi ile
tiiberositas tibiay1 birlestiren ¢izgiler arasinda olgiilen ag1 Q agisidir
(Sekil 94). Bu a¢1 normalde 5-8 derecedir. Kadinlarda genellikle daha
yiiksektir. Ust sinir1 erkeklerde 12 dereceyken, kadinlarda 15 derecedir
ve 20 derecenin istii patolojik kabul edilir. Kondromalazi patella,
artmis femoral anteversiyon, genu valgum gibi patolojilerde artmis Q

agis1 gozlenebilir.

Sekil 94: Patellofemoral ag1 (Q agis1)
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9.3. Ozel testler

Patellofemoral Ogiitme Testi (Clarke sign): Diz ekstansiyonda iken
patella, st kismindan elin bagparmak ve isaret parmag: arasindaki
web aralig1 ile bastirarak sabitlenir. Hastadan kuadriceps kasini
kasmasi istenir (Sekil 95). Bu teste agr1 olmasi retropatellar bir patoloji
diisiindiiriir. Ozellikle patello-femoral agr1 sendromu ve kondromalazi

patellada pozitif test sonucu beklenir.

Sekil 95: Patellofemoral 6glitme testi

J belirtisi: Patella-femoral instabilite varliginda goézlenebilir. Sedye
kenarinda oturan hastanin dizini 90 derece fleksiyondan aktif olarak
tam ekstansiyona getirmesi istenir ($ekil 96). Lateral retinakulum
gerginligi varsa ekstansiyon sonunda patellada laterale kayma ve

proksimale dogru hareket gozlenir.
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Sekil 96: ] belirtisi

Sage belirtisi: Bu test ile patellar mobilite incelenir. Diz 20 derece 135 —
fleksiyondayken patella iki parmakla sabitlenir ve mediale itilir. Eger
patella genisliginin dortte birinden daha az kayma gosteriyorsa test
pozitif kabul edilir ve dizin lateral yapilarinin kontrakte oldugu
dasiintliir (Sekil 97). Dortte tigli ya da daha fazla kayma ise hipermobil

patelay1 gosterir.

Patella kaydirma testi: Diz 20-30 derece fleksiyonda ve kuadriseps
gevsekken patella paralel dort parcaya boliinerek isaretlenir. Patella
laterale itildiginde genisliginin dorte ti¢ii kadar veya daha fazla kayma

olmas1 medial retinakulum gevsekligini gosterir (Sekil 97).
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Sekil 97: Sage belirtisi ve patella kaydirma testi
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Patellar tilt testi: Bu test ile lateral yaplarin gerginligi incelenir. Diz
tam ekstansiyonda ve kuadriseps gevsek iken bakilmalidir. Patella
basparmak ve isaret parmag: ile tespit edilerek lateral ucu kaldirilir.
Normalde patella ile horizontal diizlem arasinda 10 derecelik bir ag1
(tilt agis1) olusur (Sekil 98). Lateral yapilarinda gerginlik varliginda bu
ag1 notral veya negatif olur. Bu bulgu bazen patellofemoral osteoartriti

olan hastalarda da pozitif olabilir.
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Sekil 98: Patellar tilt testi

Patellar Korku (apprehension) Testi: Diz 20 derece fleksiyondayken
patella medialden laterale dogru itilir. Bu esnada hastada korku olusur
ve kuadricepsini kasarak dizini ekstansiyona getirir (Sekil 99). Bu test

ozellikle tekrarlayan patella ¢ikiklar: i¢in patognomoniktir.
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Sekil 99: Patellar korku testi
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Valgus Stres Testi: Dizde medial instabilite varliginin tespitinde
kullanilir. Bir elle dizin laterali diger el ile ayak bilegi mediali tutularak
bacak valgusa zorlanir (Sekil 100). Dizin medial kisminda agri olusmasi
medial kollateral bag lezyonunu, medial eklem araliginda agilma olmasi
ise bagda yirtig1 akla getirmelidir.

Varus Stres Testi: Lateral diz instabilitesinin tespitinde kullanilir.
Bir elle dizin mediali diger elle ayak bileginin laterali tutululur ve
bacak varusa zorlanir (Sekil 100). Dizin lateralinde agr1 olmasi lateral
kolletaral ligaman lezyonunu, lateral eklem araliginda agilma olmasi ise

bag yirtigini diistindiiriir.
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Sekil 100: Valgus ve varus stres testi

Apley Kompresyon Testi: Hasta yliziisti yatarken diz 90 derece
fleksiyona alinir. Hekim dizi ile femur tizerine bastirarak stabilize eder.
Topuktan bastirilarak tibiaya i¢ ve dis rotasyon yaptirilir (Sekil 101).
Medial taraftaki agr1 medial meniskiis, lateral taraftaki agri lateral
meniskiis yirtigini akla getirir. Meniskiis yirtig1 varligina rotasyonda

diger tarafa gore kisitlilik da g6zlenebilir.

Apley Distraksiyon Testi: Kompresyon testindeki konumdaki
hastanin ayak bilegi kavranip yukariya dogru gekilirken tibiaya i¢ ve
dis rotasyon yaptirilir (Sekil 101). Medialdeki agr1 medial kolleteral
bag, lateraldeki agri lateral kollateral bag lezyonunu disiindiiriir. Bag

lezyonunun oldugu tarafta rotasyonda artis gozlenebilir.

139 —



BEZMIALEM FiziKSEL TIP ve REHABILITASYON

Sekil 101: Apley kompresyon ve distraksiyon testi

—— 140 Pivot Shift Testi: Diz eklemi ekstansiyondayken ayak bilegine
internal rotasyon ve tibiaya valgus stresi uygulanir. Bu esnada
diz eklemi fleksiyon yoniinde hareket ettirilir. Yirmi-otuz derece
fleksiyonda lateral tibial platonun femur kondilleri altinda 6ne dogru

sublukse olmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir (Sekil 102).

Sekil 102:Pivot Shift Testi

Lachman Testi: On capraz bagin 6zelliklede posterolateral bandin

degerlendirilmesinde kullanilir. Sirtiistii yatan hastanin dizi 15-20
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derece fleksiyona alinir. Bir elle femur stabilize edilirken diger elle tibia
proksimali kavranir. Bagparmak tiiberositas tibia iizerindedir. Bu sekilde
tibia 6ne dogru gekilir. Normal dizde belirgin bir sert sonlanim noktasi
olmalidir. Diz sert bir sonlanma olmadan 6ne kayarsa test pozitif olarak
degerlendirilir (Sekil 103). Diger diz ile kiyasla 2 mm daha fazla kayma
olmasi da pozitif bulgu olarak kabul edilir.

Sekil 103: Lachman testi

On Cekmece Testi: Sirtiistii yatan hastanin dizi 90 derece fleksiyona
alinir. Bu agida 6n ¢apraz bag patella ile paralel pozisyona gelir. Hastanin
ayag1 lizerine oturularak sabitlenir. Tibia diz altinda iki elle tutulur ve
one dogru ¢ekilir. 5 mmden fazla kayma durumunda 6n ¢apraz bag

lezyonu (6zellikle anteromedial bant) dusiiniiliir (Sekil 104).

Arka Cekmece Testi: Hasta 6n ¢ekmece testindeki pozisyona alinir
ancak tibia bu kez arkaya dogru itilir (Sekil 104). Arka capraz bag

lezyonlarinda 1 cmden fazla kayma gozlenir.
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Sekil 104: On ve arka cekmece testleri

Mc Murray Testi: Sirtiistli yatan hastanin dizi tam fleksiyona getirilir.
Bir elle topuk, digeriyle diz kavranir. Tibia i¢ rotasyona alinir ve diz
yavasca ekstansiyona getirilir (Sekil 105). Agri meydana gelmesi ve klik
sesi duyulmas: lateral meniskiisiin 6zelliklede posterior boliimiiniin
lezyonunu dusiindiiriir. Tibia dis rotasyondayken benzer bulgularin

gozlenmesi ise medial meniskiisiin lezyonunu diisiindiriir.
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Sekil 105: Mc Murray testi
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Thessaly Testi: Hastanin her iki dizi ayr1 ayr1 muayene edilir. Hekim
hastanin ellerini tutar ve hastaya tek ayak iizerinde durmasini soyler.
Yere basan tarafta diz 5 derece fleksiyona getirilir ve hastadan ayag:
sabit olacak sekilde viicuduna i¢ ve dis rotasyon yaptirmasi istenir.
Bu harekette viicudun i¢ rotasyonu sirasinda esasen tibia dis rotasyon
yapmaktadir. Viicudun i¢ rotasyonu ile medial meniskiis, dis rotasyonu
ile lateral meniskiis kontrol edilir. Ayni test diz 20 derece fleksiyona
alinip tekrar yapilir (§ekil 106). Eklem araliginda meydana gelen agr:
pozitif bulgudur.

Sekil 106: Thesaly testi
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10. AYAK-AYAK BILEGI MUAYENESI

10.1. Inspeksiyon

Oncelikle hastanin ayakta durusu ve yiiriimesi degerlendirilmelidir.
Ayak bilegi ve ayak agrisinda antaljik yiirtyiis gozlenir. Hasta agrili
ayagl iizerine basmaktan ve yiik vermekten kaginir. Ayak bileginin
dizilimi, deformite varligy, kizariklik, sislik olup olmadig1 gozlenmelidir.
Baldir kaslar1 ve asil tendonu her iki taraf karsilastirilarak muayene
edilir. Ayagin medial, lateral longitudinal arklar1 ve transvers arki
gozlenmelidir. Hasta yiiziistii yatarken ayaktaki nasir, skar ve basi
yaralar1 gozlenmelidir. Ozellikle ayak tabanindaki nasirlar dengesiz
dagilmis yiiklenmenin bulgusudur. Ayak sik goriilen ayak deformiteleri

yoniinden degerlendirilmelidir.

10.2. Palpasyon
Ayak ve ayak bileginde; medial malleol, deltoid ligaman, tibialis

posterior tendonu ve arteri, lateral malleol, lateral bag kompleksi,
peroneus longus ve brevis tendonlari, tibialis anterior, ekstensor
hallucis longus ve ekstensor digitorum longus tendonlari, asil tendonu,
kalkaneal bursa ve retrokalkaneal bursa palpe edilebilir. Ayaktaki tiim
eklemler hassasiyet agisindan degerlendirilmelidir. Plantar fasyanin
kalkaneusa yapisma noktasinda agri olmasi plantar fasiit ve kalkaneal
spur lehinedir. Palpasyonda metatars basi ve boynu arasinda agr1 olmasi
intermetatarsal bursit diisiindiiriirken, metatarslarin presyonu ile agri
olmas1 Morton ndéromay1 diisiindiiriir. Palpasyonla asil tendonunun
kalkaneusa yapistig1 yerde agr1 tespit edilirse ile akla asil tendiniti

gelmelidir.

Ayak bilegi ve ayak hareketlerine genellikle birden fazla eklem katilir.
Ayakbilegieklemihareketlerisagittal (dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon)
ve frontal (inversiyon ve eversiyon) diizlemde gerceklesir. Ayakta 20-30
derece dorsifleksiyon, 50 derece plantar fleksiyon, 20 derecelik eversiyon

ve 35 derece inversiyon goriiliir.
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10.3. Ozel testler

Ayak Cekmece Testleri: Sirt iistii yatan hastada ayak bilegi bir elle
sabitlenir. Diger elle tibia posterior ve anterior yonde itilir. Ayak bileginde
normalin disinda kayma olmasi anterior veya posterior talofibular bagda
hasar diigiindiirtr (Sekil 107).

D 4

Sekil 107: Ayak ¢cekmece testi

Lateral Stabilite Testi: Sirt iistii yatan hastanin ayag: kavranip pasif
olarak inversiyona zorlanir. Normalin iizerinde bir agilma anterior
talofibuler bag ya da kalkaneofibuler bagda hasarlanmay1 diistindiiriir
(Sekil 108).

Medial Stabilite Testi: Sirt iistii yatan hastanin ayag1 kavranip pasif
olarak eversiyona zorlanir. Normalin {izerinde bir agilma deltoid bagda

olusan yirtig1 diistindiiriir (Sekil 108).

Sekil 108: Lateral ve medial stabilite testi
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Ayak Tinel Testi: Tarsal tiinel sendromu tanisinda kullanilir. Medial
malleol posterioruna refleks gekici ile vurulmasi sonras: ayaga yayilan

parestezi tarsal tiinelde sikisma sonucu olusabilecek bir posterior tibial

sinir irritasyonunu distindirir (Sekil 109).
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Sekil 109: Ayak tinel testi

Thompson Testi: Hasta yiiziistii ve ayak bilegi serbestken, hastanin
baldir kaslar1 sikistirilir. Boylece gastroknemius ve soleus kaslarinda
kontraksiyon meydana gelir. Bu kaslar asil tendonunu araciligi ile ayak
plantar fleksiyonundan sorumludur. Asil tendonunda riiptiir var ise

ayak bileginde plantar fleksiyon gozlenmez (Sekil 110).
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Sekil 110: Thompson testi
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Hubschermanevrasi (Jacktesti): Pesplanusesnekliginidegerlendirme
yontemidir. Yere basan ayakta klinisyen halluksu dorsifleksiyona zorlar.
Fleksibl pes planusta dorsifleksiyonla birlikte ayak tabaninin igbiikey
kavsi olugur. Rijit pes planusta ise bir degisiklik olmaz (§ekil 111). Jack

testi plantar fasit ve kalkaneal spur varliginda agrili olabilir.

Sekil 111: Jack testi

Silfverskiold testi: Ekinus deformitesi varliginda, neden olan kasin
tespiti i¢in yapilir. Kal¢a ve diz fleksiyondayken ve sonrasinda da
ekstansiyondayken ayak bilegine dorsifleksiyon hareketi yaptirilir.
Sadece diz ekstansiyonda iken ayak dorsifleksiyonu kisith ise, izole
gastroknemius kisalig1 oldugu anlamini tasir. Her ikisinde de belirgin

kisithilik varsa bu soleus kisalig1 anlamina gelir (Sekil 112).

Sekil 112: Silverskiold testi

Mulder bulgusu: Hekim bir eliyle birinci, ikinci ve tiglincii metatars

baslarin1 kavrarken, diger eli ile dordiincii ve besinci metatarslarin
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baglar1 tutar. Ayagin medialini siiperiora iterken, lateralini inferiora

¢eker ve néromayi disloke eder. Bu agamada bir klik hissedilir. Alternatif

olarak, sol elle metatars baglar1 kavranirken sag elle néroma bolgesine

basing uygulanmasidir ($ekil 113). Néromanin noktasinda hassasiyet

meydana gelir.

Sekil 113: Mulder bulgusu
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1. GIRIS

Fizik tedavi, cesitli enerji sekillerinin ve materyallerin tedavi
yontemi olarak kullanilmasi olarak tanimlanabilecek, tip tarihi kadar
eskilere dayanan bir tedavi seklidir. Isigin, sicak ve sogugun pek ¢ok
hastalik tizerine olumlu etkileri oldugu binlerce yildan beri bilinen bir
gercektir. Ozellikle kas-iskelet sistemi agrilarinin tedavisinde medikal
ve psikolojik yaklasimlar ile bereber fizik tedavi yontemleride siklikla
kullanilmaktadir. Metabolizmanin diizenlenmesinde, agr1 ve tutuklugun
tedavisinde ve 6zellikle fonksiyonel kapasitenin iyilestirilmesinde, fizik

tedavi modaliteleri uygulanabilir.

Fizik tedavi modaliteleri; termal, mekanik ve elektromanyetik ajanlar
olarak iige ayrilabilir. Termal ajanlar; ytizeyel ve derin isiticilar ile
sogutuculari igerir. Mekanik ajanlar icinde traksiyon, kompresyon ile su
ve ses dalgalar1 sayilabilir. Elektromanyetik ajanlar ise elektromanyetik

alan ve elektriksel akim tedavilerini kapsamaktadirlar.

2. ISI TEDAVISI

Dokularin 1sitilmasy; kaslardaki spazmin ve agrinin azaltilmasi
amaciyla yiizyillardir bagvurulan bir tedavi yontemidir. Is1 modaliteleri,
yiizeyel ve derin olmak {izere 2 kisma ayrilir. Yiizeyel 1s1 uygulamalary;
sicak paket, parafin banyosu, fluidoterapi ve hidroterapiyi icerir. Tedavi
edici etkiyi saglamak i¢in doku sicaklik diizeyi yaklasik olarak 40-
45,5 °C (santigrad derece) arasinda olmali ve sicakligin bu seviyede
tutulabilmesi igin de 3-30 dakika kadar uygulama yapilmalidir. Is1
enerjisi; kondiiksiyon (iletkenlik), konveksiyon (sicak kitlelerin yer
degistirmesi) ve konversiyon (enerji degisimi) olmak iizere 3 yolla

olusmaktadir (Tablo 1). Konversiyon yontemiyle elde edilen 1s1, derin
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wsiticilardan, konversiyon yontemi disindakiler ise yiizeyel 1siticilardan

elde edilir.

Tablo 1: Aktarilis sekline ve penetrasyon diizeyine gore 1s1 tedavileri

Enerji aktarim sekli Isinin penetrasyonu Modalite

Kondiiksiyon (iletim) Yiizeyel 1s1 Sicak paketler
Sicak su torbasi
Sicak kompresler
Parafin

Sicak kati cisimler

Konveksiyon (dolanim) | Yiizeyel 1s1 Fluidoterapi
Konversiyon (doniisiim) | Yiizeyel 1s1 Infraryj
Derin 1s1 Mikrodalga
Kisadalga
Ultrason

2.1. Yiizeyel 1s1 tedavisi

Yiizeyel 1s1 tedavisinde uygulanan ajanlar, uygulama bolgesinde en
yiiksek 1s1y1 deride olusturur. Daha az olsa da deri alt1 ve eklem gibi
derin dokularda da 1s1 artis1 meydana gelir. Yiizeyel 1sitic1 ajanlar pek
cok farkli endikasyonda yaygin olarak kullanilmaktadir. Yiizeyel 1s1

tedavisinin endikasyon ve kontrendikasyonlar1 Tablo 2'de gosterilmistir.

Tablo 2: Yiizeyel 1s1 tedavilerinin endikasyon-kontrendikasyonlar1

Endikasyonlar

Kontrendikasyonlar

-Agr1

-Kas spazmi ve kontraktiir

-Hiperemi olusturulmasi
-Metabolizmanin arttirilmasi
-Hematom rezoliisyonu

-Bursit, tenosinovit, fibrozit
-Fibromiyalji

-Yiizeyel tromboflebit

-Refleks vazodilatasyon olusturulmasi
-Kollajen vaskiiler bozukluklar

-Akut inflamasyon, travma veya hemoraji
-Kanama bozukluklar:

-Duyu bozukluklar1

-Agriya cevapsizlik veya iletisim
bozukluklar1

-Merkezi termoregiilasyon bozukluklar:
-Maligniteler

-Odem

-Iskemi

-Atrofik deri

-Skar dokular:
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2.1.1. Yiizeyel 1s1 ajanlarinin fizyolojik etkileri

Metabolik reaksiyonlar iizerine etkisi: Sicakliktaki her 10 °C
yitkselme, hiicrelerin kimyasal aktiviteleri ve metabolik hizlarinda 2-3

kat artisa neden olur.

Kardiyovaskiiler sistem iizerine etkisi: Sicaklik artisi damarlarda
vazodilatasyona yol agar. Buna histamin benzeri maddelerin neden
oldugu distiniilmektedir. Vazodilatasyon nedeniyle kan akimi ve
hidrostatik basing artar. Artan dolagim sayesinde 1sinin diger bolgelere
yayilimi hizlandirilir. Dokulara oksijen tasinimi artar ve metabolik

artiklar daha hizli uzaklastirilir. Boylece yara iyilesmesi hizlanir.

Agr1 Uzerine Etkisi: Agri kontroliinde sicagin etkisi iki sekildedir.
Sicak hem serbest sinir uglarina hem de agriy1 ileten sinir liflerine
direkt etki ederek agr1 esigini yiikseltir ve bu yolla analjezi saglanabilir.
Sekonder olarak sicak uygulama, agrili kas spazmini ¢6zerek agrinin
azalmasinda etkili olabilir. Gerilim tipi agri sendromlarinda,
agr1 iskemiye bagli oldugundan sicak tedavisi sonucunda olusan

vazodilatasyon ve hiperemi ile bu agr1 azaltilabilir.

Kas Spazmu Uzerine Etkisi: Sicak, kas spazmini azaltici etki gosterir.
Doku 1sisinda 1liml artislar oksijen-hemoglobin dissosiasyon egrisini
saga kaydirmak suretiyle doku onariminda oksijenin dokularca daha
esigi azalir, gamma efferent atesleme hiz1 azalir, golgi tendon organi
aktivitesi artar. Boylece kas tonusu azalir. Azalmais iskelet kas1 aktivitesi,

agri-spazm-agr1 kisir dongiisiiniin kirilmasinda 6nemli bir rol oynar.

Viskoelastisite iizerine etkisi: Dokular 1sitildiklarinda viskoelastik
Ozellikleri artar ve daha esnek bir hale gelirler, ancak 1s1 ortadan
kalktiginda bu durum ortadan kalkar. Eger sicak uygulama ile birlikte
egzersiz protokoller uygulanirsa kalic1 bir etki elde edilebilir. Ozellikle
kontraktiir gelismis dokularda 1s1 ile birlikte germe egzersizleri
uygulanmasi, dokularin uzamasina ve eklem hareket acikliginin

arttirilmasina katki saglayabilir.

Diger: Is1 ile ayrica idrar miktarinda artma, l6kositoz, nabiz sayisinin
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artmasi gibi cesitli sistemik etkiler olusabilir.

2.1.2. Yiizeyel 1s1 tedavisi teknikleri

Sicak paketler (hot pack): Hidrokollator paketler olarak da
isimlendirilirler ve kondiiktif 1s1 ajanlarinin en iyi bilinenleridir. igine
silikat jel doldurulmus degisik boyutlardaki sizdirmaz kumas ya da
plastik torbalardir (Sekil 1). Uygulama sirasinda sicak paket 71-79 °C
araligindadir ve 44 °C olan derinin tolere edebilecegi sicaklig1 agsmamasi
i¢in kuru bir havluyla sarilip uygulanir. Béylece 30 dakika kadar etkin
sicaklik aktarimi saglanabilir. Kolay ve evde de kullanima uygun olmasi
yoniinden avantajlidir. Sicak paket uygulamasi ile deri 42 °C, kaslar 38
°C’ye kadar 1sitilabilir.

Sekil 1: Hot pack kazani ve silikat jel iceren torba

Sicak su torbasi (buyot): Ev sartlarinda da kolaylikla hazirlanabilecek,
basit ve ucuz bir yiizel 1s1 tedavisi teknigidir. Uygulanan dokulara 1sinin
gecisi, torbaya konulan suyun sicaklig1 ile orantilidir. Su, silikat jel kadar
1s1y1 iyi muhafaza edemedigi i¢in 1s1 kayb1 hizlidir ve 15-20 dakikada bir
sicak suyun yenilenmesi gerekir.

Parafin banyosu: Parafin, ham petroliin rafinasyonunda yan {iriin
olarakeldeedilen bir maddedirve erime noktas151,7-54,5 °Carasindadir.

Parafin degisik yaglar karistirilarak inceltilirerek, daha disiik 1silarda
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erimis halde kalmasi saglanir ve ¢ogunlukla elektrikle 1sitilan metal
tanklarda muhafaza edilir (Sekil 2). Hasta uygulama sirasinda elini sivi
haldeki parafine batirir. Ince bir parafin tabakasi elin cevresini kaplar.
Yeterince kalin bir tabaka elde edilene kadar batirma islemi tekrarlanir.
Sonra el bir havluyla 15-20 dakika sarilarak 1sinin muhafaza edilmesi
saglanir. Eller basta olmak tizere 6zellikle ekstremiteler i¢in en yaygin
kullanilan yiizeyel 1s1 tedavisi yontemidir. Batirma igin uygun olmayan
kalga, omuz ve sirt gibi viicut kisimlarinda parafin uygulamasi, firga ile

stirtilerek ya da parafine batirilmis havlular araciligi ile yapilabilir.

Sekil 2: Parafinin siv1 halde muhafaza edildigi tank

Fluidoterapi: Sicagin etkisinin yaninda mekanik masaj etkisi ile
de agrinin azaltilmasina yardimci olan bir yiizeyel 1s1 teknigidir. Ozel
haznesinde kii¢iik cam bilyeler icerir ve buradan yaklasik 46-48 °Cde
kuru-sicak hava akimi gegirilir. Ozellikle ekstremiteler cihaza sokulur
ve bilyelerin mikromasaj etkisinden ve sicak havanin etkilerinden
yararlanilir. Fluidoterapinin; agri tedavisi, kan akimi yetersizlikleri, yara

iyilesmesi ve 6dem tedavisi gibi genis bir tedavi endikasyonu vardir.
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Hidroterapi: Suyun kinetik ve 1s1 6zelliklerinin kullanildigi, agriy:
gidermek ve noromiiskiiler fonksiyonlari iyilestirmek i¢in tasarlanmus,
su i¢i tedavi programlar1 hidroterapi olarak adlandirilir. Hidroterapide
su genellikle 46-48 °Cde tutulur ve hareket halindedir. Bu sekilde cilde
temas edip 1s1sin1 kaybeden su, siirekli daha sicak su ile yer degistirir
ve 151 diizeyi korunur. Is1 tedavisinin yaninda fluidoterapideki hareketli
partiikiillerin etkisine benzer sekilde hareketli su, dolasimi artirici etki

gosterir. Birden fazla hidroterapi uygulamasi mevcuttur.

-Girdap banyo (whirl-pool) yonteminde viicudun belli bir

kismi1 suya daldirilir. Su elektrik motoru ile hareketlendirilerek
girdaplar ¢izmesi saglanir.

-Hubbard tanklari (Kelebek Banyolari) hastanin tamamen igine
girilebilecegi ve i¢inde hareket edebilecegi biiyiikliikte banyo
tanklaridir. Ozellikle genis viicut yaniklari olan hastalarda
tercih edilir. Suyun kaldirma kuvveti; ekstremite hareketlerini
kolaylastirip egzersizlere yardimci olurken, ¢alkantili su; 1sitma-

sogutma, masaj ve nazik debritman etkisi saglar.

Hidroterapi ciddi kardiyovaskiiler hastaliklar, enfeksiyonlar, aktif
dermatit, pemfigus gibi dermatolojik rahatsizliklar, sabit katater varlig

ve bagirsak veya mesane inkontinansl hastalarda kontrendikedir.

Kontrast banyo: Kontrast banyo tedavisinde, biri 38-40 °C ve digeri
16 °C olan iki farkli sicaklikta su kullanilir. Ekstremite once sicak
suda yaklasik 3-9 dakika tutulur sonra aniden ¢ikarilarak soguk suya
daldirilir ve 1-3 dakika tutulur. Sicak/soguk suda tutma orani 3/1 olarak
ayarlanir. Sicak suya daldirilarak baslatilan tedavi en son yine sicak ile
bitirilerek dort turda tamamlanir. Kontrast banyo tedavisinde refleks
hiperemi ve norolojik desensitizasyon saglanir. Odemin daha 6n planda
oldugu hastalarda tedavi soguk uygulama ile sonlandirilabilir. Kontrast
banyo ile incinme ve burkulma gibi nedenlere bagl agrilar azaltilabilir

ve refleks sempatik distrofisi gibi nedenlere baglh 6dem tedavi edilebilir.

Infraruj (Kizil 6tesi 1s1nlar): Infraryj isinlar1 750-400.000 nanometre

dalga boyuna sahip elektromanyetik dalgalardir. Tedavide kullanilan
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dalga boylar1 7600-150000 angstromdiir. Uygulandiklar: alanda
molekiiler ve atomik diizeyde hareketi arttirarak 1s1 olustururlar ve
ylizeyel sicak tedavisi ajan1 olarak yaygin olarak kullanilirlar. Infraruj
uygulamasi ile diger yiizeyel sicak uygulamalarina benzer sekilde;
metabolizmada artis, vazodilatasyon, kan akiminda artis, yiizeyel
hiperemi, kas dokuda gevseme ve bag dokusu esnekliginde artig meydana
gelir. Duyu sinirlerini etkileyerek kapi-kontrol mekanizmasiyla agri

azaltilir.

Uygulama direkt ¢iplak deri tizerine dik bir sekilde, hastanin sicaklig
hafif bir gekilde hissedecegi dozajda uygulanir. Infraruj kaynag:
olarak genellikle 250 watt giiciindeki lambalar kullanilir ve uygulama
bolgesinin 40-50 cm uzagina yerlestirilir (§ekil 3). Uygulama siiresi
15-30 dakika arasindadir. infraruj tedavisinin kullanim alanlar1 ve ve

kontrendikasyonlar: Tablo 3'de gosterilmistir.
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Sekil 3: Infraruj uygulamasi
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Tablo 3: Infraruj tedavisinin endikasyonlari-kontrendikasyonlar1

Endikasyonlar Kontrendikasyonlar

-Eklem dis1 romatizmal hastaliklar -Ciltte duyu kusuru ve dolagim
(tendinit, bursit, tenosinovir, fibromiyalji |bozuklugunda

vb.) -Kanama egilimli hastalarda
-Posttravmatik durumlar -Ttimorlerde

-Artrit ve artralji semptomatik tedavisi -Isina karg1 hassasiyeti olanlarda

-Nevralji, siyatalji sendromlar:

-Kas spazmlarinda, hemipleji
tedavilerinde

-Kaslarin egzersize hazirlanmasinda
-Diger fizik tedavi ajanlar ile kombine
olarak

2.2. Derin 1s1 tedavisi

Derin dokularin 1sitilmasina “diyatermi” ismi verilir. Fizik tedavi
alaninda yararlanilan enerji ¢esidine gore 3 tip derin 1sitic1 yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bu tedaviler; yiiksek frekansli akimlardan elde
edilen “kisa dalga diyatermi”, elektromanyetik isinlardan elde edilen
“mikrodalga diyatermi (radar)” ve yiiksek frekansl ses dalgalarindan

elde edilen “ultrason diyatermi” olarak siniflandirilabilir.

2.2.1. Kisa dalga diyatermi (KDD)
10-100 MHz arasinda frekansa sahip yiiksek frekansli akimlarin

derin dokuda 1s1 meydana getirmek amaciyla kullanilmasidir. Yiiksek
frekansli akimlar elektromanyetik dalga o6zelligindedir ve kapsadigi
alandaki derin dokularda 1s1 olusturabilir. Genellikle tedavide 27.12
MHz ve 22 MHz frekanslarindaki dalgalar kullanilir. Yiiksek frekanslar:
nedeni ile KDD cihazinin elektrotlar1 yalitkan maddelerle kaplidir.
Hastanin tedaviye alinacagi masa da yine tamamen yalitkan (tahta
vb.) bir maddeden olmalidir. Tedavi edilecek viicut bolgesi tamamen
¢iplak ve kuru olmalidir. Boylece terlemeyle meydana gelebilecek
yaniklar onlenebilir. Benzer sekilde asir1 1sinma ihtimali nedeni ile
hastanin iizerinde herhangi bir metal olmamalidir. Tedavi bolgesinin

elektrotlarin arasinda olacag1 sekilde, elektrotlarin karsilikli olarak
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yerlestirildigi uygulama sekline “kondansatér ya da kapasitor” alan
yontemi denir. Diger bir yontem olan “indiiksiyon” yoénteminde ise
kablo seklinde elektrotlar ekstremitelere sarilarak ya da kendi etrafinda
sarmal sekle getirilerek uygulanir. KDD ile 1s1 meydana gelmesi, olusan
elektromanyetik alan i¢inde; iyonlarin titresmesi, non-polar atomlarin
sekillerinin degismesi (molekiiler distorsiyon) ve polar molekiillerin
rotasyon yapmasi gibi olaylar sonucunda olusur. 4-5 cm derinlige kadar
dokularda 1sitma saglayabilir. Saglanan 1s1 miktar;; KDD uygulama
teknigine, dokunun sivi igerigine ve elektriksel ozelliklerine baglidir.

Ortalama tedavi siiresi 20-30 dakika olarak uygulanir.

KDD; diz, kalga, ayak bilegi eklemlerinin akut agrilarinda, kas iskelet
sisteminin kronik agrili durumlarinda, eklem kontraktiirlerinde siklikla
kullanilmaktadir. Kontrendikasyonlar1 iginde, sicak modalitelere ait
genel kontrendikasyonlar disinda; metal implant bulunmasi (rahim igi
arag, kalp pili vb.), immatiir iskelet, i¢i s1v1 dolu organlar (menstruasyon
doneminde uterus, goz vb.), reprodiiktif organlar (over/testis) iizerine

uygulamalar sayilabilir.

2.2.2. Mikrodalga diyatermi (radar)
Frekans1 300 MHz ile 30 GHz arasinda degisen, yiiksek frekansh

radyo dalgalarmma mikrodalga adi verilir. Metaller tarafindan
yansitilip kirilabildikleri i¢in radar olarak da bilinirler ve havacilikta
da kullanilirlar. 915 MHz ve 2456 MHz frekanslar1 tedavide en sik
kullanilannda kullanilir. Radar dalgalari, utrason ve KDD kadar derin
dokuya penetre olmaz ve frekans arttik¢a penetrasyon azalir. Uygulama
KDD tedavisinde de oldugu gibi metal olmayan masa iizerinde yapilir
ve tedavi alani kuru ve ¢iplak olmalidir. Baglik cilt ylizeyine 5-20 cm
mesafede ve elektromanyetik dalgalar yilizeye dik gelecek sekilde
yerlestirilmelidir. Uygulama siiresi yaklasik 20 dakikadr.

KDD’nin dokularda olusturdugu 1s1 miktari, dokularin spesifik
absorbsiyon oranina ve elektromanyetik alanin yogunluguna baghdir.
Bu nedenle absorbsiyon orani yiiksek olan yag ve benzeri ligamentoz

yapilar daha fazla 1sinir. Radar dalgalarinda ise 1stnma miktar1 daha gok
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su igerigi ile dogru orantilidir ve bu nedenle kas doku daha fazla 1sinir.

Mikrodalga diyatermi genellikle ytizeyel kas ve eklemleri isitmak
ve hematom rezorbsiyonunu hizlandirma igin kullanilir. Isiya ait
kontrendikasyonlarin yaninda diger kontrendikasyonlar1 i¢inde; kalp
pili olmasi, metal implantlar, siv1 igerigi yiiksek yapilar, immatiir iskelet,

iskemik alanlar, gonadlar {izerine uygulamalar bulunur.

2.2.3. Ultrason diyatermi

Sesin tanimi; maddesel ortamlarda basing dalgalar1 seklinde
longitudinal olarak yayilan mekanik titresimler olarak yapilabilir.
Ultrason, insan kulaginin algilayabileceginden daha yiiksek frekanstaki
ses dalgalaridir. Tedavide kullanilan ultrason frekans: 0,5 ile 3 MHz
arasindadir. Is1 enerjisi, ultrason dalgalarinin kas, kemik ve tendon gibi
yapilarin ara yiizeylerinden gegisi esnasinda yansimasi sirasinda ortaya
cikar. Ultrason ile kemik, eklem, kas, kapsiil ve tendonlarin bagarili
bir sekilde 1sitilmasi saglanabilir. Ultrasonun yogunluk birimi olarak
“watt” kullanilir ve uygulama baghiginin ytizeyi de géz 6ntine alinarak

watt/cm? olarak ifade edilir.

Ultrason uygulama teknikleri

Dogrudan temas teknigi: Uygulama ultrason bashginin cilde tam
temast ile yapilir (Sekil 4). Cilt ile bagligin arasinda hava kalmamasi i¢in
araya jel ara madde kullanilir. Enerjinin bir noktada yogunlasip, asir1
1sinmay1 6nlemek igin ileri-geri, dairesel ya da sekiz seklinde, yavasca
(saniyede 2.5 cm) hareket ettirilerek uygulanir. Baslik uygulama
yuizeyine dik bi¢cimde yerlestirilir.
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Sekil 4: Dogrudan temas teknigi ile sag diz ultrason uygulamasi

Su igi uygulama teknigi: Duyarlilig fazla ya da girintili-¢ikintili viicut
kisimlari, su dolu bir kap i¢ine alinarak uygulama su icerisinde yapurir.
Ozellikle, topuk, el, dirsek gibi bolgelerin tedavisinde kullanilan bir

ultrason teknigidir.

Kesikli ultrason teknigi: Bu uygulamada 1s1 etkisi gozlenmez (atermik
diatermi ). Etkisi 6ncelikle mekanik ve biyolojik degisikliklere baglidir.
Ultrasonun 1/5, 1/10, 1/20 gibi oranlarda pulsatil kullanilmasidir.
Odem, hematom, skar, basi yaralari, varikoz tilserler ve kirik tedavisinde

kullanilir.

Fonoforez: Fonoforez herhangi bir maddenin deri yoluyla emilimini
arttirmakicin ultrason kullanimidir. Lokal anestezikler, kortikosteroidler
ve non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar kullanilabilir. Hepatik ilk
gecis etkisi bypass edildigi i¢in gastrointestinal sistem emilimine bagh
yan etkiler engellenebilir. Fonoforez 6zellikle doku iyilesmesi, tendinit,
karpal tiinel sendromu, myofasyal agri, lateral epikondilit ve osteoartit

gibi patolojilerde kullanilmaktadhr.
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Ultrasonun etkileri

Termal etki: Ultrasonun dokular tarafindan absorbe edilirken ortaya
¢ikan 1s1 miktari, dokunun absorbsiyon 6zelligine, uygulama siiresine,

doza ve uygulama sekline bagli olarak degisir.

Nontermal etki: I¢inde erimis gazlar bulunan sivilarda ses dalgalarinin
gevseme fazinda ortam basinci distiigl i¢in erimis gaz pargaciklar
baloncuklar olusturabilir. Sikisma fazinda ise ya bu baloncuklar sivi
icinde dagilir ya da birleserek biiylir. Bu olaya “kavitasyon” denir.
Kavitasyon dengesiz olursa, hizla biiyliyen baloncuklar genisleyerek
hiicre harabiyeti meydana getirebilir. Bunun sonucunda hemoliz,
nekroz ve kanama goriilebilir. Bu etkiden ka¢inmak i¢in uygun dozlar
kullanilmali ve siirekli ayni noktaya tedavi uygulamamaya Ozen

gosterilmelidir.

Diger diyatermik yontemler gibi ultrasonunda genis bir terapotik
kullanim alani vardir. Ultrasonun endikasyon ve kontrendikasyonlar1

Tablo 4de gosterilmistir.

Tablo 4: Ultrason tedavisi endikasyonlari-kontrendikasyonlar:

Endikasyonlar Kontrendikasyonlar

-Cesitli kas iskelet sistem hastaliklar1
(Kalsifik tendinit, lateral epikondilit,
kalkaneal spur, asil tendinit, myofasiyal
agr1 sendromu, tetik noktalar, bursit,
osteoartrit vb.)

-Kontraktiirler

-Yumugak doku yaralanmalar1 ve
inflamasyon [Termal etkiler (kan
akimini, metabolik aktiviteyi arttirma)
veya non-termal etkiler (hiicre duvar
permeabilitesini degistirerek iyilesmeyi
hizlandirir]

-Travma (Ayak bilegi sprain vb.)
-Kiriklar [Diisiik yogunluklu ultrason (30
W/cm2, 1,5 MHz]

-Diger (Postpartum agri, postherpetik

nevralji, skar, keloid)

-Sicak kontrendikasyonlari

-Akut hemoraji

-Akut inflamasyon

—Ic;i stv1 dolu kaviteler(goz, kalp, ganglion,
gebe-menstruasyonsirasindaki uterus)
-Enfeksiyon bolgeleri

-Kalp pili

-Beyin

-Malignite

-Laminektomi bolgeleri

-Metal implant

-Plastik implant

-Iskemik bolgeler

-Immatiir biiyiime plaklar1
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2.3. Soguk tedavisi (kriyoterapi)

Sogugun tedavi amaciyla kullanimi kriyoterapi olarak adlandirilir.
Kanamalar1 durdurmak veya yavaglatmak, spastisite ve agriy1 tedavi
etmek, inflamasyonu ve 6dem olusumunu engellemek kriyoterapinin en
sik kullanim alanlaridir. Tedavi edilen bolgeye buz veya soguk paketin
direkt yerlestirilmesi, distal ekstremitelerin soguk suya daldirilmasi ya
da sogutucu gazlarin (flurometan vb.) kullanimi seklinde uygulama

yapilabilir.
2.3.1. Sogugun fizyolojik etkileri

Metabolizmaya etkisi: Soguk olusturdugu vazokonstriiksiyonla
uygulandig1 bolgenin metabolik ihtiyaglarini azaltir. Soguk etkisi ile
yavaslayan dokunun oksijen ihtiyaci azalir ve hipoksiye direnci artar.

Enzimatik aktiviteler azalir.

Viskoelastik etkisi: Viskoziteyi ve kollajenin sertligini arttirirken

dokularin esneklik ve yumusaklig azalir.

Vaskiiler etkisi: Vazokonstriksiiyon ve damar gegirgenliginde azalmaya

yol agar. Odem olusumu azalir.

Anti-inflamatuvar  etkisi: ~ Soguk  fagositozu  azaltarak ve
vazokonstriksiyon yaparak hem travmatik hem de romatizmal
hastaliklarin yangisal olaylarini kontrol altina almada etkilidir. Akut

eksiidatif yangisal olaylarda en iyi 6dem giderici ajan soguk uygulamadir.

Kas gevsetici etkisi: Gama sinir lifleri izerinde sicaga nazaran daha
istiin bir inhibisyona yol acarak kas tonusunu azaltir ve spazmi ¢ozer.

Cilt sicakliginda 5 °C’lik diisme kas spazminin azalmasinda etkili olur.

Soguk uygulama endikasyon ve kontrendikasyonlar1 Tablo 5te

gosterilmistir.
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Tablo 5: Soguk uygulamalarinin endikasyonlari-kontrendikasyonlar1
Endikasyonlar Kontrendikasyonlar
-Akut kas-iskelet travmalarina bagli hemoraji, 6dem vs. -Iskemi
-Agn -Soguk intoleransi
-Kas spazmi -Reynaud fenomeni
-Spastisite veya hastalig1
-Lokal veya sistemik metabolizmanin azaltilmasi -Soguk alerjisi veya
trtikeri
-Duyu bozukluklar:
3. ELEKTROTERAPI

Elektroterapi, elektrik akiminin olusturdugu fiziksel etkilerden
tedavi amaciyla yararlanilmasi olarak tanimlanabilir. Elektrik akiminin
doku ve hiicre diizeyinde c¢esitli etkileri vardir. Hiicre diizeyinde;
periferik sinirlerin ve kas liflerinin uyarilmasi, hiicrelerin membran
potansiyellerinde degisiklik, hiicrelerin formasyon ve modifikasyonu,
enzimatik aktivite degisiklikleri, protein sentezinde degisiklik gibi
etkiler gosterirken, doku diizeyinde; kas kontraksiyonlar: ile kas
gicliniin arttirilmasi, vendz/lenfatik dolasimin artmasi ve doku
rejenerasyonunun hizlanmasi gibi etkileri vardir. Elektrik akimlarinin
yoni sabit kalabilir veya periyodik olarak degisebilir. Bir saniyedeki
yon degisim sayisina “frekans” denir. Buna gore elektrik akimlar:
“dogru akimlar” ve “alternatif akimlar” olarak ikiye ayrilir. Elektroterapi
amaciyla kullanilan akimlar genellikle akimin frekansina gore

siiflandirilirlar. Bu siniflandirma Tablo 6da gosterilmistir.

Tablo 6: Tedavi edici akimlarin frekanslarina goére siniflandirilmasi

Akim Frekans Tedavide kullanilan
frekans

Dogru akim (Galvanik Akim) 0 0

Algak frekansli akim 1-1000 Hz 1-100 Hz

Orta frekansli akim( interfaransiyel) 1000-10.000 Hz 3.000-4.000 Hz

Yiiksek frekansli akimlar 1 MHz tizeri 27 MHz, 433 MHz
vs.
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3.1. Dogru akim (Galvanik akim)

Dogru akim; akimin yoniiniin sabit oldugu, frekansi sifir olan elektrik
akimlaridir (Sekil 5). Dogru akim iletken ortamlarda, iyonlara ayrilma
ve iyonlarin zit kutuplara dogru hareketini ortaya ¢ikarir. Bu olay iyon
transferi adin1 alir. Iyon transferi ise birgok farkli kimyasal olaylara yol

agar. Dogru akimin elektroterapide gesitli uygulama sekilleri vardir.

3.1.1. Medikal Galvanizm

Dogru akimin en ¢ok kullanilan seklidir. Aktif elektrot (katod) tedavi
edilecek bolgeye koyulurken, diger elektrot (anot) viicudun herhangi
bir baska kismina koyulur. Cilt rezistansin1 yenmek ve akimin daha
kolay iletilebilmesi igin elektrod ile cilt arasina 1slak pedler konur.
Akim siddeti hafif karincalanma hissi duyuluncaya kadar yavasca
arttirilmalidir. Dogru akim elektrotlarin ¢evresinde duyusal sinirlerin
uyarilmasina giiglii bir blokaj yapabilir. Ayrica agriy1 olusturan diger
uyaranlar1 da bloke eder. Her iki kutupta da analjezi saglar ancak pozitif
kutupta analjezik etki daha belirgindir. Negatif kutupta ise trofik etkiler
(vazodilatasyon, kanlanmada artma, kaslarin diizenli kontraksiyonlari,
hiicre metabolizmasini artma, hiicreler arasi iyon aligverisinde
hizlanma) daha 6n planda gozlenir. Medikal galvanizm genellikle artrit,
nevralji, myalji gibi durumlarin tedavisinde kullanilird1 ancak 6zellikle
alcak frekanslh akimlarin gelistirilmesinden sonra kullanim orani

oldukca azalmistur.

3.1.2. iyontoforez

Dogru akim kullanilarak organizmaya yararli iyonlarin, epidermis
veya mukoz membranlar araciligiyla viicuda sokulmas: olayina denir.
Transferi saglanan iyon miktar: aktif elektroddaki akim siddeti, akim
stiresi ve soliisyondaki iyon konsantrasyonuna bagli olarak degisir.
Odem tedavisinde, iskemik deri iilserlerinde, hiperhidroziste, mantar

enfeksiyonlarinda ve bursit, tendinit gibi hastaliklarda kullanilmaktadr.
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3.1.3. Su i¢i uygulamalar

Galvanik akim, kii¢iik kiivetler ile su i¢inde uygulanabilir. Hasta
ekstremitelerini kiivetlerin igine sokar ve 20 dakika siireyle tedavi
uygulanir. Ozellikle diyabetik polindropatilerde ve refleks sempatik
distrofi gibi patolojilerde kullanilir.

3.1.4. Cerrahi galvanizm (elektroliz)

Elektrotlardan biri biiyiik digeri kiigiik segilirse akim kiigiik olan
elektrodda yogunlasir ve yanik meydana getirilir. Elektroliz ile ciltteki
patolojik ve istenmeyen olusumlar ortadan kaldirilir. Verrt, polip, sigil

tedavilerinde ve epilasyonda kullanilir.

A
Galvanik
akim
£
A
Faradik A
akim
Z
L -
Eksponansiyel
= AT A
Z

Sinuzoidal
akim

Sekil 5: Tedavi edici elektriksel akimlarin akim semas:

3.2. Algak frekansli akimlar

Frekanslar1 1-1000 Hz arasinda degisen ve yoni siirekli degisen
alternatif akim tiirleridir. Tedavide kullanilan frekans aralig1 cogunlukla

1-100 Hz arasindadir. Akimin sekil ve frakansinin degismesi,
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olusturulan uyariyida degistireceginden, ayni akim stimiilasyon ya da

analjezi saglamak amaciyla kullanilabilir.

Analjezik etki; kap1 kontrol teorisi prensibine dayanir. Bu teoriye
gore agr1 duyusu ile ilgisi olmayan propriosepsiyon duyularini tasiyan
A-alfa ve beta lifleri uyarilirsa bu uyari, medulla spinalista substansia
jelatinozada fasilitasyon olusturarak, presinaptik bélgede agr1 duyusunu

ileten liflerin inhibe edilmesine sebep olur.

Kontraksiyon etkisi; sinir impulsunun taklit edilmesi ile saglanir. Alcak
frekansli akimlarla hem normal hem de denerve kasta kontraksiyon
saglanabilir. Normal kasta yeterli siddette akim, siniri uyarir ve sinir
araciigy ile kasta kontraksiyon olusturur. Denerve kasta ise ancak
uygun elektriksel akimlar kullanilarak kontraksiyon saglanabilir.
Normal kaslar 10 msnden kisa akimlarla uyarilabilirken, denerve kasin

10 msnden uzun siireli akimlara ihtiyaci vardir.

3.2.1. Faradik akim
Asimetrik bifazik algak frekansh bir akimdir ($ekil 5). Akim gegis

stiresi 0.1-1 msn, frekans1 30-100 Hzdir. Sinir stimiilasyonu 1 msn siiren
sivri dalga akimiyla saglanir. Uyarinin kalan kisminin voltaji distiktiir
ve sinir uyarimi saglayamaz. Gegis siiresi kisa oldugu igin, faradik akim
duyu sinirleri tizerinde anlamli etki meydana getirmez. Uygulama
yuzeyinde hafif ignelenme tarzinda, agrisiz bir his olusturur ve cilde
yakin damarlarda yol actig1 refleks vazodilatasyona bagli olarak hafif bir
eritem gelisir. Motor sinirleri uyaran faradik akim, sinirin inerve ettigi
kasta kontraksiyon meydana getirir. Bu nedenle 6zellikle kullanmama
atrofisinde, denerve olmayan kaslarda, kas kiitlesini korumak igin
kullanilabilir. Kisa gegis siiresi nedeniyle denerve kaslarda kontraksiyon
olusturamaz. Kaslarin kontraksiyonlari, venéz ve lenfatik dolagimi

kolaylastirdig: igin faradik akim, 6dem tedavisinde de kullanilabilir.
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3.2.2. Sinuzoidal akim

Esit sekilde yon degistiren akimlardir. Akim yogunlugunun,
once bir yonde artip azalisi ve daha sonra aksi yonde artip azalisi ile
karakterizedir (Sekil 5). Frekans1 50-100 Hz arasinda degisir ve her uyari
10 msdir. Aksiyon potansiyelinde degisiklik yapar, kas ve sinirlerde
uyar1 olusturur. 10 ms siiren stimulus ile denerve kasta kontraksiyon
elde edilebilir ancak akim siddeti hastanin tolere edemeyecegi kadar
yuiksektir.

3.2.3. Diadinamik akimlar

Esit sekilde yon degistiren sintizoidal akimlarin bir kisminin yok
edilmesiyle elde edilen modifiye akimlardir. Aliskanligin Oniine
gecmek igin sintizoidal akimlarin frekanslari, siddetleri ve yonleri
degistirilmis, modiile edilmistir. Diadinamik akimlarin 5 tipi vardir:
Difaze Fiks (DF), monofaze Fiks (MF) , kisa devreli modiile akim (CP),
uzun devreli modiile akim (LP) ve ritm senkop. Bu akimlarin kullanim
alanlar1 Tablo 7'de gosterilmistir. DF'de erken aliskanlik gelisirken, diger

modiilasyonlarda aligkanlik gelismesi daha uzun siirer.

Tablo 7: Diadinamik akim tipleri

Akum tipi Kullanim alan1

DF Agrili durumlar, kas spazmlari, omuz-el sendromu

MF Agrili durumlar

CP Tonus arttirmak i¢in ve 6dem tedavisinde

LP Cok agrili spazmlar, bel-boyun agrilari

Ritm senkop Lokal kas kontraksiyonu olusturmak i¢in, 6dem tedavisinde ve
elektrodiyagnozda

Diadinamik akimlar esas olarak analjezik etki olusturmak amaciyla
kullanilmaktadirlar. Hem saglam hem de denerve kaslar1 uyarabilirler.
Diadinamik akimlarin hepsi tek yonlii oldugundan trofik etkilidirler
(metabolizma artar, damarlar genisler, dolasim hizlanir, hiicre ve
dokularin dahaiyi beslenmesini saglar). Diadimanik akimlarin herhangi

bir yan etkileri yoktur. Dokuda iyon hareketine neden olmazlar ve
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galvanik akimlar gibi yanik olusturmazlar. Genel olarak karbon-silikon
yiizey elektrodlar: kullanilir. Elektrodlar cilde yerlestirilirken iletkenligi
saglamak i¢in 1slak pedler kullanilmalidir ve sikica temas etmeleri

saglanmalidir.

3.2.4. Eksponansiyel akimlar

Tek yonlii sintizoidal akimlara benzerler ancak akim yogunlugu yavas
yavas artar ve ¢ok daha yavas bir sekilde azalir (Sekil 5). Bu o6zelligi

nedeniyle daha ¢ok denerve kasin stimulasyonunda kullanilir.

3.2.5. Dikdortgen ondlar

Galvani akiminin diizenli araliklarla ani olarak kesilip agilmasyla
dikdortgen sekilli ve siireksiz akimlar elde edilir. Akim dalgasinin
stiresi, frekansi, akim yogunlugu istenildigi gibi ayarlanabilir. Uyaric

etki 6n plandadir.

3.2.6. TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation)

Cilde yerlestirilen elektrotlar araciligi ile uygulanan analjezik
amagh elektrik akimidir. Frekans 10-200 Hz, impuls siiresi 0,05-
0,5 msn, akim siddeti 60 mAe c¢ikabilen dikdortgen sekilli uyar:
akimlaridir. Etki mekanizmasinda; kapi kontrol teorisi, endojen
opioid saliniminin modifikasyonu, vazodilatasyona bagli dokulardaki
dolasimin iyilestirilmesi ve akapunktur benzeri etkilerin rol oynadig:
seklinde hipotezler vardir. Akim siddeti ve siiresinde degisiklikler
yapilarak ¢esitli bicimlerde uygulanmaktadir. Giiniimiizde daha yaygin
kullanilan 5 tipte TENS uygulama modeli vardir. Bunlar; konvansiyonel,
akupunktura benzer, kisa yogun, burst (patlayici) ve modiile edilmis
TENS olarak siralanabilir. Sik kullanilan TENS uygulama modellerinin
teknik 6zellikleri Tablo 8'de gosterilmistir.
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Tablo 8: TENS uygulama modellerinin 6zellikleri

Tip Frekans (Hz) Dalga boyu (msn) | Amplitiidd (mAmp)
-Konvansiyonel 50-100 <200 Digiik
-Akapunktura 1-10 200-300 Yitksek

benzer

-Patlayici (burst, 50-100 75-100 Yiiksek

yiitksek yogunluklu) | 1-10

-Kisa-yogun 50-100 100-200 Yiiksek
(hiperstimiilasyon)

-Modiile Degisken <200 Degisken

Konvansiyonel TENS: Frekans: yiiksek, amplitidii diigiik bir akimdir.
Tolerasyonun en rahat oldugu TENS modu olarak kabul edilir. Kasta
kontraksiyona yol agmayan, hafif karincalanma hissine yol agan
amplitiid ayarinda kullanilir. Agr1 tizerine analjezik etkisi genellikle 10-

15 dakika i¢inde baslar ve yaklasik ayni siirede devam eder.
Akupunktur benzeri TENS: Frekansi diisiik, amplitidii yiiksek

bir akimdir. Elektrotlar araciligi ile uygulanan akapunktur gibi
tanimlanabilir. Hastanin tolere edebildigi en yiiksek seviyede akim
siddeti ayarlandig1 icin ¢ogunlukla kasta kontraksiyona yol acar.
Kiigiik gapli C liflerini etkiler. Agrinin azalmasi yavastir (birkag saat)
ancak etkiside benzer siirede uzun siirer. Analjezi siiresinin daha uzun
olmasinin, endojen endorfin saliniminin stimiile edilmesine bagh

oldugu diisiiniilmektedir.

Burst Tipi TENS: Frekans: diisiik ve ylksek akimlar kesikli bir
sekilde, tolere edilen en yiiksek amplitiiddde uygulanir. Konvansiyonel
TENS ve akapunktur benzeri TENS modlarinin kombinasyonu olarak
tanimlanabilir. Hastada parestezi ve kas kontraksiyonu olusturacak
akim diizeyleri periyodik olarak verilir. Etkisi akapunktur benzeri

TENS gibi birkag saatte baslar ve saatler boyu devam eder.
Kisa-Yogun TENS (Hiperstimiilasyon): Frekansi ve akim siiresi uzun,

tolerasyonu iyidir. Duyusal ve motor lifleri birlikte uyarir. Agriy1 hizla

azaltir ancak analjezi siiresi kisadir.
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Modiile TENS: Akimin frekans,amplitiid vesiire gibi parametrelerinden
bazilar1 modiile edilir. Baslangi¢c degerleri, bir veya iki parametrede
9%60'1na kadar azaltilir ve sonra tekrar ayni degere yiikseltilir. Bu degisim
saniyede birkag kez tekrarlanir. Boylece hastanin tolerasyonu artarken,

akomodasyon gelisimide engellenebilir.

Basarili bir analjezi igin kullanilan elektrotlarin iletkenligi iyi
olmalidir. Elektrotlar nemli bir ped igine konularak ya da jel
stiriilerek uygulanmalidir. Elektrotlarin boyutu ve konumu uygulama
bolgesinin biytikliigiine gore secilmelidir. Kas liflerine paralel olarak
ayarlanmalidir. Uygulama oncesi cilt temizligi deri direncini azaltmak
i¢cin 6nemlidir. En iyi analjezik etki elektrotlar arasindadir. Elektrotlar;

motor noktalara, tetik noktalara, akupunktur noktalarina ya da direk

agril1 bolgelerinin iizerine koyulabilir ($ekil 6).

A

Sekil 6: TENS uygulamasi

TENS primer olarak analjezi saglamak amaciyla kullanilir. Agriya
yol agan pek c¢ok hastalikta yaygin olarak kullanilmaktadir. TENS’in
stk kullanildigi endikasyonlar ve kontrendikasyonlar1 Tablo 9da

gosterilmistir.
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Tablo 9: TENS uygulamasinin endikasyonlari-kontrendikasyonlar:
Endikasyonlar Kontrendikasyonlar

-Kronik bel agris1, boyun agrisi -Kalp pili varlig1

-Artrit -Karotis siniis tizerine uygulama
-Migren ve gerilim bas agrisi -Gebelikte karin tizerine uygulama
-Fantom ekstremite agrisi -Goz lizerine

-Reflaks sempatik distrofi -Serebro vaskiiler olaylarda kafa tizerine
-Postherpetik nevralji -Epilepsi

-Interkostal nevralji -Asir1 demans

-Trigeminal nevrelji -Uygulama alaninda duyu kusuru
-Periferal néropatiler

-Ilerlemis malignensi ile iligkili agrilar

3.3. Orta frekansli akimlar
Frekanslar1 1000-10000 Hz araliginda olan akimlardir. Interferansiyel

akimlar (IA), iki orta frekansli akimin kesistirilmesi ile olusturulur.
Frekans1 4000 Hz olan bir akim ile frekansi 3900-4000 veya 4000-4100
Hz arasinda degisen diger bir akimin doku i¢inde kesistigi noktada,
aralarindaki frekans farkina bagl olarak, 1-100 Hz araliginda yeni bir
akim olugsur. Orta frekansli akimlarin avantaji algak frekansli akimlara
gore ciltten daha kolay gecip daha derin dokulara ulasabilmeleri ve
belirgin bir sinir ya da kas uyarici etki gostermemeleridir. iki orta
frekans akimin kesisimi ile olugan IA ise artik algak frekansli bir akimdir

ve sinir ve kas liflerinde kolayca uyari olusturabilir.

Analjezikveanti-inflamatuvaretkisinedeniyleeklemburkulmalarinda,
osteojenik etkisiyle gecikmis kirik iyilesmelerinde, psodoartroz
durumlarinda ve sempatolitik etki nedeniyle refleks sempatik distrofide
kullanilir. Akut ve kronik agrida TENS kadar etkilidir. Reynaud
hastalig1, endarteritis obliterans, stres ve urge inkontinans tedavisinde
kullanilabilir

3.4. Yiiksek frekansli akimlar

Frekans11 MHzve tizerinde olan akimlardir. Dokularda uyarimeydana
getirme Ozellikleri yoktur. Aslinda elekktriksel bir akim olmaktan ziyade

elektromanyetik dalga olarak tanimlanabilirler ve meydana getirdikleri
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elektromanyetik alanda 1s1 olustururlar. Daha 6nce derin 1sitic1 ajanlar
icinde detaylar1 verilen kisa dalga ve mikrodalga olmak {izere baslica
iki tipi vardir. Yiizeyel 1siticilarla cilt yeterli diizeyde 1sitilabilir ancak
ciltalt1 yag doku bu 1s1nin daha derin dokulara iletimini onler. Yitksek
frekansli akimlar sayesinde bu bariyer kolaylikla ge¢ilir ve derin dokular

istenildigi sekilde 1sitilabilir.

3.5. Elektroterapi endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlari

Elektroterapétik ajanlar gok genis bir aile olup pek ¢ok endikasyonda
fiziyatristlere yardimci olmaktadir. Ancak her yardimci ajan gibi
kullanimlar1 esnasinda dikkatli olunmali, olas1 komplikasyonlara ve
kontrendikasyonlara dikkat edilmelidir. Tiim elektroterapétik ajanlarin

genel endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar: Tablo 10'da 6zetlenmistir.

Tablo 10: Elektro terapi endikasyonlari-kontrendikasyonlar:
Endikasyonlar Kontrendikasyonlar
Romatizmal agrili durumlar Kardiak pacemaker
Noropati ve miyopatiler Uygulanan yerin duyu kayiplari
Dolasim bozukluklar: Koopersayon bozuklugu
Eklem ve ¢evresinin travmalari Timor
Postop durumlar Tiiberkiiloz
Immobilizasyona bagli kontraktiir ve Atesli durumlar
sertliklerde Kanamalar
Inaktiviteye bagh kas atrofileri Gebelik
Kas spazmi ve spastisite DVT ve tromboflebit
Epilepsi
Metalik Implant
4. MASAJ

Masaj pek ¢ok farkli sekilde tanimlanabilir. Bunlardan bazilar;

o Bolgesel kan dolasiminin, darbeler ve ovma ile arttirilmasinin
saglanmasi ile doku kanlanmasinin iyilestirilmesi.
e Mekanik olarak yumusak dokularin uyarilmasi ve sistematik

manipiilasyonlar ile viicutta fiziksel ve psikolojik etki
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olusturma islemi.
o Elya da gesitli fiziksel ajanlar ile viicut yiizeyinde gesitli
islemler yaparak uygulanan tedavi ve rahatlatma medodu.
Biitlin bu tanimlardan gikartilabilecegi gibi masajin hedefi, uygulama

yapilan kisiyi fiziksel ve psikolojik olarak rahatlatmaktir. Bunun i¢in

pek ¢ok farkli cihaz gelistirilmis olsada klasik masajin temelini elle

yapilan masaj olusturur (Sekil 7).
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Sekil 7: Elle yapilan klasik sirt masaji

Masajin etkileri genellikle mekanik, refleks ve psikolojik etkiler olarak
tige ayrilir. Mekanik etkiler; damar-deri-bag dokusu yapisikliklarini
giderme, kaslar1 uyarma, refleks etkiler; sinirsel aktivasyon, kalp
hiz1 artig1, psikolojik etkiler; genel relaksasyon ve sedasyon seklinde

Ozetlenebilir.
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4.1. Klasik masajin ilkeleri

Klasik masajda uygulama sirasinda dikkat edilmesi gereken ilkeler
mevcuttur. Bu ilkelere uyulmasi masaj ile istenen sonucun alinabilmesi
i¢cin ¢ok onemlidir. Klasik masaj uygulamasinin ilkeleri Tablo 11de

gosterilmistir.

Tablo 11: Klasik masajin ilkeleri

Masaj, venoz dolasim yoniinde, kalbe dogru ve kas liflerinin yoniinde yapilmalidir

Her kas grubu ayr1 ayr ele alinmalidir

Masaj yapilan bolge iyi desteklenmelidir

Masaj sirasinda yapilan manipiilasyon ritmik olarak birbirini izlemelidir

Masoriin ellerinin viicutla temas1 masaj sirasinda kesilmemelidir

Yag kullanilacaksa ele dokiilerek viicuda uygulanmalidir

Once kalbe yakin iist bolgeden baglanmalidir

Masaj yapilmayan alanlar ortiilmelidir

Genel viicut masajinda, 6nce sirt, sonra st ve alt ekstremite masajlar1 yapilmalidir

Klasik masajda masoriin temasi elleriyle sinirhidir

Masaj sonrasi masaj uygulanan Kisi bir siire sedyede dinlendirilmelidir

Masaj yapilan odanin hijyen ve diizenine dikkat edilmelidir

Masorler uygun tiniforma ile ¢caligmalidir

4.2. Klasik masaj maniiplasyonlar1

Klasik masajda uygulanan manipiilasyonlardan en sik kullanilanlar

su sekilde siniflandirilabilir:
A) Ofloraj (Sivazlama)
1-Yiizeysel, 2-Derin
B) Petrisaj (Yogurma)
1-Cimdikleme, 2-Sikistirma, 3-Yuvarlama
C) Friksiyon
D) Tapotman (Darbeleme, Perkiisyon)

1-Devamli ve tempolu vurma (Hacking), 2-Alkislar gibi vurma
(Clapping), 3-Tokatlar gibi hafifce vurma (Slapping), 4-Tiklar gibi
hatifce vurma (Tapping), 5-Dover gibi tempolu vurma (Beating),
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6-Havanda dover gibi vurma (Pounding)
E) Vibrasyon (Titresim)
Shaking (Sallama, silkeleme)

4.3. Masaj endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1
4.3.1. Masaj Endikasyonlar1

Agrili durumlar, yumusak doku yaralanmalar yaralanmalari, kas
spazmlar1 ve atrofiler, eklem sivi artist ve 6dem, yumusak doku
yapisikliklar: ve sertlikleri, fibromiyalji, myofasiyal agr1 sendromu,

vaskiiler bozukluklar ve genel relaksasyon amaciyla masaj uygulanabilir.

4.3.2. Masaj Kontrendikasyonlar1

Yumusak doku enfeksiyonlari, tiimoérler, kanamabozukluklari, gebelik,
deri greftleri, tromboflebit, yaniklar, kiriklar ve spor yaralanmalarinin

erken doneminde masaj uygulamalar1 kontrendikedir.

5. TRAKSIYON

Ozellikle yumugak dokular1 ve eklem yiizlerini germek, kemik
bolimlerini birbirinden ayirmak igin kullanilan mekanik bir fizik
tedavi uygulamasidir. Hemen daima boyun ve bel bolgesi agrilarinda
uygulanir (Sekil 8). Traksiyon; manuel, motorize, inversiyon (yer ¢ekimi
yardimiyla) veya hidrolik (su iginde) olmak iizere gesitli sekillerde
uygulanabilir. Traksiyon siiresi ise siirekli ya da aralikli olarak segilebilir.
Traksiyonun; agrinin azalmasi, spazmin ¢oziilmesi, eklem araliginin
artmasi, foramenlerin genislemesi, yumusak dokular gerilmesi,
postiiriin  diizelmesi, yapisikliklarin giderilmesi, sinir basilarinin

azalmasi ve lokal dolagimin diizenlenmesi gibi etkileri vardr.
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Sekil 8: Elektrikli traksiyon cihazi ile bir lomber traksiyon uygulamasi

Sinir kokii sendromlar1 (disk hernisi), dejeneratif eklem hastalig
(spondiloz), eklem hipomobilitesi, kas spazmlari, yumusak doku
romatizmalari, disk hernilerindeki operasyon sonrasi rekiirren agr1 gibi
pek ¢ok vertebral hastalikta kullanilir. Spinal enfeksiyonlar, osteoporoz,
osteomalazi, kardiovaskiiler hastaliklar (aort anevrizmasi, ateroskleroz
ateroskleroz, hipertansiyon), restriktif-obstriiktif akciger hastaliklari,
mide barsak hastalikar1 (peptik iilser, hiatal ve inguinal herni ), gebelik,
belirgin anksiyete, tiimdrler, spinal kord basis1 ve romatoid artritin

boyun tutulumu olan hastalarda ise kontrendikedir.
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A-BOYUN AGRILARI

1. GIRIS

Boyun agris1 genellikle oksiput ile T1’in spindz ¢ikintis1 arasinda
kalan dorsal boyun boliimiiniin agris: olarak tanimlanmaktadir (Sekil
1). Boyun boélgesinin agrilari, bel agrilarinin ardindan en sik gozlenen
kas-iskelet sistemi sikayetidir. Tiim bireylerin yaklasik yarisi, yasamlari
boyunca bir ya da daha fazla, klinik agidan 6nemli bir boyun agrisi
atag1 gecirmektedirler. Yillik prevalansi %10-20 civarindadir. Yiiksek
gelir diizeyine sahip tilkelerde, ozellikle masa bagsinda ¢alisanlarda
ve bilgisayar kullananlarda daha yiiksek prevalansa sahip oldugu
bildirilmistir. Glinlik yasamdaki gerilimler ve is stresi de prevalansini
arttirmaktadir. Buyiik ¢ogunlugu hafif siddette ve gecici ozelliktedir.
Ancak bazi hastalarda agri kroniklesebilir ve yasam kalitesini kot

yonde etkileyebilir.

ZCc<0D

Sekil 1: Boynun anatomik sinirlari
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Siiresi ii¢ aya kadar olan agrilar akut, ii¢ ay1 gecen agrilar kronik
boyun agris1 olarak kabul edilir. Boyun travmasi oykiisii agrinin
kroniklesmesinde risk faktoriidiir. Bas agrisi, bel agrisi, artralji ve
depresyon gibi bir¢ok komorbidite boyun agrist ile iliskilendirilmistir.
Boyun agrilari, daha gok kas-iskelet sistemindeki mekanik bozukluklara
bagli olarak gelismekle beraber, romatoid artrit (RA) ve ankilozan
spondilit (AS) gibi inflamatuvar romatizmal hastaliklar nedeni ile de
gozlenebilir. Klinik ¢ogu hastada benzer oldugundan boyun agrisinin
etiyolojisini belirlemek gii¢ olabilir. Boyun agrilarinin sik goriilen

nedenleri Tablo 1de gosterilmistir.

Tablo 1: Sik goriilen boyun agrisi nedenleri

Mekanik nedenler Servikal spondiloz, servikal radikiilopati, servikal
disk hernisi, servikal strain/sprain, servikal faset
sendromu, servikal stenoz, servikal myelopati,
whiplash sendromu

Romatolojik nedenler Romatoid artrit, seronegatif spondiloartropatiler,
polimyaljia romatika, fibromiyalji, miyofasiyal
agr1 sendromu (MAS), diffiiz idiopatik skeletal
hiperostoz (DISH), gut, psédogut

Endokrin/ Metabolik Osteoporoz, paget hastaligy, pitiiiter hastalik,
nedenler paratiroid hastaliklar
Yansiyan agrilar Akciger apeksi patolojileri, hiatus hernisi, 6zefagus

lezyonlari, safra kesesi, pankreas hastaliklari, kalp-
aort bozukluklar1

Tiimorler Multipl myelom, nérofibrom, vertebra metastazlari,
osteokondrom, osteoblastom, lenfomalar,
plazmositom

Enfeksiyonlar Vertebral osteomiyelit, herpes zoster, enfektif

endokardit, epidural ve subdural apseler,
spondilodiskitler, AIDS

Diger nedenler Brakial pleksus lezyonlari, arteriyovendz
malformasyonlar, siringomiyeli, kotii postiir, distoni,
tortikollis
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2. SERVIKAL BOLGE ANATOMISI

Servikal omurga, aksiyel iskeletin en hareketli parcasidir ve genis
hareket yetenegine sahiptir. Servikal bolgede birbirleri ile eklem yapan
ve basin agirligini tasiyan yedi vertebra bulunmaktadir. Bunlardan 1.
(atlas), 2. (aksis) ve 7. (vertebra prominens) boyun omuru digerlerinden
farklidir. Atlas (Sekil 2) ve aksis (Sekil 3) arasinda intervertebral disk
bulunmamaktadir. Bu yiizden servikal bolgede bes adet o6zellesmis
intervertebral disk vardir. Boyun vertebralarinin govdeleri diger
bolgelerdeki omurlara gore kugiiktiir. Servikal vertebralara ait en 6nemli
tarklilik, transvers progeslerinin iistiinde yer alan ve icinden vertebral
arter/ven ile pleksus vertebralisin gectigi, foramen transversarium adi
verilen deliklerdir. Atlasin spindz progesi yoktur. Vertebral prominensin
spindz progesi diiz iken diger vertebralarin spinéz procesleri catall

yapiya sahiptir (Sekil 4).

_.» Posterior tiberkil

A

Arkus posterior

Foramen
transvarsarium
]

Vertebral foramen

Transvers
proges

# Vertetral foramen

" Foramen
transversanum

Anterior tliberkl

Sekil 2: Atlas (1. servikal vertebra), A;ustten

goriiniim, B;alttan goriiniim
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Odontold proges "'_\ :

Anterior eklem _ | ‘.,:
yuzu
Silpenor eklem yizi

A
*
Transvers proges 1 Spintiz proges
inferlor sklem
yuzo
Shperior eklem ylzi
B

Transvers proges

Sekil 3: Aksis (2. servikal vertebra), A; lateral

gorliiniim, B;anterior gériiniim
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Sekil 4: A;tipik bir servikal vertebra, B; vertebra

prominens (7. servikal vertebra)
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Bir vertebranin st artikiiler ¢ikintist (proc. articularis superior) ile
tistteki vertebranin alt artikiiler ¢ikintilarinin (proc. articularis inferior)
yaptigisinoviyal ekleme “faset eklem (zigo-apofizyel eklem)” denir. Tipik
boyun omurlarinda, vertebra govdesi yan yiiziiniin st kenarlarinda
diger omurlardan farkli olarak unsinat ¢ikintilar vardir. Bunlar ile st
vertebranin alt yiizeyi arasinda, gercek bir eklem olmayan ve boynun
lateral fleksiyonu ve rotasyonunu sinirlayan “Luschka eklemleri” olusur.
Unsinat progesler yetiskin omurgasinda gelisir, bu yilizden 6zellikle 10
yasindan kii¢iik ¢cocuklarda boynun lateral fleksiyonu ve rotasyonu
daha fazladir.

3. BOYUN AGRISINA KLINiK YAKLASIM

Boyun agrisi sorgulanirken, hastanin giinlik yasam aktiviteleri de
detayli olarak irdelenmelidir. Ozellikle travma ve zorlayici hareket
oykiisti 6nemlidir. Sinir kok basilari, iist ekstremiteye yayilan radikiiler
agriya yol acabileceginden, agrinin yayilimi sorulmalidir. Vaskiiler
sorunlarin varliginda boyun agrisina; vertigo, tinnitus, bas agrisi ve
denge sorunlar1 gibi ek yakinmalar eslik edebilir. Faset sendromu ve
mindr travmalara bagl strain ve sprain tarzi mekanik nedenler, daha
cok hareketle artan, yaygin ve non-spesifik boyun agrisina yol acar.
Boyun agrisinin yaninda parestezi, gorme bozuklugu ve bas déonmesi
var ve hasta Whiplash tarzinda bir travma anamnezi veriyorsa, ciddi
yaralanma agisindan daha dikkatli bir degerlendirme yapilmalidir.
Boyun agrili hastanin muayenesi, kas-iskelet sisteminin klinik

degerlendirilmesi ve muayenesi boliimiinde detayl: olarak anlatilmistir.
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4. SIK GORULEN BOYUN AGRISI NEDENLERI

4.1. Mekanik boyun agris1 nedenleri
4.1.1. Akut servikal strain ve sprain

Strain, muskiilo-tendinéz yapilarin yaralanmasiyla gelisen, kas
spazm1 ve boyun agrisi ile karakterize akut bir durumdur. Sprain ise
kontraktil olmayan ligaman, bursa ve eklem kapsiilii gibi yapilarin asir1
gerime bagli yaralanmalardir. Arag i¢i motorlu tagit kazalarinda veya
spor yaralanmalarinda gelisen ani hareketlerde, giinliik yasamda veya
mesleksel nedenli olarak siirekli uygun olmayan postiirde kalindiginda,
ayrica stres ve soguk maruziyetine bagli olarak da gelisebilir. Fizik
muayenede paravertebral kaslarda, boyun ve omuz kaslarinda gelisen
spazm nedeni ile servikal lordozda diizlesme gozlenebilir. Boyun

hareketleri genellikle agrili ve kisitlidir. Norolojik defisit goriilmez.

Tedavide; kisa siireli istirahat, non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar
(NSAII), myorelaksanlar ve sicak uygulama gibi fiziksel yontemler

cogunlukla yeterlidir.

4.1.2. Servikal kamg1 yaralanmasi1 (Whiplash)

Genellikle bir hiper-ekstansiyon yaralanmasidir ancak servikal
omurganin ani hiper-fleksiyonu veya yana egilmesi ile de ortaya
¢ikabilir. Siklikla ara¢ ici trafik kazalarindan sonra ortaya ¢ikar. Ani
hizlanma veya yavaslama sirasinda servikal omurganin 6ne hareketi
cenenin goglis duvarina temasiyla kisitlanir. Yana egilmelerde ise
basin omuzlara temas: hareketi sonlandirir. Bu hareketler servikal
omurganin fizyolojik hareket agikligi igerisinde kalir. Oysa basin
geriye dogru hareketinde ise, oksiputun sirta degmesine kadar servikal
omurganin ekstansiyonunu sinirlayacak dogal bir engel bulunmaz.
Bu hareket agiklig1 ise servikal omurganin fizyolojik hareket sinirlar:
icerisinde degildir. Bunun sonucunda kas ve baglar gibi yumusak doku
elemanlarinda, intervertebral diskte, kemik yap1 ve faset eklemlerde

degisik derecelerde yaralanmalar ortaya ¢ikar.

Whiplash yaralanma sonrasinda ortaya ¢ikan boyun agrisinin en sik
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servikal faset eklemlerden kaynaklandig: belirtilmistir. Semptomlarin
ortaya ¢ikis1 24 saate kadar uzayabilir. Goriilme sikligina gore
semptomlar; boyun agrisi, bas agrisi, disfaji, parestezi, gii¢ kaybi, gorme
veisitme kusurlar1 ve bag donmesidir. Boyun hareketleri siklikla kisithidir
ancak norolojik muayene genellikle normaldir. Kesin tanida direk grafi,
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gériintiilleme (MRG)

gibi goriintii yontemleri kullanilabilir.

Whiplash yaralanmalar genellikle, gecici immobilizasyon ve NSAII
tedavisine iyi yanit verir. Servikal kaslarda gii¢siizliige neden olacag1 i¢in
uzun siireli immobilizasyon 6nerilmemektedir. Gereken hastalarda fizik
tedavi programlar1 tedaviye dahil edilmelidir. Bu sekilde diizenlenmis
konservatif tedaviye yeterli yanit alinamamasi durumunda girisimsel

yontemler yararli olabilmektedir.

4.1.3. Servikal disk hernisi

Akut, kronik veya tekrarlayan boyun agrisinin en sik nedenidir.
Travma ya da intervertebral disk dejenerasyonu sonucu disk
materyalinin intervertebral disk digina tagmasi, spinal sinir koki ve
medulla spinalise basi yaparak agri ve norolojik defisite yol agabilir.
Boynun en hareketli bolgesi olan C5-C6 ve C6-C7de herniasyonlar
stk goriiliir. Servikal disk hernisi, néral kompresyona yol agtiginda
hasta genellikle enseden baglayan ve omuz ve kola yayilan agridan
sikayet eder. Agr1 siklikla bigak saplanmasi, yanma ya da sizlama
seklindedir. Ust ekstremitede boyundan daha siddetli olabilir ve bazen
sadece ekstremite agris1 bulunabilir. Klinikte boyun agrisinin yam
sira hareket kisitliligi, spazm, bas agrisi, bas donmesi, kolda uyusma
ve kas giligstizliigi de genellikle tabloya eslik eder. Uzun siireli noral
kompresyon duysal kayba (hipoestezi ya da anestezi), refleks kaybina
veya motor kayba (giigsiizlitk veya atrofi) neden olabilir. Travma ya da
ani hareket sonrasi ortaya ¢ikan akut disk protriizyonunda agr1 daha

siddetlidir. Sik goriilen bolgelere gore muayene bulgular incelenirse;

C5-C6: C6 sinir kokiiniin sikigmasi ile omuz, kolun laterali ve 6n

kolun dorsalinde agri, elde birinci ve ikinci parmaklarda parestezi,
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biseps ve el bilek ekstansorlerinde kuvvet kaybi ile biseps refleksinde
kayip goriilebilir.

C6-C7: C7 sinir kokiiniin sikismasi ile C6 kok basisi benzeri agri
paterni, elde ikinci ve ticlincli parmaklarda parestezi, triseps, el bilegi
fleksorlerinde ve parmak ekstansorlerinde kuvvet kaybi ile triseps

refleksinde kayip goriilebilir.

C7-T1: C8 sinir kokiiniin sikigsmasi ile kolun medial kisminda agri,
elde dordiincii ve besinci parmaklarda parestezi, parmak fleksorleri ve

intrinsik kaslarda kuvvet kaybi goriilebilir.

Tedavide 6ncelikle NSAIT'ler, kas gevsetici ajanlar ve fizik tedavi
uygulamalari tercih edilir. Diizenli egzersiz programi 6zellikle niikslerin
onlenmesinde yararlidir. Akut donem ya da akut alevlenmeler disinda
immobilizasyon ¢ok tercih edilmez. Norolojik defisit varliginda vakit
kaybetmeden BT, MRG veya EMG gibi ayrintili incelemeler yapilmali
ve hasta olasi acil cerrahi ihtiyaci agisindan degerlendirilmelidir (Sekil
5). Konservatif tedavi ile semptomlarda yeterli gerileme olmadiginda
servikal epidural steroid enjeksiyonlari, perkiitan faset enjeksiyonlar:
gibi minimal invazif girisimler tedavi segenegi olarak diistiniilebilir.
Ogzellikle radikiiler semptomlarin belirgin oldugu vakalarda minimal
invaziv girisimler etkili sonuglar vermektedir. Konservatif ve minimal
invaziv yontemlere yanit vermeyen ya da belirgin norolojik defisit

gelisen hastalarda ise cerrahi yontemler uygulanmaktadir.
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Sekil 5: C5-C6 diizeyinde disk hernisi MRG goriintiisii

4.1.4. Servikal spondiloz

Servikal intervertebral disk, faset, ligaman ve unkovertebral
eklemlerin dejenerasyonu sonucu agri, dizabilite ve ndrovaskiiler
tutulumla seyreden kronik siirectir. 50 yas iizerinde boyun agrisinin
en sik nedenidir. Radyolojik bulgular, siddeti yasla orantili olarak artan
bicimde eriskin niifusta sik olarak bulunur (Sekil 6). Ancak direkt
grafiler, BT veya MRG goriintiileri her zaman klinik semptomlarin
siddeti ile korele degildir. Intervertebral disklerin su iceriginde kayp ile
anteriorunda yiikseklik azalmakta ve servikal lordoz kaybi olusmaktadir.
Dejenerasyonun artmast ile diskler daha fazla komprese olur, kemik
yapida skleroz, marjinal osteofitler, ligamentum flavum hipertrofisi
ve faset eklemlerde degisiklikler meydana gelir ve spinal kanal daralir.

Tedavi yaklasimi disk hernilerine benzer sekildedir.
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Sekil 6: Lateral servikal vertebra grafisinde

servikal spondiloz goriintimii

4.1.5. Servikal radikiilopati

Spinal sinir koklerine mekanik kompresyon veya inflamasyon ile
etkilenen spinal sinir kokiiniin inerve ettigi dermatomda agr1, parestezi,
duyu ve motor bozukluklar, derin tendon reflekslerinde kayip gozlenir.
Baskinin nedeni ¢ogunlukla; herniye bir disk, faset eklem, vertebra
govdesinin ya da unkovertebral eklemin hipertrofisine bagl gelismis
foraminal stenozdur. Spinal kanalda basinci arttirabilecek; agir yiik
kaldirma, 1kinma, Oksiirme benzeri aktiviteler sikayetlerin artmasina
yol agabilir. Muayenede, Spurling testinde yakinmalar artarken, boyna

traksiyon uygulamak genellikle hastalar: rahatlatir.

4.1.6. Servikal myelopati

Servikal myelopati genellikle kronik spondilozu ya da disk hernisi
olan hastalarda gozlenir. fleri yas hasta grubunda en sik goriilen
omurilik disfonksiyon nedenidir. Myelopatiye yol agabilecek daha

nadir nedenler i¢inde; boyun travmalari, maligniteler, enfeksiyonlar,



BOYUN VE BEL AGRILARI
Dr. Esra KULTUR, Dr. Delal OZTURK

radyasyon maruziyeti, transvers myelit ve bazi noro-dejeneratif
hastaliklar sayilabilir. Hastalarda tist motor noéron tutulumu tipinde
bulgular gozlenir (duyu-kuvvet kaybi, derin tendon reflekslerinde
(DTR) artis, babinski-klonus gibi patolojik reflekslerin pozitiflesmesi ve
spastisite gelisimi). [lerlemis vakalarda yiiriime bozukluklar: ile mesane
ve seksiiel disfonksiyonlar gozlenebilir. En fazla C4 ile C7 arasinda

gozlenir. Lhermitte belirtisi fizik muayenede saptanabilir.

4.1.7. Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS)

Boyun ve omuz agrilarinin en yaygin sebeplerinden biri olup, kaslarda
ve/veya fasyalarda olusan gergin bantlarla, asir1 duyarl tetik noktalarla
ve yansiyan agrilarin gelisimi ile karakterize bir bozukluktur. Myofasyal
agrilar psikolojik strese, viral hastaliklara, soguk hava ya da riizgara
maruz kalmaya, asir1 egzersize bagl olarak da ortaya ¢ikabilir veya bu
etkenler mevcut tabloyu agirlastirabilir. Tetik noktalar ile karakterize

bu sendromun genel anlamda tanisal kriterleri soyle siralanmaktadir:

e Rejyonel viicut agris1 ve kas kasilmasi,

o Tetik noktalarin varligi,

o Ilgili kas grubu bélgesinde hareket kisitliligs,

o Tetik noktalarin uyarilmasi ile baska bir bolgeye agrinin
yansimasi,

o Tetik noktalarin anestezisi ile semptomlarin gerilemesi.

Tedavide NSAII, kas gevseticiler, antidepresanlar kullanilabilir.
Tetik noktalara lokal anestezik ve/veya steroid enjeksiyonu, kuru
igneleme gibi enjeksiyonlar yararlidir. Soguk-sicak uygulama ve
diger fizik tedavi modaliteleri kullanilabilir. Psikolojik stres faktori
tablonun siddetlenmesine neden oldugundan kisisel bas etme, gevseme
tekniklerinin 6gretilmesi 6nemlidir. Bunlara ek olarak hastalara postiir

egitimi verilmeli ve diizenli boyun egzersizleri 6nerilmelidir.
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4.2. inflamatuvar nedenler
4.2.1. Romatoid artrit (RA)

Servikal omurgay:1 en fazla tutan inflamatuvar hastaliktir. Servikal
tutulum hastaligin ilk yillarindan itibaren goriilebilir ve erkeklerde
kadinlara gore neredeyse li¢ kat fazla ortaya ¢ikar. Atlas, aksis ve
transvers ligamanlarda eroziv pannusa bagli deformasyon gelismesi
karakteristiktir. Servikal omurga tutulumu esas olarak atlantoaksiyel
subluksasyon (AAS), baziller invajinasyon ve subaksiyel subluksasyon
ya da bunlarin kombinasyonlar1 seklinde gozlenir. Subluksasyonun

derecesine bagli olarak hastada tetrapleji geligebilir.

4.2.2. Ankilozan spondilit (AS)

Servikal bolge tutulumu aktif seyretmis hastaligin ge¢ donemlerinde
goriilmektedir. ASde servikal tutuluma bagli AAS, instabilite,
vertebra fraktiirleri, spondilodiskit ve servikal spinal stenoz ortaya
¢ikabilir. Anulus fibrozusun dis tabakasindaki ossifikasyon sonucu
anterolateral kisimda belirgin olmak tizere “sindesmofit” adi verilen
bilateral, simetrik ve vertikal kemik kopriileri, ilerleyen zamanlarda da
vertebralarda karelesme ortaya ¢ikar ($ekil 7). Es zamanli olarak, faset
eklemlerde inflamasyon ve cevre yapilarda kalsifikasyon olur. Tim
servikal vertebralarda ankiloz, “bambu kamis1” goriiniimii ve ilerleyici
servikotorasik kifoz gelismektedir. Vertebralarda osteoporoz sik
goriilmekte olup yeni olusan boyun agris: tarif eden bir AS hastasinda

kirik mutlaka ekarte edilmelidir.



BOYUN VE BEL AGRILARI
Dr. Esra KULTUR, Dr. Delal OZTURK

Sekil 7: Ankilozan spondilit hastasinda boyun tutulumu

4.2.3. Polimiyalji romatika

50 yas istii bireylerde ozellikle, boyun, omuz ve kalga g¢evresinde
agr1 ve belirgin sabah tutuklugu ile karakterize, kronik inflamatuar bir

hastaliktir, dev hiicreli arterit ile birlikteligi sik goriilmektedir.

4.2.4. Diffiiz idiyopatik skeletal hiperostoz (DISH)

Ankilozan hiperostoz, Forestier hastalig1 ya da spondilitis ossifikans
ligamentosa olarak da isimlendirilir. Ozellikle 50 yas istiindeki
erkeklerde goriiliir. Hastaya radyolojik olarak DISH tanis1 koymak icin
ardisik en az dort vertebranin anterolateralinde kalsifikasyon ve kemik
koprii olmasiyla birlikte, sakroiliak eklemlerin ve etkilenen segmentte
faset eklemlerin ve intervertebral disklerin etkilenmemis olmasi
gereklidir. Tutulum daha ¢ok vertebralarin sag tarafindadir. Arkus
aortanin titresimi sol tarafta tutulumu Onleyici etki gosterir. Servikal,
torakal, lomber vertebralar genellikle birlikte tutulmaktadir. Servikal
DISH ¢ogu hastada asemptomatik seyretmekle birlikte, en sik rastlanan

belirtiler boyunda agri, tutukluk ve hareket kisitliligidir.
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4.3. Enfeksiy6z nedenler

Immiin sistemi zayif olanlarda, immiin sistemi baskilayacak
durumlarin varliginda ve spinal cerrahi gegirenlerde boynu tutan spinal
enfeksiyonlar daha sik goriiliir. Yerlesim yerine gore diskit, spondilit,
spondilodiskit, epidural apse, vertebral osteomiyelit, subdural ampiyem,

intramediiller apse olarak siniflandirilabilir.

4.3.1. Piyojenik osteomyelit (spondilit)

En sik nedeni Staphylococcus aureusdur ve bakteriyemi sonrasi
hematojen yayilimla ortaya ¢ikar. Vertebrada yikima neden olarak,
servikal omurgada instabiliteye yol agabilir. Epidural apse olusumu
stk goriilmekte olup kompresyona veya vaskiiler hasara bagh
spinal kord lezyonlarina ve norolojik defisitlere neden olmaktadir.
Agrinin analjeziklerle kontrol edilememesi, laboratuvar testlerinde
sedimentasyon ve C-reaktif protein (CRP) yiiksekligi siiphe
uyandirmalidir. Tanida altin standart yontem MRGdir. Servikal
spondilit spinal enfeksiyonlar i¢inde en ciddi tutulum yeridir ve agresif

tedavi yaklasimlarini gerektirmektedir.

4.3.2. Tiiberkiiloz kokenli graniilomatoz osteomiyelit

Genellikle alt torakal ve iist lomber vertebray:r etkiler. Daha ¢ok
anterior spinal elemanlar1 tutmaktadir. Servikal vertebrada nadirdir ve
genellikle serviko-torasik bolgede goriiliir. Omurga instabilitesi, ciddi
kifoz deformitesi, biiylik paravertebral apseler ve ilerleyici norolojik
defisitlere sebep olabilir. Biiyiik bir paraspinal apse varliginda, birden
fazla vertebra etkilenmisse ve tutulan vertebralarda belirgin yikim

olusmus ise spinal tiiberkiiloz akla gelmelidir.

4.3.3. Servikal vertebrada brusella

Brusellozda osteoartikiiler tutulum %20-80 civarina olup sakroileit,
spondilit, artrit, osteomyelit, tenosinovit ve bursite neden olabilir.
Spinal tutulum genelde yashlar ve erkeklerde goriiliir. En ¢ok lomber
tutulum (%60) Ozellikle de L4-5, sonra torakal ve servikal tutulum

goriiliir. Genellikle iist son plaktan baslar ve gelisen erozyon ve hasarin
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iyilesmesi ile ortaya ¢ikan osteofit gériintimiine “papagan gagasi (parrot
beak)” denir. Radyolojide dev osteofitler ve vertebra cisminde skleroz
onemli bulgudur. Yumusak doku inflamasyonu ve abse olusumu
goriilmez. Lokopeni, pansitopeni, sedimentasyon ve CRP yiiksekligi
olabilir. Tani; mikroorganizmanin klinik 6érneklerden izole edilmesi ve
serolojik yontemlere dayanir. Kesin tani kan ve kemik iligi dokularindan
etkenin iretilmesi ile konur. Spinal tutulumun baglamasindan bir
ay sonra MRGde bulgu vermektedir. Uzun siireli antibiyotik tedavisi

uygulanmaktadir.

B-BEL AGRILARI

1. GIRIS

Tiim kas-iskelet sistemi agrilariicinde en sik bel agrilari goriilmektedir.
Hemen hemen tiim bireyler yasamlarinin belli bir déoneminde bel
agrist deneyimi yagar. Ozellikle kronik hale gelen bel agrilari, neden
olabildigi is glicii kayiplarinin yaninda tani ve tedavi maliyetleri
agisindan da onemli bir halk sagligi sorunudur. Bel agrilarinin yol
agtig1 is glicii kayiplar1 hesaplandiginda, tiim diinyada iist solunum yolu
hastaliklarini izleyen en sik ikinci neden olarak 6ne ¢ikmaktadir. Akut
bel agrilarinin %80-90 oraninda bir kismi tedavi uygulanmasa bile bir
ka¢ haftada kendiliginden iyilesmektedir ancak, %23 kadar hastada
agrinin kroniklesebildigi bildirilmistir.

Klasik olarak 12.kosta ile inferior gluteal kivrim arasinda sinirlanmis
agr1 olarak tanimlanan bel agrisi, baz1 hastalarda bacaga da yayilim
(siyatalji) gosterebilir (Sekil 1). Agrinin siiresine gore bel agrisi; akut

(<1 ay), subakut (1-3 ay) ve kronik (>3 ay) olarak gruplandirilir.
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iliak krest

Gluteus
medius

Gluteus
maksimus

inf_gluteal
knrim

Sekil 1: Belin yiizeyel anatomisi

2. ETIYOLOJI VE RiSK FAKTORLERI

Bel agrilar1 siklikla mekanik nedenlere bagli gelisir Omurga ve
gevresindeki yumusak dokularin agir1 kullanimi ya da travmas:
sonrasinda meydana gelen agrilar, mekanik agr1 olarak degerlendirilir.
Ancak bu tip agris1 olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun, altta yatan
etiyolojik nedenin net olarak saptanamadigi, non-spesifik hastalar
oldugu unutulmamalidir. Mekanik bel agrisi, genellikle fiziksel
aktivite, uzun siire ayakta kalma gibi omurgaya yiik binen durumlarda
artarken, istirahat ile azalir. En yaygin mekanik bel agris1 nedenleri
arasinda; faset sendromu, spinal kanal stenozu, lomber disk hernileri,
lomber spondiloz, diskojenik nedenler ile paraspinal kaslar ve baglar
gibi yumusak dokulardaki dejenerasyon, gerilme ve burkulmalar
sayilabilir. Bel agrisinin mekanik olarak tanimlamadan once, olasi
inflamatuvar romatizmal hastaliklar, enfeksiyonlar, maligniteler,

metabolik hastaliklar, fraktiirler ve i¢ organ kaynakli yansiyan agrilar
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dislanmalidur.

Bel agris1 riskini arttiran faktorler incelendiginde; sedanter yasam
tarzi, obezite, sigara kullanimi, uzun siire ayakta durma, uzun siire ayni
pozisyonda oturma, agir yiik kaldirma, ani bel hareketi yapma, gebelik,
anksiyete-depresyon gibi psikososyal faktorler ve diisiik sosyoekonomik

durumun bel agris1 igin risk olusturdugu saptanmustur.

3. ANATOMI

Lomber omurga, statik ve dinamik olarak degerlendirilebilecek
yapilardan olusur. Statik yapiyy; vertebra cismi, pedikiil, faset eklem
yuizleri, lamina, spinoz ve transvers ¢ikintilar olusturmaktadir (Sekil 2).
Dinamik yapriy1 ise; intervertebral diskler, anterior longitudinal ligaman
(ALL), posterior longitudinal ligaman (PLL), supraspindz ligaman
(SSL), interspindz ligaman (ISL), ligamentum flavum (LF), kapsiiler
ligaman (KL) ve paravertebral kas dokusu olusturur (Sekil 3).
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Sekil 2: Lomber vertebra kemik dokusunun farkli agilardan goériinimi
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Sekil 3: Lomber omurganin ligaman yapisi

Lomber vertebral kolonu, 5 lomber vertebra ile aralarinda bulunan
4 intervertebral disk olusturur ve posteriorda “lomber lordoz” denen
30 derecelik bir konkavite meydana getirirler (Sekil 4). Tasidiklar:
yiikiin ve maruz kaldiklari stresin daha fazla olmasi nedeni ile lomber

vertebralarin boyutlar: diger bolgelere gore daha biiytiktiir.
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Sekil 4: Lomber vertebral kolon ve lomber lordoz goriintimi

Lomber vertebra arkusunu lamina ve pedikiiller olusturur. Kisa ve
kalin olan pedikiiller vertebra korpuslarinin siiperior-posterolateral
kismindan ¢iktig1 i¢in incisura vertebralis superior, incisura vertebralis
inferiardan daha derindir. Laminalar genis ve kalin kemik bantlari
halinde, orta hatta birlesirler ve dikdortgen prizma seklindeki proc.
spinosuslart olustururlar. Pedikiil ve laminanin birlesme yerindeki
proc. articularis superior ve inferior yukar1 ve asagi yonde yonelim
gosterir. Proc. articularis superior, posteromedial yonelimde olup hafif
konkavdir ve kendisine karsilik gelen posterelateral yonelimdeki proc.
articularis inferioru karsilar. Bu ustteki vertebranin proc. articularis
inferioru ve alttaki vertebranin proc. articularis superioru arasinda

yer alan eklemlere faset eklem (diger adlari; posterior intervertebral,
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apofizer, zigapofizyal eklem) denir. Faset eklem sinovyal bir eklemdir
bu nedenle dejenerasyona ve inflamasyona ugrayabilir. Ik iic
lomber vertebranin transvers progesleri uzun ve silindirik iken son
iki Ozelliklerde besinci lomber vertebranin transvers progesleri daha
kisa ve piramidal sekillidir. Transvers progeslerin ¢ikis noktalarinin
posteriorunda aksesuar progesler izlenir. Lomber bolgedeki bu
aksesuar progeslerin aslinda dorsal bolgedeki transvers progeslere denk
geldigi ve tranvers progeslerinde kostal elementler oldugu sdylenebilir.
Superior artikiiler progeslerin posterior ylizlerindeki kiigiik ¢ikintilar

ise mamiller cisim adin1 alir (Sekil 2).

Intervertebral diskler; iki vertebra korpusu arasindaki hidroelastik,
sok emici Ozellikteki yapilardir. Diskin ortasinda elastik ve yumusak
yapidaki “niikleus pulpozus” bulunur ve omurgaya binen yiikiin disk
araligina esit dagilmasini saglar ve sok emiliminin esas saglayicisidir.
Niikleusun ¢evresinde ise “anulus fibrosus” denilen ligamento6z yapida,
saglam halkasal bir kapsiil bulunur. Diskin su igerigi genclerde %88

iken yaslilarda %70’in altina inebilir.

Omurganin biitiinligiint, aksisten sakruma kadar intervertebral
diskleri, vertebra cisimlerini, spin6z ¢ikintilari, faset eklemleri ve diger
anatomikyapilaribiraradatutmayigesitliligamanlarsaglar. Ligamanlarin
ana gorevi asir1 hareketleri 6nlemek ve stabiliteyi muhafaza etmektir.
Ayrica propriyosepsiyon ile ilgili reseptorleri sayesinde postiir ve
hareketi de diizenlemeye yardimci olurlar. ALL; vertebra korpuslarinin
6n yiiziinde, oksiput tabanindan sakruma kadar uzanir. PLL; vertebra
korpuslarinin arka yiiziinde ,tektorial membranin uzantisidir ve yine
oksiput tabanindan sakruma kadar uzanir. Ligamentum flavum; iki
vertebranin laminalarini baglayan yapidir ve vertebral kanalinin arka
duvarini yapar. Supraspinoz ligament; C7den sakruma kadar spinoz
¢ikintilarin uglarini birlestiren giiclii fibroz bir bagdir. Interspindz

ligament ise spindz ¢ikintilar arasinda bulunur ($ekil 3).
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4. KLINIK DEGERLENDIiRME

Bel agris1 olan hastaya yaklasim, anamnez, fizik muayene ve ilgili 6zel
testler, kas-iskelet sisteminin klinik degerlendirilmesi ve muayenesi

boliimiinde detayli olarak anlatilmistir.

5. TANISAL TESTLER

5.1. Goriintiilleme yontemleri

Direkt radyografi, bel agrisina yaklasimda ilk asamada kullanilan
en basit ve ucuz goriintilleme yontemidir. Kemik dokudaki kirik ve
deformite benzeri patolojileri saptamada olduk¢a yararli olmasina
karsin yumusak doku lezyonlarinda, enfeksiyon ve neoplazi gibi
patolojileri gostermede yeterli degildir (Sekil 5). Kesitsel goriintii elde
edebilen goriintilleme yontemlerinden BT, kemik yapilar;, MRG ise
yumusak dokular: (disk problemleri, paravertebral kas ve baglarin
lezyonlar1, neoplaziler, enfeksiyonlar vb.) tanimlamada stiindir
(Sekil 6). Tanida altin standart olan MRG; kirmizi bayrak belirtilerinin
varliginda (Tablo 1), norolojik bir defisit eslik ediyorsa, siire¢ alt1 haftay1

gectiyse ve konservatif tedaviye yanit alinamiyorsa istenmelidir.

Sekil 5: Direk grafi gortiniimleri; solda skolyoz, sagda spondilolistezis
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Sekil 6: L4-L5 diizeyinde ekstriide disk herniasyonu ve spinal dar kanal

Tablo 1: Bel agrisinda kirmizi bayrak bulgu ve semptomlar
Kirik Malignite/enfeksiyon Kauda ekuina sendromu
Major travma Yas Eger tarzi his kusuru
-50 yas tlizeri
-20 yas alt1
Mindr travma Konstitiisyonel semptomlar | Yeni gelisen mesane
50 -Yaglilarda -Ates disfonksiyonu
-Osteopenisi -Titreme -Retansiyon
olanlarda -Kilo kayb1 -Tasma
-Siklik artigt
Agr1 Ciddi progresif alt ekstremite
-Gece artan norolojik defisiti
-Sirtiistli artan -Anal sfinkter laksitesi
-Belirgin kas giicii kaybi
(kuadriseps ya da dusiik ayak)
-Perineal/perianal duyu kayb:
Oykii
-Immiinsupresyon
-Uyusturucu kullanimi
-Uriner sistem enfeksiyon

5.2. Elektrofizyolojik ¢aligmalar
Elektrondromyografi (EMG) 6zellikle radikiilopatisi olan olgularin

degerlendirmede yararlidir. Sinir kok basisi varligini, siddetini ve
stiresini tahmin etmede faydali bilgiler saglar. EMGde degisikliklerin,

sinir hasarini takiben gelisen kas denervasyonu sonucunda ortaya
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ciktig1 ve yaklasik 2-3 hafta sonra gozlenmeye baslandig: bilinmelidir
bu nedenle ¢ok akut vakalarda normal sonuglar goriilebilecegi

unutulmamalidir.

5.3. Laboratuvar tetkikleri

Kirmizi bayrak bulgular1 olan hastalarda, laboratuvar tetkikleri tani
konulmasinda yardimci olabilir. Hemogram, sedimentasyon hizi ve
CRP diizeyi gibi tetkikler, enfeksiyon tanisinin diglanmasinda 6nemlidir.
Romatizmal hastaliklarin ekartasyonunda, romatizmal laboratuvar
testleri incelenmelidir. Neoplaziden siiphelenilen hastalarda spesifik

tiimor belirtegleri ayiric1 tanida yardimei olabilir.

6. BEL AGRISINDA AYIRICI TANI

Bel agrisina yol agabilecek ¢ok sayida patoloji vardir. Bu patolojiler
pek cok farkli 6zellik ve kritere gore siniflandirilabilir. Bel agrisina yol
agan makanik, inflamatuvar ve acil miidahale gerektirecek patolojiler
Tablo 2'de 6zetlenmistir. Bunlar disinda aort diseksiyonu, nefrolitiazis,
pyelonefrit, psoas absesi, dalak riiptiirii gibi diger organ ve dokulardan
yansiyan agrilar ile daha nadir gozlenen pek ¢ok farkli neden bel agrist

ile prezente olabilir.

Tablo 2: Bel agrisi1 nedenleri
Anamnez/muayene Tanisal yontem
Mekanik
nedenler
Bel incinmesi *Baglangi¢ akut, 6ykiide travma | *Sadece ekartasyon i¢in
(strain) *Mekanik karakterde agri
*Paraspinal kaslarda hassasiyet
ve spazm
Lomber disk *Uzun siire oturunca artan agr1 | *4-6 haftadan uzun hastada
hernisi *Radikiiler agr1 ve dermatomal | MRG
dagilim *Tan1 siiphesinde EMG
*Pozitif diiz bacak kaldirma
testi
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Tablo 2: Bel agrisi nedenleri

*Oturunca ve fleksiyonda
azalan agr
*Alt ekstremitelerde parestezik

Anamnez/muayene Tanisal yontem
Dejeneratif disk |*Agr1 oturma veya fleksiyonla | *Direkt grafi
hastalig1 artar *MRG
*Kronik agr1
Faset eklem *Lomber ekstansiyon, uzun *Direkt grafi
sendromu stire ayakta durma ve rampada |*MRG
yukari dogru yiiriime ile agr1
artar
Spondilolistezis | *Bacak agris1 daha belirgin *Direkt grafi
olabilir *MRG
*Ekstansiyonla artan,
fleksiyonla rahatlayan mekanik
agri
Spinal stenoz *Ileri yas hasta *MRG

*Kemik patoloji ekartasyonu
icin BT

nedenleri

yakinmalar
*Norojenik klaudikasyo
inflamatuvar
nedenler
Ankilozan *Gece artan inflamatuvar tipte | *Direkt grafi
spondilit agr1 *Sedimentasyon
*Cogunlukla geng erkek hasta | *CRP
*Belde belirgin sabah tutuklugu | *HLAB27
Reaktif artrit *Gastrointestinal ya da *Sedimentasyon
genitoiiriner sistemde *CRP
enfeksiyon oykiisii *HLA-B27 (%30-50)
*Cogunlukla alt ekstremitede | *Ayirici tani i¢in goriintilleme
artrit
*Uretrit ve {iveit eglik edebilir
Psoriyatik artrit | *Psoriasis Oykiisii ya da tanis1 | *Sedimentasyon
*Distal asimetrik tutulum *CRP
*Cogunlukla sakroileit varligi | *RF negatifligi
*Direkt grafi
inflamatuvar *Kronik ishal vb. IBH bulgular1 |*Sedimentasyon
bagirsak *CRP
hastalig1 (IBH) *Ayiricl tani igin goriintilleme
HLA-B27 (%33-71)
*Endoskopik incelemeler
Acil tedavi
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Tablo 2: Bel agrisi nedenleri

Anamnez/muayene Tanisal yontem
Malignite *Anamnezde malignite *Direkt grafi
*Sistemik semptomlar (ates, *MRG

halsizlik, kilo kaybi1 vb.)
*Gece agrisi

Kauda equina *Eyer tarzi duyu kayb: *MRG
sendromu *lerleyici motor kayip
*Idrar veya gaita inkontinansi
Enfeksiyon *Ates yiiksekligi *MRG
* Intravenéz ilag/madde dykiisii | *Tam kan sayimi
*Cok siddetli agr1 *Kan kiltiirt
*yakin zamanda cerrahi 6ykiisii | *Sedimentasyon
*Zayif bagisiklik sistemi *CRP
Fraktiir *Travma anamnezi *Direkt grafi
*Osteopeni/Osteoporoz *Tanu siiphesinde ek tetkik

*Kortikosteroid kullanimi
*Vertebral hassasiyet
*Yaslh hasta

6.1. S1ik gozlenen mekanik bel agris1 nedenleri
6.1.1. Lomber strain

Beldeki paraspinal kaslarin zedelenmesi neticesinde meydana gelen
akut bel agris1 tablosudur. Agir kaldirma, beli zorlayici hareketler ve
travma lomber strain gelismesine neden olabilir. Kas spazmi ve siddetli
agr1, bel hareketlerini 6nemli 6lgtide kisitlar ve oturma, yliriime gibi
giinlik yasam aktiviteleri zorlasir. Lomber strain genellikle akut agr

nedenidir, ancak kronik tekrarlayici agriya da yol agabilir.

Tedavide kisa siireli istirahat, NSAII, myorelaksanlar ve sicak

uygulama genellikle yeterlidir.

6.1.2. Lomber disk hernisi (LDH)

Intervertebral diskin lomber spinal sinir kokiinii sikistirmasiyla
ortaya ¢ikan bel ve bacak agrisi tablosudur. En sik 30-50 yas arali§1 geng
eriskin bireylerde gozlenir. Hastalar bacakta uyusma, karincalanma

ve kuvvetsizlikten bahsedebilir. Bel hareketleri o6zellikle fleksiyon,
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ekstansiyon, agrili bacak yoniine lateral fleksiyon ve aksi yone rotasyon
agrili ve kisitlidir. Bel agri nedenlerinin % 5-10"u disk hernisi nedenlidir.
Tiim disk hernilerinin de %901 bel bélgesinde goézlenir. LDH hemen
tamamen L4-L5-S1 araliginda gozlenir. En sik ise L5-S1 disk hernileri
gozlenir. Radikiiler agr1 olarak tanimlanan, basi altindaki sinir kokiine
uyacak sekilde bacaga yayilan agrinin en O6nemli nedenidir. Agri
keskin, siddetli, yanici seklinde tanimlanan noropatik karakterdedir.
One egilme, hapsirma, ikinma, oksiirme, uzun siire oturma ile agr
artar, istirahatle azalir. Disk hernilerinin herniasyon siddetine gore
siniflandirilmasi Tablo 3'de verilmistir. LDH herniasyon bolgesine gore
de siniflandirilabilir. Santral, parasantral, forominal ve ekstraforaminal

olarak 4 bolgede disk herniasyonlar: gézlenebilir (Tablo 4).

Tablo 3: Disk hernilerinin siniflandirmasi

Bulging Disk materyali, vertebra arka kenarindan biraz tagmistir ancak
anulus fibrozus lifleri saglamdir.

Protriizyon Anulusta dis liflerinin saglam oldugu tam olmayan bir defekt
s6z konusudur. Herniye olan kismin taban uzunlugu dikey
uzunlugundan fazladir.

Ekstriizyon Anulusta tam kat bir defekt s6z konusudur. Niikleus anulusun
disina tagsmistir. Herniye olan kismin taban uzunlugu dikey
uzunlugundan azdir.

Sekestrasyon Herniye niikleus materyali diskten kopmusg spinal kanal i¢inde
serbesttir.

Tablo 4: Disk herniasyon bolgeleri

Santral PLL bu bolgede en kalin oldugu igin, disk genellikle bu merkezi
bolgenin soluna veya sagina hafifce herniye olur. Agr1 daha gok
bele lokalizedir.

Parasantral PLL bu boélgede kalin olmadigindan, disk herniasyonlarinin en

sik gozlendigi bolgedir.

Foraminal Tiim disk herniasyonunun sadece % 5 ila% 10’u burada veya
daha lateralindedir. Bu bolge herniasyonlarinda dorsal kék
ganglionu basi altinda kalabilecegi i¢in ¢ok agrili olabilir.

Ekstraforaminal | Cok nadir gozlenir.

(farlateral)
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Muayenede, duyu ve kas giicli degerlendirilmeli ve DTR’ler kontrol
edilmelidir. Diiz bacak kaldirma testi ve Laseque testi klinik sartlarda en
sik kullanilan 6zel testlerdir. Goriintiileme yontemlerinden, direk grafi
LDH i¢in her hangi bir bulgu vermez ancak ayiric1 tanida yararhidir. BT;
kemik yapilar arasindaki mesafeyi, spinal kanaly, faset eklemler ve diger
yapilardaki dejeneratif degisiklikleri degerlendirmede ¢ok yararlidir.
Giintimiizde LDH tanisinda en degerli goriintiileme yontemi MRGdir.
MRG ile herninin lokalizasyonu, siddeti ve diger mevcut yumusak doku
patolojileri hakkinda ayrintili kesitler elde edilebilir (Sekil 6). Ozellikle
post-kontrast MRG ile spinal stenoz ve cerrahi 6yiikiisii olan hastalarda

niiks ve yapisikliklar daha rahat tespit edilebilir.

LDH'de olgularin biiyiik bir kismi konservatif tedaviye yanit verir ve
genellikle 1-6 haftaicerisindeislerine donebilirler. Erken donemdebirkag
giinliik yatak istirahati ve aktivite azaltilmasi, dejenere disk tizerindeki
yiiklenmeyi azaltarak agriyr kontrol altina almada yararlidir. Supin
pozisyonda dizlerin altina konacak yastikla kal¢anin hafif fleksiyona
getirilmesi, intra-diskal basinci azaltacaktir. Yan yatarken dizlerin ve

kal¢anin fleksiyonda oldugu fetal pozisyon en ideal pozisyondur.

LDH agrisinda en sik kullanilan ilaglar NSAIT’lerdir. Analjezinin
yetersiz olmasi durumunda; kas gevseticiler, opioid grubu ilaglar,
kortikosteroidler, pregabalin ve gabapentin gibi gabapentinoidler ve
baziantidepresan ilaglar da tedavide kullanilabilir. [laglar; inflamasyonu,
kas spazmini, norotransmitter dengesizligini ve santral agri algi
mekanizmalarini diizenleyip, semptomatik iyilesme saglayabilir ancak
esas patoloji ilizerine etkileri yoktur. Agriy1 arttirmayacak sekilde hafif
bir egzersiz 6zellikle akut donemden sonra yararl olabilir. Egzersiz ile
omurgayauygulanan dinamikyiiklenmeileintervetebral diskin difiizyon
ile olan beslenmesi artar ve diskin matriksinde anabolik etkiler meydana
gelir. Tedavide fizik tedavi yontemleride siklikla kullanilmaktadir. Fizik
tedavi ile inflamasyon, eklem sertligi, agr1 ve kas spazmi azaltilabilir. Bu
amagla ytizeyel ve derin 1sitic1 tedaviler, elektroterapi, lazer uygulamalar:

ve traksiyon gibi modaliteler kullanilabilir.
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LDH de kesin cerrahi endikasyon kauda equina sendromudur ve ilk 48
saat icerisinde ameliyat edilmelidir, aksi takdirde parapleji ve paraparezi
gelisebilir. Rolatif cerrahi endikasyonlar ise ilerleyici norolojik defisit,

konservatif tedaviye yanitsizlik ve sik tekrarlayan niikslerdir.

6.1.3. Dejeneratif disk hastaligi (DDH)

DDH, intervertebral disktekiyapisal vebiyokimyasal dejenerasyonlarin
agriyayol agmasi seklinde tanimlanabilir. DDH ¢ogunlukla ileri yaslarda
ortaya ¢iksa da bazen geng-eriskinlerde de gozlenebilir. Ozellikle disk
biyomekanigini bozan kétii ergonomik kosullar, sigara ve vibrasyona
maruziyet gibi fiziksel etmenler ve genetik yatkinlik daha erken yaslarda
goriilmesi ile iliskili olabilir. Lomber strain gibi bir ekartasyon tanisidir
¢linkii 0zgiin semptomlar1 yoktur. Hastada taniyr agiklayacak bir
instabilite ya da deformite tespit edilemediginde diisiintilmelidir. Agriy1
dejenerasyona bagli olarak ortaya ¢ikan proinflamatuvar sitokinlerin ve
matriks yikim {irtinlerinin, diskte steril bir inflamasyona yol agmasinin
tetikledigi diisiiniilmektedir. Diyabette artan glikolizasyon son iiriinleri

disk dejenerasyonunu arttirici etki gosterebilir.

DDHda otururken artan, ¢ogunlukla orta hatta hissedilen agridan
yakinilir. Yatar pozisyonda hasta genellikle daha rahattir. Ikinma,
okstirme gibi disk basincini arttiran hareketler de agriy1 arttirabilir.
Tedavide ¢ogunlukla konservatif yontemler tercih edilir ve LDH ile

benzer yontemler uygulanabilir.

6.1.4. Faset Sendromu

Lomber omurganin arka elemanlarindan olan faset eklemler, tstteki
vertebranin inferior artikiiler progesi ile alttaki vertebranin siiperior
artikiiler progesi arasinda meydana gelir (Sekil 7). Faset sendromu
tekrarlayan makro ve/veya mikro-travmalarla gelisen bir osteoartrit
tablosudur. Hastalar genellikle orta hatta, sinsi baslangi¢li bir agridan
yakinir. Agr1 kalgalara veya kasiklara yayilabilse de radikiiler patern
goriilmez. Omurgaya belden ekstansiyon ve rotasyon yaptirmak, yokus

yukar1 yliriimek ve uzun siireli ayakta durmak agriy1 arttirabilir. Sabit
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pozisyonlarda oturmak, yiiriimek ve uyumak gibi faaliyetler cogunlukla
agriya neden olmaz. Ilk hareket baglangicinda biraz tutukluk ve agri
olabilir ancak genellikle hareket ettikge azalir. Fizik muayenede lomber
lordozda azalma ve presyonla fasetler {izerinde hassasiyet saptanir. Disk
basincini arttiran manevralar ve DBK negatiftir ve hastada herhangi
bir norolojik defisit gozlenmez. Tedavide akut donemde analjezik ve
kas gevseticiler yararhidir. Birka¢ giinliik istirahat gerekebilir. Kronik
semptomu olan hastalarda manipiilasyon, faset eklem enjeksiyonlar1 ve
tizik tedavi uygulanabilir.

Sekil 7: Faset eklem yapis1

6.1.5. Spondilolizis, spondilolistezis

Vertebrada kaymaya yol agmadan pars interartikulariste (isthmus)
tek veya cift tarafli defekt meydana gelmesine “spondilolizis” ad1 verilir.
Defekt cift tarafli oldugunda bir st vertebranin, alttaki vertebraya gore
her hangi bir yone kaymasi ise “spondilolistezis” olarak isimlendirilir.
Ancak ¢ogunlukla 6ne kayma anlamindaki “anterolistezis” yerine

kullanilir. Arkaya dogru kaymalar ise “retrolistezis” olarak adlandirilir.
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Spondilolizis olgularinin biiyiik gogunlugu L5 vertebrada goriiliirken,
ikinci siklikla L4 vertebra etkilenir. Etiyolojide asir1 yiiklenmeler ve
tekrarlayan travmalar sonucunda gelisen stres fraktiirleri 6n plandadir.
Spondilolistezis ise travma, konjenital lumbosakral bileske anomalileri,
pars interartikiilaris kiriklari, faset artrozuna bagli dejenerasyon
sonrasi, postoperatif lezyonlara bagli ve diger bazi patolojilere (paget
hastalig1, osteoporoz, maligniteler vb.) bagli olarak meydana gelebilir.
En sik displastik ve dejeneratif nedenler gozlenmektedir. Klinik olarak
hareketle artan bel agrisi gozlenir. Agri belin her iki yaninda, iki
bacakta ve gluteal bolgede hissedilebilir. Hamstring gerginligi siktir.
Palpasyonla vertebralar arasinda basamaklagsma hissedilebilir. Ileri
diizeydeki kaymalarda spinal stenoz veya kok basisi gelisirse siyatalji
gorilebilir. Belin ekstansiyon ve rotasyon hareketleri kisith ve agrilidir.
Cift bacak kaldirma testi pozitiftir.

Tanida torako-lumbo-sakral omurganin 3 yo6nli (6n-arka,
lateral ve oblik) grafileri mutlaka cekilmelidir. Spondilolizis, pars
interartikiilaris'te parlaklik seklinde saptanabilir. Bu parlaklik, oblik
grafide “Iskog¢ kopegi kirik boynu” goriiniimii olarak isimlendirilir.
Spondilolizis saptanmasinda oblik a¢idaki direk grafiler daha sensitiftir
ancak spondilolistezis varsa bunun derecesi lateral grafilerle 6l¢tilebilir.
Lateral grafide kayma vertebra 6n arka uzunlugunun %25’i kadarsa 1.
derece, %25-50’i kadarsa 2. derece, %50-75’i kadarsa 3. derece ve %75
‘den fazla ise 4. derece spondilolistezis olarak siniflandirilir. Direk grafi
ile tan1 cogunlukla konulur ($ekil 5). Kesin tan1 koyulamayan olgularda

BT ile lezyon net olarak goriintiilenebilir.

Spondilolistezis  oncelikle konservatif olarak tedavi edilir.
Aktivite kisitlamasi, NSAiTler, sert korseler (hiperlordotik) ve fizik
tedavi uygulamalar1 konservatif yaklasimlar i¢inde uygulanabilir.
Diizenlenecek uygun egzersiz programu ile kor kaslarinda giiglenme,
hamstring grubu ve kalga fleksér kaslarinda esneklik artisi saglanmalidir.
Tedavinin amaci agriyr kontrol altina almak, tam bir lomber eklem

hareket agiklig1 (EHA) saglamak ve yeterli kor kas giiciinii olusturmak
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olmalidir. Konservatif tedavi ile yeterli rahatlama saglanamayan ya da

ileri diizeyde kaymasi olan hastalarda cerrahi tedavi s6z konusudur.

6.1.6. Lomber spinal stenoz (LSS)

LSS, spinal kanal, intervertebral foramen ya da lateral kanalda olusan
daralma nedeniyle noral elemanlarin sikigmasiyla ortaya ¢ikan klinik
tablodur. Klinik, baskiya ugrayan noro-vaskiiler yapilara ve stenozun
derecesine gore degisir. LSS konjenital (primer) veya edinsel (sekonder)
olabilir. Sekonder LSS; post-operatif meydana gelen skar dokusu, disk
hernisi, spondilolistezis, ligamentlerde hipertrofi, artikiiler progeslerde
kalinlagma gibi patolojilere bagl gelisebilir. Anatomiye gore; santral,
lateral ve foraminal olarak siniflandirilir. En sik gozlenen tipi yasa
bagli gelisen dejeneratif LSSdur. Lomber spinal kanalin normal ¢ap1
15-27 mmdir. On-arka ¢ap 10 mmden ya da alan1 70 mm?den kiigiik
Olgtliirse santral spinal stenoz tanisi konabilir. Lomber bolgedeki
normal foramen yiiksekligi 20-23 mmdir. Frominal stenoz 15 mm ve
altindaki ytiksekliklerde s6z konusudur. Lateral kanalin normal ¢ap: ise

3-5 mmdir ve 2 mm’nin alt1 stenoz olarak kabul edilir.

LSSde en sik gozlenen semptom agridir. Genellikle bel, kalcalar ve
uyluk arkasindadir ve baldir arkasina yayilabilir. Kramp veya yanma
hissi genellikle goriiliir. Santral stenoz varliginda agri bilateral, ancak
asimetriktir; foraminal veya lateral kanal stenozu durumunda ise
genellikle unilateral bir agr1 gozlenir. Dengesizlik, bacaklarda gii¢stizlitk
ve uyusukluk hissi tanimlanabilir. Yiiriime ile tetiklenen norojenik
kaldikasyo LSS igin tipiktir. Hasta artan agriy1 ve paresteziyi azaltmak
i¢in durmak ve 6ne egilmek/oturmak zorunda kalir. Fleksiyon postiirde
yurtindiigiinde (yokus yukar1) semptomlar daha ge¢ baslar (aligveris
arabasi bulgusu). Hastalar tipik olarak lomber fleksiyonda rahatlar,
ekstansiyonda yakinmalar1 artar. Bu artis, lomber ekstansiyon ile
kanalin daralmasina baghdir.

Santral LSSde fizik muayenede; hastalarin bel hareket agikliklar:
oldukga iyidir. Cogu kez fleksiyon acik ve agrisiz, ekstansiyon agrili ve

kisitlidir. Diiz bacak kaldirma testi negatiftir. Subjektif duyu bozuklugu
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yaygin oldugu halde objektif duyu kusuruna az rastlanir. Bir veya iki
alt ekstremitede, birden fazla dermatomda duyu azalabilir. Refleksler
azalabilir veya kaybolabilir. Lateral kanal stenozunda ise bulgular
benzer olmakla birlikte, refleks kaybi, motor ve duyu kusuru genellikle

yoktur.

Spinal stenoz tanisinda ilk tan1 yontemi direkt grafidir, ancak taniy:
dogrulamak i¢in ileri tetkikler gerekebilir. Kesin tan1 BT veya MRG ile
spinal kanal ¢aplar1 6l¢iimii yapilir (Sekil 6). Tutulan sinir koklerinin

saptanmasinda ve ayiric1 tanida EMG yarar saglar.

LSS tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi olarak iki baglik altinda
incelenebilir. Konservatif tedavide; medikal tedaviler (NSAII,
myorelaksanlar, gabapentinoidler, zayif opiadlar), istirahat ve
korseleme, egzersiz ve fizik tedavi uygulamalar1 yer alir. Konservatif
tedaviye ragmen giinliik yasami etkileyen agri, progresif olarak yiiriime
mesafesinin kisalmasi, major norolojik defisit veya progresif norolojik
bulgularin ortaya ¢ikmasi ve 6zellikle mesane ve barsak disfonksiyonu

cerrahi endikasyonudur.
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A-OMUZ AGRILARI

1. GIRIS

Omuz, kollar1 govdeye baglayan, olduk¢a hareketli bir eklemdir.
Sahip oldugu ¢ok yonlii hareket kabiliyeti, {ist ekstremite ile tim
viicuda ulagabilme imkani verir. Tiim kas-iskelet sistemi agrilari
icinde, bel ve boyun agrilarindan sonra iiglincii siklikta omuz agrilar:
goriiliir. Toplumda sikliginin yaklagik olarak %7-10 arasinda oldugu
distiniilmektedir. Tiim omuz agrisi nedenleri icinde en sik rotator

kaf lezyonlar1 gozlenir. Sik rastlanan omuz agrisi sebepleri Tablo 1de

gosterilmistir.

Tablo 1: Omuz Agris1 Nedenleri

Rotator kaf patolojileri
-Sikigma (impingement)
sendromlari ve rotator kaf
yirtiklar:)

-Kalsifik tendinitler

Bicipital tendon
patolojileri

-Bisipital tendinit
-Bisepsin uzun baginin
ruptiri

Omuz kapsiil patolojileri
-Adeziv kapsiilit (Donuk
omuz, Frozen shoulder)

Glomerulohumeral eklem
patolojileri

-Osteoartrit

-Inflamatuar artritler
-Rotator kaf yirtig1 artriti
-Osteonekroz

-Labrum lezyonlar:
-Glenohumeral instabilite

Diger eklem patolojileri
-Akromiyoklavikiiler
eklem patolojileri
-Sternoklavikiiler eklem
patolojileri

Kemik patolojileri
-Kiriklar
-Enfeksiyonlar
-Timorler

Miyofasiyal agr1
sendromlar1

Sinir kaynakli patolojiler
-Servikal noropatiler
-Brakial noropati ve diger
noropatiler

-Torasik ¢ikis sendromu
(TOS)

-Kompleks bolgesel agr1
sendromu

I¢ organ yansiyan agrilar
-Safra kesesi patolojileri
-Karaciger patolojileri
-Subfrenik apseler

-Dalak riiptiirii

-Miyokard infarktiisii




BEZMIALEM FiziKSEL TIP ve REHABILITASYON

2. OMUZ ANATOMISI

Omuzun normal hareketi, 4 farkli eklemin senkronize hareketi ile
meydana gelir. Bunlar; gleno-humeral eklem, akromiyo-klavikuler
eklem, sterno-klavikuler eklem ve skapulo-torasik eklemdir. Bunlar
icinde en hareketli olan1 gleno-humeral eklemdir ve 3 planda hareket
edebilir. Omuzun kemik ¢atisini skapula, humerus ve klavikula yapar.
Govde ile baglanti ise biiyiik oranda sterno-klavikiiler eklem ve omuz

cevresi kaslar1 araciligi ile saglanir.

2.1. Omuzun kemik yapisi
2.1.1. Klavikula

Ust ekstremiteyi govdeye baglayan ve kola uygulanan giicii aksiyel
iskelete ileten esas kemik yapidir. Medial yilizde sternum ve birinci
kostayla, lateral yiizde ise akromion ile eklem yapar. Birgok kasin origo

ve insersiyosu klavikula iizerinde yer alir ($ekil 1).

— 216 Pektoralis major

swmo-klaldm

mastoldeus

'
Trapez

Akromial eklem Pektoralis major
yiizii -

.....

Sekil 1: Klavikula ve tizerindeki kas origo (kirmizi)

ve insersiyolar1 (mavi); A, sol klavikula tistten

goriiniim; B, sag klavikula alttan goriiniim
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2.1.2. Skapula

Skapula, sirtta ikinci ve yedinci kosta arasinda yerlesmis, {iggen
seklinde bir kemiktir. One dogru frontal kesitte yaklagik 30 derecelik
egim yapar. Posteriorunda “spina skapula” ad1 verilen ¢ikintili bir yap:
yer alir. Spina skapula posterior yiizii ikiye ayirir. Ustiinde kalan kisma
“fossa supraspinatus” altinda kalan kisma “fossa infraspinatus” denir.
Akromion, spina skapulanin lateral uzantisi olup klavikula ile birlikte
akromiyo-klavikiiler eklemi olusturur. Sub-akromial aralik, akromion
ile humerusun arasinda yer alan ve impingement sendromunda

stkismanin meydana geldigi alandir.

Humerus ile gleno-humeral eklemi olusturan “glenoid kavite”
skapulanin siipero-lateral kenarinda yer alir. Glenoid kavite tizerinde
one ve yukar: dogru uzanan ¢engel seklinde “korakoid proges” bulunur.
Korakoid progesin posterior yerlesimli olmasi, kivriminin asir1 antero-
laterale yonelmesi ya da kirik sonrasi gelisen sekil bozukluklarina bagh
olarak korakoid impingement sendromlar1 olusabilir. ~Skapulanin
anterior yiizii i¢ biikkey yapidadir ve “subskapuler fossa” adini alir.
Skapulada tipki klavikula gibi pek ¢ok farkl kas i¢in origo ve insersiyo
noktasi olusturur (Sekil 2).
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Sekil 2: Skapula 6nden ve arkadan goriintimii ile yapisan

kaslarin origo (kirmizi) ve insersiyolar: (mavi)

2.1.3. Humerus

Proksimalde skapula ile gleno-humeral eklemi, distalde radius ve
ulna dirsek eklemini olusturur. Proksimal kisminda; bas, boyun ile
lateralde biiyiik ve medialde kiigiik tiiberkiil yer alir. Biiyiik tiiberkiile,
supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr kaslar1 yapisir. Kiigiik
tiiberkiilde ise subskapularis kasinin origosu vardir. Biiyiik ve kiigiik
tiiberkiiller arasindan bisep kasinin uzun baginin tendonu geger (Sekil
3).
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Sekil 3: Humerus 6nden ve arkadan gortiniimii ile yapisan

kaslarin origo (kirmizi) ve insersiyolar1 (mavi) 210

2.2. Omuz eklem ve ligamanlari
2.2.1. Sterno-klavikuler eklem

Sternum ile klavikulanin proksimali arasinda yer alir ve dst
ekstremiteyi govdeye baglar (Sekil 4). Fibro-kartilagenoz bir disk iki
eklem yiizii arasinda yer alir. Diskin gorevi sok absorbsiyonu ve omuz
stabilitesine katki saglamaktir. Posterior sterno-klavikuler ligaman,
klavikulanin lateral ucunun inferiora deplase olmasini engeller.
Anterior ve posterior kosto-klavikuler ligamanlar ise birince kosta ile
klavikula alt ucu arasinda yer alir. Anterior kosto-klavikiiler ligaman,
klavikulanin laterale, posterior kosto-klavikuler ligaman ise mediale
kaymasini engeller. Elevasyon ve depresyon hareketi, klavikula ile disk
arasindaki eklemde meydana gelirken, antero-posterior hareket ve

rotasyon, disk ile sternum arasindaki eklemde olusur.
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Klavikula

Manubrium i
kartilajl

il a‘f’é-‘l:{

Sekil 4: Sterno-klavikiiler eklem

2.2.2. Akromio-klavikiiler eklem

Akromio-klavikuler eklem, akromion ile klavikulanin dig ucu
arasinda yer alan sinoviyal bir eklemdir (Sekil 5). Eklemin inferiora ve
stiperiora hareketi, omuz abdiiksiyonunun ilk 20 ve son 40 derecesinde,
akromion ile klavikula arasinda 20 derecelik rotasyon yapilabilmesine
olanak saglar. Eklemin antero-posterior stabilitesini akromio-klavikiiler
ligamanlar, vertikal stabilitesini korako-klavikiiler ligamanlar saglar.
Eklemi stabilize eden esas ligaman korako-klavikiiler ligamandir
ve klavikulanin skapula ve iist ekstremitenin yiikiinii tasimasindan
sorumludur. Akromiyo-klavikiiler ligaman ise akromion ile korakoid

proges arasinda ve subakromial araligin tizerinde yer alir.
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Klavikula Akromiyo-klavikuber
lig.

Korako-klavikuler
Hg.

Korakoid proges

Horako-akromial
lig.

Glenold kavite

Sekil 5:Akromiyo-klavikiiler eklem

2.2.3. Gleno-humeral eklem

Humerus bagi ile glenoid fossa arasinda yer alan top-yuva tipinde
bir eklemdir ($ekil 6). Humerus eklem yiizii hemisferik yapidadir
ancak bunun karsisinda humerus basinin ancak %50’sini kaplayabilen
kiigtik, s18, bir glenoid fossa mevcuttur. Bu nedenle fibro-kartilagenoz
bir labrum ile eklem yiizii genisletilmistir. Labrum hareket kabiliyeti
kisitlanmadan eklemin stabilizasyonunun saglanmasina yardimci olur.
Gleno-humeral eklem stabilizasyonu statik (pasif) ve aktif stabilizatorler
ile saglanir. Eklem kapsiilii, glenoid labrum, korako-humeral ligaman,
gleno-humeral ligaman, korako-akromiyal ligaman ve glenoid kavitenin
eklem ytiizeyi statik stabilizatorleri olugturur. Rotator manset kaslari ise
dinamik stabilizasyondan sorumludur. Subskapularis kas1 6n yiizde,
supraspinatus kasi superiorda, infraspinatus ve teres minor kaslar1 ise
arka ytzde yer alir. Omuz abdiiksiyona baslarken, deltoid humerus
basini yukar: dogru c¢ekerek akromiona yaklastirir. Bu hareketin

karsisinda ise rotator manson kaslar1 ve bisipital tendon humerus basini
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deprese etmeye ¢alisir. Bu mekanizmaya “kuvvet ¢ifti” denir.

Biseps uzun bagi fendonu

Korakohumeral
ligament

Glenoid kavite

Eklem kapsula

Biseps uzun bag! tendonu

Sekil 6: Gleno-humeral eklem sagital kesit

2.2.4. Skapulo-torasik eklem

Aslinda gergek degil fonksiyonel bir eklemdir. Serratus anterior ve
subskapularis kaslar1 skapula ve toraksi ayirir. Skapulo-torasik hareket
ise bu kaslar ve toraksin fasyasi arasinda meydana gelir. Kolun tam
elevasyonu gleno-humeral eklem ile skapulo-torasik hareketin kombine
¢alismasiyla meydana gelir. Kolun her 3 derecelik elevasyonuna, gleno-
humeral eklem 2 derece, skapulo-torasik hareket 1 derece katk: verir.
Yani oranlar1 yaklasik olarak 2/1 seklindedir. Bu olay “skapulo-humeral

ritm” olarak adlandirilir ancak elevasyonun her derecesinde oran ayni

olmayabilir.
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2.3. Omuz kaslar1

2.3.1. Rotator manset kaslar1

Supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minor kaslarindan
olusan ve humerus basin1 6nden arkaya sarmalayan bu kompleks kas
grubu, biseps kasi, labrum ve gleno-humeral ligaman ile birlikte-omuz

stabilizasyonunun saglanmasinda da 6nemli rol alir (Sekil 7).

Sekil 7: Omuz kusagi kaslar1 6nden ve arkadan goriiniim

Supraspinatus, skapulanin st tarafinda yer alan en 6nemli rotator
manget kasidir. Yaralanmasi en sik gozlenen kastir ¢iinkii stiperiorda
subakromial bursa ve akromion, inferiorda humerus basi ile
cevrelenenen dar bir alanda bulunan tendonu siklikla kompresyon
ve travmaya maruz kalir. Origosu fossa supraspinatus olup, korako-
akromial arkin altindan ilerler ve insersiyosunu tuberkiilim majusta
yapar. Supraskapuler sinir (C5-C6) tarafindan innerve edilir ve omuzun
abdiiksiyonunu saglar. Kol 30 derece elevasyondayken maksimal
kasilmaya ulasir. Humerus bagini {istten tamamen kapattig1 ve glenoide
dogru ittigi i¢in gleno-humeral eklemin stabilizasyonunda ¢ok 6nemli

gorev alir.

Infraspinatus, omuz dis rotasyonun %60-90n1 saglar. Origosu
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fossa infraspinatus medialinde, insersiyosu tiiberkiilim majus
ortasindadir. Innervasyonunu supraskapular sinir saglar. Humerus
baginin depresorlerindendir. Internal rotasyonda omuzu posterior
subluksasyona, omuz abdiiksiyon ve eksternal rotasyonda iken ise

omuzu anterior subluksasyona karsi stabilize eder.

Teres mindriin origosu skapula dis kenar1 ortasindayken, insersiyosu
tiiberkiilim majus posteriorundadir. Innervasyonunu aksiller sinirin
posterior dali (C5-C6) saglar. Omuz dis rotasyonunda ve anterior

stabilizasyonunda 6nemli rol alir.

Subskapularis ~ kasinin  origosu subskapuler fossadadir ve
eklemin Oniinden ge¢ip insersiyosunu tiiberkiilim minusta yapar.
Innervasyonunu subskapuler sinir saglar. Omuzun i¢ rotatorudur ve
humerus basinin depresorlerindendir. Anterior subluksayonda pasif

stabilizator olarak gorev alir.

2.3.2. Deltoid kas

Ug kisimdan olugan lifleri 6n, orta ve arka olmak iizere ayrilir. On
lifler klavikulanin dis kenarindan, orta lifler akromiondan ve arka lifler
ise spina skapuladan baslar ve hepsi humerus 6n dis yiiziinde deltoid
tiiberkiilde sonlanir. Innervasyonunu aksiller sinir saglar. Orta lifler
en giiclii kismidir ve omuza abdiiksiyon yaptirir. On lifler omuzun
fleksiyonu, horizontal addiiksiyonu ve i¢ rotasyonunda rol alir. Arka

lifler ise omuz ekstansiyonu ve dis rotasyonunda gorev alir (Sekil 8).
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Sekil 8: Deltoid ve diger omuz kusag: kaslari lateral goriintim

2.3.3. Teres major kasi

Skapulanin lateral kenar alt kismi ve angulus inferiordan baslar,
omuzu anteriordan dolasarak tiiberkiilim minusta sonlanir (Sekil
8). Innervasyonunu subskapular sinir saglar. Kolun ekstansiyon ve

addiiksiyonunda goérev alir.

2.3.4. Skapula-torasik kaslar
Bu kas grubunun en biiyiik ve yiizeyel iiyesi trapez kasidir (§ekil 8-9).

Origosu C7- T12 vertebralarin spinéz ¢ikintilarindayken, insersiyosu
klavikula, akromiyon ve spina skapuladadir. Innervasyonunu aksesuar
sinir saglarken, C2, C3 ve C4den de dallar alir. Trapezin st lifleri
skapulaya elevasyon yaptirirken, alt lifleri depresyon ve retraksiyon
yaptirir.

Diger bir skapulo-torasik kas olan levator skapulanin; origosu CI1-
C4 vertebralarin transvers progesleriyken, insersiyosunu skapula

siiperiorunda yapar (Sekil 9). Innervasyonunu dorsal skapular sinir
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saglar ve skapulaya elevasyon yaptirir.

Sekil 9: Skapulo torasik kaslar

Romboid mindr kasinin, origosu C7-T1 vertebralarin spinéz
progeslerindeyken, insersiyosunu skapula i¢ kenarina yapar. Romboid
majoriin origosu ise T2-T5 vertebralarin spinéz progeslerinde,
insersiyosu skapula i¢ kenarinda romboid minériin hemen altindadir
(Sekil 9). Innervasyonlarin1 dorsal skapular sinir saglar. Skapulaya

retraksiyon yaptirilar ve elevasyonuna da katilirlar.

Serratus anterior, 1-8. kostalarin 6n yiizlerinden baslayip, skapulanin
kostal kenarina uzanir (Sekil 9). Innervasyonunu torasikus longus siniri

saglar. Skapulaya protraksiyon ve yukar1 rotasyon yaptirir.

Pektoralis minér ise, toraks anteriorunda 2-5. kostalardan baslar,
korakoid progeste sonlanir (Sekil 9). Innervasyonunu medial pektoral

sinir saglarken, skapulaya depresyon ve protraksiyon yapturir.

3. KLINiK DEGERLENDIRME

Hastalarin ¢ogunun temel yakinmasi agr1 ve hareket kisithligidir.
Agrinin tipi, yeri, yayilimi, arttiran faktorler, siiresi, sorgulanmalidir.
Omuz agris1 lokalize olmayabilir, servikal ve torakal bolgeler de
degerlendirilerek diger bolgelere ait patolojiler ayirt edilmelidir.

Gegirilmis travma Oykiisii, yaptig1 spor aktivitelerinin tiirii, gecirdigi
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hastaliklar ve aldig1 tedaviler, inflamatuvar romatizmal hastalik,
diyabet, serebrovaskiiler olaylar, kalp hastalilar1 sorgulanmalidir.
Omuz ekleminin muayene ydntemleri, kas-iskelet sisteminin klinik

degerlendirilmesi ve muayenesi bolimiinde detayli olarak anlatilmistir.

4. SIK GORULEN OMUZ AGRISI NEDENLERI

4.1. Subakromial sikisma sendromu (SSS) ve rotator kilif (RK)
tendiniti

Ttim agrili omuz nedenleri iginde en sik goriilen ve en iyi tanimlanmis
olan1 SSSdur. Supraspinatus tendonu, subakromial bursa ve bisipital
tendonun, humerus ile korako-akromiyal ark arasinda sikigmas ile
meydana gelir. Korako-akromiyal arki, korakoid proges, akromion
ve korako-akromial ligaman olusturur ($ekil 10). Normal sartlarda
bu aralik, humerus basin1 ve RK kaslarini travmalara karsi korurken,
subakromiyal aralig1 (korako-akromial ark ve RK kaslar1 aras1) daraltan
yapisal ve fonksiyonel patolojiler SSS’ye neden olabilir. RK ve skapular
kaslarin bozulmus kinematigi, kapsiiler kalinlik, kotii postiir, asiri
kullanim, akromionun sekil bozukluklar1 [6zellikle tip 3 (kanca sekilli)
akromion], osteofitler ve genis bir korakoid ¢ikint1 subakromial aralig

daraltarak sikigmalara neden olabilir.

RK tendinitleri en sik supraspinatusta goriiliir. Yaralanmalar en fazla
“kritik zon” olarak isimlendirilen ve tendonun tiiberkiilim majusa
yapistigi kismin 1-2 cm proksimalinde bulunan avaskiiler alanda
gozlenir. Ozellikle tekrarlayan zorlayici kol elevasyonu ve abdiiksiyonu

bolgede inflamasyon ve tendiniti tetikleyebilir.
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CORACOID
PROCESS

Sekil 10: Korakoakromial ark lateral goriiniim

SSS’ da omuzun 6n yiiziinde hissedilen keskin agri en sik gozlenen
semptomdur. Bazen dirsege yayilabilen agri, agirlik tasirken, cisimleri
firlatirken ve gece uykuda genellikle artar. Omuzda tutukluk ve 6zellikle
aktif eklem hareket acikliginda (EHA) azalma gozlenebilir. Neer ve

Hawkins testleri genellikle pozitif olarak saptanir.

Goruntilleme yontemlerinden; direk grafi, ultrasonografi (USG) ve
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tan1 i¢in en sik kullanilanlardir.
Direk grafide bolgede daralmaya yol agan bir osteofit ve skleroz artisi
gozlenebilir. Erken dénemde teshis icin MRG en basarili yontemdir
(Sekil 11).
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Sekil 11: Sag omuz supraspinatus tendiniti

Neer omuzdaki sikigma lezyonlarinin tanimlanmasi i¢in bir
derecelendirme sistemi gelistirmistir. Birinci evrede; RK’ta minimal
hemoraji ve 6dem goriiliir. Genellikle tekrarlayan bas iizeri hareketler
yapan gen¢ hastalarda gozlenir. Hastalarin hemen tamami non-
steroidal anti- inflamatuvar ilaclar (NSAII), istirahat ve fizik tedavi
seklinde diizenlenen bir konservatif tedavi ile iyilesir. Ikinci evrede;
tekrarlayan travma ataklar1 ve siirecin kroniklesmesi ile tendonda
tibrozis ve kalinlagma gelisir. Genellikle orta yas grubunda hastalardir.
Tedavi oncelikle konservatiftir ancak 6-12 aylik tedaviye ragmen yanit
alinamazsa cerrahi tamir diisiiniilebilir. Ugiincii evrede; RK'da yirtiklar,
kemiklerde yapisal degisiklikler gozlenir ve hastalar genellikle daha ileri
yastadir. Kroniklesme siiresine bagl olarak kaslarda atrofi ve giigstizliik
gozlenebilir. Hastanin yasi, fonksiyonel kayiplari, giigstizliik seviyesi ve

agrinin siddetine bagl olarak cerrahi tedavi 6n planda disiiniilebilir.
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4.2. Rotator kilif yirtiklar:

Omuzun en yaygin gozlenen yaralanma bi¢gimi RK yirtiklaridir. RK
yirtiklar: parsiyel ve tam kat olmak iizere iki sekilde siniflandirilir.
Tendonun tim katlarina ulagmayan vyirtiklar parsiyel, tamamin
kapsayan yirtiklar ise tam kat olarak isimlendirilir. Tam kat yirtiklarda,
gleno-humeral eklem ile subakromiyal bursa artik iligki halindedir.
Yirtiklar cogunluklar supraspinatustan baglar ve eger tedavi edilmezse,
infraspinatus, teres mindr ve subskapularisi igererecek sekilde ilerler.
Normal saglikli bir bireyde rotator kilifin spontan olarak yirtilmasi
nadirdir. Cogu hasta agir kaldirma veya a¢ilmis kol tizerine diisme gibi
travmalar bildirmektedirler. Romatoid artritte (RA) pannus invazyonu,
steroid enjeksiyonu ya da renal osteodistrofi gibi metabolik durumlar

bazen RK yirtiklariyla iliskilidir.

Klinigi yirtigin boyutuna goére degisken olabilmesine ragmen, aktivite
artistyla siklikla semptomlar goriiliir hale gelir. En sik sikayetler agri
ile abdiiksiyon ve dis rotasyondaki giigsiizliiktiir. Travmatik olmayan
rotator kilif yirtig1 olan hastalar kronik sikisma semptomlar: bildirirler.
Gece agris1 siktir ve genellikle siddetlidir. Muayenede siklikla kolu eleve
pozisyondan indirirken abdiiksiyon korunamaz (pozitif kol diisme
testi). Sikisma testlerinde, agri ve subakromiyal krepitasyon bulunur.
MRG rotator kilif yirtiklarini degerlendirmekte ¢ok degerlidir (Sekil
12).
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Sekil 12: Supraspinatus tam kat yirtik MRG goriinimi

Hastalarin biiyitk kismi istirahat, analjezikler, anti-inflamatuvar
ilaglar, fizik tedavi ve egzersiz gibi konservatif yontemlere cevap
vermektedir. Konservatif tedavinin temeli egzersizdir. Rehabilitasyon,
omuz hareketlerini yeniden kazanmayi, kilif kaslarini, deltoidi ve
skapular stabilize edici kaslar1 giiclendirmeyi amaglayan egzersizlerle
agriy1 azaltmaya yoneliktir. Hastanin rehabilitasyonunu engelleyen
yogun agris1 oldugunda kortikosteroid ve lokal anestezik enjeksiyonlar1
kullanilir. Gerekirse enjeksiyonlar her ii¢ ayda bir tekrarlanabilir.
Konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda cerrahi secenekler

distiniilmelidir.



— 232

BEZMIALEM FiziKSEL TIP ve REHABILITASYON

4.3. Kalsifik tendinit

RKileilgili agrili bir durumdur ve kan akimindaki degisiklikler, minor
travma (sikisma) veya tendonun fizyolojik 6zelliklerinin degismesi gibi
durumlar sonucu basta hidroksiapatit olmak tizere kalsiyum tuzlarinin
birikmesiyle iligkilidir. Oncelikle diyabet olmak iizere cesitli kronik
hastaliklarla birlikte goriiliir. En yiiksek insidans besinci dekaddadir ve
her iki cinste esit sikliktadir. Siklikla sedanter yasam tarzina sahip olan
bireylerde gozlenir. En sik supraspinatus tendonu tutulur. Klinik olarak

3 evresi vardir.

1. Asemptomatik evre: Tesadiifen Kkalsifikasyonlara rastlanilan
evredir. Inflamatuvar reaksiyon yoktur veya c¢ok azdir. Kalsiyum
birikintileri kiigiik ve avaskiilerdir. Radyolojik olarak sinirlar1 diizenlidir

ve kendiliginden rezorbe olabilir.

2. Akut evre: Akut gut veya psodogut ataklarina benzer, agr1 ani ve
siddetlidir, siklikla minimal travma ve efor sonrasi gelisir. RK kaslarinda
spazm oldugu i¢in kol rijit olarak notral veya abdiiksiyon pozisyonunda
tutulur. Hafif bir hareket bile agriy1 tetikler, muayene etmek giictiir ve
hafif palpasyonlarla maksimal hassasiyetin oldugu noktalar saptanabilir.
Akut gut ve psdodogut gibi kolsisin tedavisine siklikla dramatik yanit

verir.

3. Kronik evre: Semptomlar ve fiziksel bulgular diger tendinitlerden
ayirt edilemez. Alevlenme ve remisyonlarla devam eder.

Direkt radyografide tipik oval kalsifiye odaklar goriiliir. USG kalsifik
lezyonlar1 ortaya koymada ¢ok bagarilidir (Sekil 13). Stipheli vakalarda
MRG ve bilgisayarli tomografi (BT) ile tan1 kesinlestirilebilir.
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Sekil 13: Kalsifik tendinit USG goriintiisii

Tedavide, NSAII, lokal enjeksiyonlar, fizik tedavi uygulamalari
yapilmaktadir. Kronik semptomlarda ve tekrarlayan ataklarda etkilenen
bolgeye igneyle girilerek kalsifik birikintiler aspire edilebilir. Bu

tedavilere yanit vermeyen hastalarda cerrahi yaklasimlara basvurulur.

4.4. Bisipital tendon patolojileri

Biseps tendonu uzun bagi, humerus basinin vertikal kayma
hareketini 6nleyerek omuzun stabilitesine katkida bulunur. Labrumun
stiperiorundan ¢ikar, kilifi igerisinde omuz eklemini ve bisipital olugu
gecer (Sekil 6). Omuzu tutan inflamatuvar hastaliklar, agir1 kullanim

durumlari ve gesitli travmalar tendonda hasar olusturabilir.

Bisipital tendon patolojileri genellikle 4 baslik altinda incelenir: 1.
Tendinit ve tenosinovit, 2. Tendonun elongasyonu, 3. Tendonun riiptiiri,
4. Dislokasyon ve subluksasyon. Bisipital tendinit veya tenosinovit
intertiiberkiiler oluk i¢cinde yogun bir basiya ugrayan tendon ve kilifinin
asinmasi ve inflamasyonu ile gelisir. Bu olay daha siddetli gelisirse

tendonun tensil kuvveti kaybolur ve elongasyon (uzama) meydana gelir.
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Bu durumda minimal bir efor sonrasi riiptiir gelisebilir. Dislokasyon
veya subluksasyon genellikle konjenital olarak intertiiberkiiler olugun
s1g olmasiyla veya olukta tendonu tutan intertiiberkiiler ligamentin
travmatik hasari ile ilgilidir. Bisipital tendon lezyonlar1 biiyiik bir
oranda subakromiyal sikisma nedeni ile olusur. Geng¢ hastalarda
bisipital tendinit daha ¢ok travma ve firlatma hareketine bagl gelisir.
40 yas tizerinde ise RK lezyonlarinda bisepse binen mekanik ytik artist,
subakromial patolojilerle birlikte ve glenohumeral instabilite ile birlikte

gozlenir.

Omuzun 6n kisminda ve biseps boyunca 6n kola dogru yayilan agr
sikayeti vardir ve omuzun abdiiksiyon veya internal rotasyonunda
kisitlilik olabilir. Bisipital tendinitte tendonun bisipital olukta palpasyonu
ile hassasiyet ortaya konur. Yergason ve Speed testi pozitiftir. Riptiir
varliginda 6n kolda lokalize sislik inspeksiyonda saptanabilir (Popeye
belirtisi). Goriintiilemede tendon ve tendonu gevreleyen sivi USG
ile ¢ok iyi goriilebilir. MRG veya artroskopi, tendonun intraartikiiler

kisminin ve labral tutunumunun goriintiilenmesine izin verir.

Tedavide; istirahat, fizik tedavi modaliteleri (EHA, germe,
kuvvetlendirme egzersizleri, ultrason, sicak uygulama, lazer vb.) ve
NSAII’lerilk segeneklerdir. Kronik olgularda kortikosteroid enjeksiyonu
yardimcidir; ancak tendonun kendisine enjeksiyon yapilmamalidir.

Geng ve aktif bireylerde riiptiir durumunda cerrahi tercih edilebilir.

4.5. Adeziv kapsiilit

“Donuk omuz (frozen shoulder)” olarak da bilinen omuzun tiim
hareketlerinde agr1 ve kisithlik ile karakterize bir sendromdur. Eklem
kapstiliinde fibrozis ve vaskiilaritede artis, bir miktar inflamasyon ile
kapsiiliin kalinlagmas: ve kontraktiirti gortlir. Siklikla kolun uzamis
immobilizasyonu sonucu ortaya ¢ikar. Diyabetik hastalarda, 40-60 yas

grubu kisilerde ve kadinlarda daha fazla goriiliir.

Hastalar agrili ve tutuk omuzdan yakinir, agri nedeni ile

uyuyamamaktan yakinirlar. Gleno-humeral eklem etrafinda yaygin bir
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hassasiyet bulunur. Ozellikle eksternal rotasyon, abdiiksiyon ve internal
rotasyon olmak iizere biitiin planlarda omuzun aktif ve pasif eklem

hareket agikliginda kisitliik bulunur.
Klasik olarak adeziv kapsiilitin histopatolojisiyle korele ti¢ klinik

faz1 vardir. Agrili faz veya baslangig fazi rotator kilif tendinitini taklit
edebilir. Agr1 diffiiz, lokalize edilemeyen, progresif ve geceleri artan
tiptedir. Bu faz 2-9 ay kadar siirer. Hasta ekstremitesini giderek daha
az kullanir ve hareketini yitirmeye baslar ancak halen anestezi altinda
tam hareket saglanabilir. Histolojik olarak eritamatdz, hipervaskiiler
sinovit vardir. Ikinci faz omuz katilagmaya basladigi andan itibaren
goriilir. Hastada harekette azalma ve giinliitk yasam aktivitelerini
yapabilmede yetersizlik gozlenir. Kiint rahatsiz edici agr1 devam eder
ve hareket esnasinda siddetli agr1 gozlenir. Germe programi tedricen
gleno-humeral hareketin gelistirilmesini ve agrinin azalmasini saglar.
Bu katilik fazi 4-12 ay kadar siirebilir. Histolojik olarak hipervaskiiler
proliferatif sinovit ve kapsiiler fibrozis vardir. Son fazda veya ¢oziilme
fazinda hasta hareketini tekrar kazanir. Bu faz 6-9 ay kadar siirer. Giinlitk
yasam aktiviteleri tedrici olarak geri kazanilir. Klinik gelismenin aksine

kapsiil skarly, kalin, fibrotik ve hipervaskiilerdir.

MRGde kapsiiler kalinlagma, eklem hacminde azalma goriiliir (Sekil
14). Eklem kapsiiliindeki kalinlasmanin 3 mmden fazla olmasi tani
koydurmaktadir. Tedaviye agrinin kontrolii, standart konservatif tedavi
yaklasimi i¢inde germe egzersizleri ile baglanir, klinik gelisme yoksa
lokal kortikosteroid enjeksiyonu, supraskapuler sinir blokaji, sistemik
kortikosteroidler, anestezi altinda manipiilasyon ve cerrahi kapsiilotomi

denenebilir.
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Sekil 14: MRGde adeziv kapsiilit goriiniimii

4.6. Gleno-humeral eklem patolojileri
4.6.1. Gleno-humeral instabilite

Gleno-humeral instabilite humerus basi ile glenoid kavite arasindaki
iligkinin bozulmasi sonucu, omuz hareketleri sirasinda, glenoidde
humerus baginin agir1 hareketi ile ortaya ¢ikan agrinin gorildagi
patolojik bir durumdur. Instabilite, subluksasyon ataklari, asir1 laksite ile
eklemin agikar dislokasyonu arasinda degisen sekildedir. Instabilitenin
sikl1gy, etiyolojisi, yonii ve derecesi 6nemlidir. Anamnez ve fizik muayene
tan1 koymada 6nemlidir. Ozel testlerden aprehensiyon (endise) testi
tanida en degerlisidir. Relokasyon testi, taniy1 dogrulamada yardimcidir.
Radyolojik degerlendirme yaninda ileri goriintiileme tetkikleri hatta
anestezi veya artroskopi altinda degerlendirme gerekebilir. Omuz

instabiliteleri dort grupta siniflandirilir ve Tablo 2'de gosterilmistir.
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Tablo 2: Omuz Instabilite Siniflandirmasi

Sikligina gore Etiyolojisine gore

-Akut -Travmatik

-Rekiirren - Atravmatik

-Kronik (fikse) a) mikrotravma (tekrarlanan)

b) travmasiz:volanter/involenter

Yoniine gore Derecesine gore
-Anterior (%95) -Dislokasyon
-Posterior (%2-4) -Subluksasyon
-Inferior

-Kombine

% 95 oraninda anterior instabilite goriiliirken, %2-4 oraninda posterior
instabilite goruliir. Anterior dislokasyon ¢ogunlukla kol abdiiksiyon ve
eksternal rotasyonda iken olusur, tan1 ¢ogu zaman asikardir. Posterior
dislokasyon siklikla konviilsif bozukluklar veya kolun ileri fleksiyon ve
internal rotasyonda oldugu siradis1 travmalarda goriiliir. Tan1 genellikle
atlanir ve travmadan sonra kolunu eksternal rotasyona getiremeyen bir
hastada daima diisiiniilmelidir. Inferior instabilite 6zellikle hemiplejik

hastalarda dikkat edilmesi gereken bir patolojidir.

Instabilitenin ~ yoniinii  bilmek kuvvetlendirme programinda
giiclendirilecek kaslar1 se¢cmek i¢in 6nemlidir. Anterior instabiliteli
hastalar i¢in omuzun internal rotatorlarini, posterior instabilitede
ise eksternal rotatorlarini kuvvetlendirmek gerekmektedir. Inferior
instabilitede ise deltoid ve supraspinatus kaslarinin olusturdugu

abdiiktorler kuvvetlendirilir.

4.6.2. Osteoartrit

Omuz tutulumu primer osteoartritte diz, kalga gibi eklemlerle
karsilagtirildiginda olduk¢a nadirdir ama sekonder osteoartrit
gelisimine yatkin bir eklemdir. Hareketli bir eklem olmasi, tekrarlayan
minér travmalara, kapsiil yirtilmalar1 ve subluksasyona ugramasina
neden olur. Is¢i ve sporcularda daha sik goriiliir. Muayenede eklemin

mobilitesi bozulmustur ve krepitasyon alinabilir. Tan1 i¢in ¢ogunlukla
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direk grafi yeterlidir (Sekil 15).
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Sekil 15: On-arka grafide omuz ekleminde osteoartrit

Tedavisi gogunlukla konservatiftir. Agrinin kontrol altina alinamadig:
ve giinlik yasam aktivitelerinin ileri derecede etkilendigi olgularda

artrodez veya artroplasti uygulanabilir.

4.6.3. Inflamatuvar artritler

RA hastalarin biiyitk bir kisminda (%90) omuz agrist vardir.
Polimiyalji romatikada agr1 ve tutukluk her iki omuz ve pelvik kusakta
olabilir. Polimiyozit, muskiiler distrofiler, sistemik lupus eritematozus,
psodogut, septik artrit ve juvenil idiopatik artrit omuzda agriya yol
acabilirler. Spesifik ve nonspesifik enfeksiyonlar omuza lokalize veya
yayilan agrilar olusturabilirler. Muayenede omuz hareketlerinin kisith ve
agrili olmasinin yaninda omuz eklemi sicak ve sis olabilir. Radyografide

eklem araliginin daralmasina, lokal osteopeni ve marjinal erozyonlar
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eslik edebilir.

4.6.4. Milwaukee omuzu

Kalsiyum hidroksiapatit/pirofosfat kristallerinin sinovyum ve
kikirdakta birikmesi ile inflamasyon ve eklemde destriiksiyon ve
instabilite meydana gelmesidir. Ozellikle ileri yag kadinlarda giddetli
omuz agrisi, efiizyon, belirgin krepitasyon ve eklem hareket agikliginda
azalma ile karakterizedir. Grafide periartikiiler kalsifikasyon, humeral
basin siiperior subluksasyonu ve belirgin dejeneratif degisiklikler

gorulir.
4.6.5. Osteonekroz

Osteonekrozun en sik nedeni humerusun anatomik boynundaki
kiriktan kaynaklanan avaskiilaritedir. Osteonekrozun diger sik goriilen
nedenleri organ nakli, sistemik lupus eritematozus veya kortikosteroid
tedavisidir. Iligkili diger durumlar hemoglobinopatiler, pankreatit ve
hiperbarizmdir. Erken tan1 zordur ¢iinkii siklikla semptomlar gelisinceye
kadar uzun bir siire geger. Intermitan omuz agrisi, hareket kisithlig1 ve
omuz ekleminde siv1 ile kendini gosterir. Sintigrafik degerlendirme ve
ozellikle MRG erken tanida ¢ok degerlidir. Konservatif yontemlerle
kontrol altina alinamayan agir semptomlar en iyi omuz artroplastisi ile

tedavi edilir.

4.6.6. Labrum lezyonlar1

Bankart lezyonu, anterior-inferior labro-ligamant6z kompleksin
glenoid kemikten komplet olarak ayrilmasi ve anterior skapular
periostun riiptiirii ile karakterizedir. Ilk kez travmatik ¢ikik gegiren
olgularda en sik goriilen labro-ligamant6z lezyondur. MRGde deforme
anterior-inferior labrum glenoid kemikten tamamen ayrilmis ve inferior
gleno-humeral ligamana yapisik olarak izlenir. Anterior endise testi
pozitif saptanir. Kopmus labrumun periost ile iliskisi kalmadigindan
kendiliginden iyilesme olasilig1 yoktur ve cerrahi tedavi (artroskopik

veya agik) gerektirir.

SLAP (superior labrum anterior posterior) lezyonu; biseps uzun
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basinin labrum superioruna yapistigi bolgede degisik derecelerde
zedelenmesi ve ayrismasi olarak tarif edilmistir. Abdiiksiyon ve
fleksiyondakikol iizerine diisme sonucu gelisebilir. Aticilarda tekrarlayan
travma hikayesi vardir. SLAP lezyonlarina rotator manset patolojisi,
anterior instabilite, humerus basinda kondral patoloji ve akromio-
klavikiiler eklem artritleri eslik edebilir. Muayenede, O’Brien testi
SLAP lezyonlarina spesifiktir. Kesin tanida MRG yararlidir. Konservatif
tedavide NSAII, kriyoterapi, istirahat ve aktivite modifikasyonu,
omuz ¢evresi hareket genigliginin kazanilmasi, o6zellikle posterior
kapsiil gerginliginin giderilmesi, miimkiinse skapulotorasik ritim
bozuklugunu gidermeye yonelik fizik tedavi yaklasimlar1 6nemlidir.
Direngli vakalarda artroskopik cerrahi tamir yapilabilir. Semptomatik

SLAP lezyonlari i¢in cerrahi tedavi dnerilmektedir.

4.7. Akromiyo-klavikiiler eklem (AKE) patolojileri

Yaygin omuz agrist nedenlerinden birisi de AKE patolojileri olsada,
genellikle gleno-humeral eklem ve subakromiyal bolge patolojilerine
odaklanildigindan bazen gozden kagabilir. Osteoartrit, travmalar, distal
klavikula osteolizisi ve RA gibi pek ¢ok patolojide, AKE tutulumu
gozlenebilir.

4.7.1. AKE osteoartriti

Genellikle eklem travmasi oykiisii vardir ama izole de goriilebilir.
Kliniginde osteofit formasyonunun neden oldugu, ekleme lokalize
agr1 ve duyarlilik genellikle belirgindir. Kollarin basin tizerinde oldugu
aktivitelerde ve tutulan taraf {izerine yatilmasi ile agrida artis olabilir.
Eslik eden bagka omuz patolojisi yoksa eklem hareket agikligi tama
yakin, fakat agrilidir. Eklemde krepitasyon alinmasi pozitiftir. Eklemin
osteoartriti genellikle RK dejenerasyonuyla ilgilidir, direk radyografi
ile teshis edilebilir. Agrili ark testi genellikle RK patolojilerine gore
daha yiiksek acilarda (120-180 derece) pozitiftir. Tam abdiiksiyonda,
horizontal addiiksiyonda agri vardir ve ekstansiyondaki kolun

addiiksiyona getirilmesi agriy1 tetikleyebilir. O’brien ya da ¢apraz kol
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addiiksiyon stres testi gibi provakatif testler tanida yardimci olabilir.
AKE tizerine yapilacak lidokain test enjeksiyonu ile agrinin azalmasi da
tanida yardimcidir. Kesin tanida direk grafi 6ncelikle istenmelidir (Sekil
16). Siipheli vakalarda ileri goriintilleme tetkikleri ile degerlendirme

yapilabilir.

Sekil 16: Sag omuzda akromioklavikiiler eklem

osteoartriti direk grafi goriiniimii

Standart AKE osteoartriti tedavisi; hareket modifikasyonlari,
egzersiz ve analjezik ya da anti-inflamatuar ilaglarin kullanimini
icerir. Hastanin 6zellikle 120 dereceden fazla abdiiksiyon yapmamaya
dikkat etmesi oOnemlidir. $ikayetler hafifledigi zaman, skapulo-
humeral ritmin restorasyonu, maksimal EHAnin saglanmasi ve kas
giiclerinin arttirilmasi icin egzersiz programi baslanmalidir. Eklem
i¢ci kortikosteroid enjeksiyonlar1 ¢ogu hastada semptomlar:1 belirgin
olgiide rahatlatir ancak bazen tekrar uygulama gerekebilir. Uzun siireli
konservatif tedaviye ragmen sikayetleri diizelmeyen hastalarda cerrahi

girisimler disiiniilebilir.
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4.7.2. Akromiyoklavikiiler eklem instabilitesi

Hemen daima omuzun iist dis yanina gelen bir travma sonras gelisir.
Cogu hastada futbol, kayak ya da bisiklet gibi bir spor yaralanmasi
oykiisii varidir. Omuz st dis kismina gelen travma ile lateral klavikula
inferiora itilir. Genel semptom AKE {izerinde omuz elevasyonu ile artan
agridir. AKE tizerinde hassasiyet ve sislik olabilir. Mindr travmalarda,
soguk uygulama, kisa siireli omuz askisi ile istirahat 6nerilebilir. Ciddi
bir yaralanma ya da konservatif tedaviye yanit yoksa cerrahi tedaviler

s0z konusudur.

4.7.3. Distal klavikula osteolizisi

Travmatik ya da sistemik nedenlere bagli goriilebilir. Travmatik
osteoliz akut travma veya tekrarlayan mikrotravmalar nedeniyle
gelisebilir. Ozellikle iist ekstremite agirlik egzersizleri yapan sporcularda
ve ylziiciilerde daha sik gozlenir. Tekrarlayan mikro-travmalarin,
mikro-fraktiirlere ve kemik yikimina neden oldugu diisiiniilmektedir.
Ozellikle abdiiksiyonda ve fleksiyonda agri daha fazladir. Direk
grafilerde; osteofitler ve incelme ile karakterize distal klavikulanin
rezorpsiyonu gozlenebilir. Cogu hastada koservatif tedavi yeterlidir.
Direngli vakalarda ise distal klavikulanin artroskopik rezeksiyonu
yapilabilir. Travma o6ykiisii olmayan hastalarda, Ozellikle bilateral
klavikula osteolizi varsa akla RA, hiperparatiroidizm ve sarkoidoz

gelmelidir.
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B-DIRSEK AGRILARI

1. GIRIS

Dirsek agrisi, birinci basamak saglik kurumlarinda sik goriilen
bir semptomdur. Patoloji, tendonlar, bursalar, kemikler veya sinirler
dahil olmak tizere eklemin herhangi bir bileseninden kaynaklanabilir.
Ozellikle ¢ocuklarda traksiyona bagli ¢ikiklari ¢ok nadir degildir.
Yetiskinlerde ise tendinopatiler (lateral ve medial epikondilit), genellikle
cesitli spor ve giinliik yasam aktivitelerinden kaynaklanir. RA, post-
travmatik artrit ve primer osteoartrit, dirsegi etkileyen {i¢ ana artrit
paternidir. Bunlar disinda pek ¢ok farkli dirsek agris1 nedeni olabilir.

Sik gozlenen dirsek agris1 nedenleri Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Dirsek Agris1 Nedenleri

Distal humerus bozukluklar:

-Kiariklar

-Enfeksiyonlar: akut/kronik osteomiyelit

-Tiimorler: bening/malign

Dirsek eklem bozukluklar:

-Ekstra artikiiler bozukluklar: lateral/ medial epikondilit, olekranon bursiti, sinir
stkisma sendromlar:

-Artritler: piyojenik, RA, osteoartrit, noropatik artrit

-Radius ve ulna patolojileri: kiriklar, osteokondritis dissekans, tiimorler

Agrili noropatik bozukluklar

-Brakial, medial, ulnar néropatiler

-Tuzak noropati sendromlari: pronator teres, kubital tiinel, suprakondiler proges,
posterior interosseoz sinir, anterior interosseoz sinir

2. DIRSEK ANATOMISi

Dirsek eklemi humero-ulnar, humero-radial ve radio-ulnar eklem
(proksimal-medial-distal) olmak tizere, ii¢ ayr1 eklemin tek bir sinovyal
boslukta birlesmesinden olusan, kompleks mentese tipinde bir eklemdir
(Sekil 1). Ust ekstremitenin uzama ve kisalmasini saglayarak elin

fonksiyonelligini artirir ve beslenme, uzanma, firlatma gibi aktivitelere

243 ——



— 244

BEZMIALEM FiziKSEL TIP ve REHABILITASYON

olanak verir. Bu fonksiyonlar dirsegin yaptig1 fleksiyon, ekstansiyon,

supinasyon, pronasyon hareketleri ile ortaya ¢ikar.

Mediel epional
Exler kapstk

Unar latsral kgamen s
= Radial i
igaman

Sekil 1: Dirsek eklemi, Asanterior goriiniim, B; posterior goriiniim

2.1. Dirsek eklemleri
2.1.1. Humero-ulnar (Troklear) eklem

Ulnanin troklear ¢entigi ile humerusun trokleas: arasinda olusan
mentese tipi bir eklemdir (Sekil 2). Tek eksenli olup transvers eksende
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak saglar. Trokleanin
asimetrisi ve hareket ekseni sebebiyle dirsek ekstansiyonunda ulna,
humerusa gore laterale dogru agilanir. Bu agilanma “tasima agist”
olarak adlandirilir ve anatomik pozisyondayken erkeklerde 10-15
derece, kadinlarda ise 20-25 derece arasindadir. Humero-ulnar eklem
ayrica dirsek stabilitesini de saglar. Dirsek ekleminin stabil pozisyonu,

tam ekstansiyondur.



UST EKSTREMITE AGRILARI
Dr. Esra KULTUR

Humerus

Humeroradial
eklem

Radius

Proksimal
radiouinar
.- eidem

Humeroulnar
eklem

Sekil 2: Dirsek eklemlerinin 6n-arka direk grafide gortiniimi

2.1.2. Humero-radial eklem

Konveks humerus kapitulumu ile konkav radius basi arasindaki
sferoid tipteki eklemdir (Sekil 2). On kolun fleksiyon-ekstansiyon ve
pronasyon-supinasyon hareketlerine izin verir. Humero-radial eklemin
en stabil oldugu pozisyon, dirsegin 90 derece fleksiyonda, 6n kolun 5

derece supinasyonda oldugu halidir.

2.1.3. Proksimal radio-ulnar eklem

Trokoid tipte bir eklem olup radius bas: ile ulna arasinda yer alir
(Sekil 3). Radiusun yuvarlak sekilli bas1 sayesinde 6n kolun supinasyon
ve pronasyon hareketleri i¢in gereken rotasyonu saglar. En stabil oldugu

pozisyon 6n kolun 5 derece supinasyonudur.
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Sekil 3: Proksimal-medial-distal radioulnar eklem yapisi

2.1.4. Medial radioulnar eklem

Radius ve ulnanin saftlarinin sindesmoz ile (oblik ligament ve
interossedz membran) baglanmasi seklindedir (Sekil 3). Radius ve
ulna cisimlerini bir arada tutan oblik dizilimli fibr6z liflerden olusur.
Eklem yiizeyi icermez, hafif hareketlidir. Interosse6z membran iki
kemigi birbirine bagladig: gibi derin 6nkol fleksorleri i¢in yapisma
yeri olarakda gorev yapar. Temel gorevi, el bileginden radiusa aktarilan
kuvvetlerin ulna ve humerusa aktarilmasina katkida bulunmasidir.

Semi-prone pozisyonda en gergin haldedir.

2.1.5. Distal radioulnar eklem

Ulnanin distal ucu ile radiusun distal ulnar ¢entigi arasindaki tek
eksenli pivot eklemdir (Sekil 3). Kendi sinovyal boslugu ve kalin, saglam

bir kapsiilii olan bir eklemdir.



UST EKSTREMITE AGRILARI
Dr. Esra KULTUR

2.2. Dirsek ligamentleri

Dirsek eklem kapsiiliiniin stabilitesi ana olarak medial ve lateral
kollateral ligamentler sayesinde saglanmaktadir ($ekil 1). Ulnanin
humerus iizerinde medial ya da lateral agilanma yapmasini 6nleyici
etki gosterirler. Bu ligamentlerde hasar olmasi dirsekte instabiliteye
neden olur. Kollateral ligamentler eklem kapsiliiniin, lateral ve
medial pargalarinin 6zellesmis ve kalinlagsma gostermis pargalaridir ve

interossedz membran ile oblik korda baglanirlar.

2.2.1. Medial kollateral ligament kompleksi
Anterior, posterior ve transvers olmak iizere {i¢ kissmdan olusur.

Anterior kisim; bu kompleksin en 6nemli pargasidir. Medial epikondil
ve koronoid ¢ikinti arasinda bulunur. Bu kisim dirsek fleksiyonu
sirasindaki valgus stresine karsi primer stabilizatordiir. Eklemin

ekstansiyonu boyunca gergindir.

Posterior kisim; dirsek kapsiilintin arka kisminin kalinlagsmasidir.
Medial epikondil ve olekranonun mediali arasinda bulunur. 90 derece

fleksiyon en gergin ve en iyi gozlemlendigi pozisyondur.

Transver kisim; “Cooper’s ligament” olarak da adlandirilir. Medial
epikondilden oblik devam ederek olekranon ve koronoid g¢ikinti

arasinda bulunur. Stabilizasyonda minimal rol oynar.

2.2.2. Lateral Kollateral Ligament Kompleksi
Medial kollateral ligament kompleksine kiyasla birbirinden daha az

ayrismis dort par¢adan olugmaktadir. Bu pargalar; radial kollateral
ligament, aniiler ligament, kuadratligament, ulnar kollateral ligamenttir.
Bu kompleks varus stresine karsi primer stabilizatordiir ve tam fleksiyon

sirasinda gergin pozisyondadir.

2.2.3. Interosse6z Membran

Radius ve ulnanin interossedz kenarlarina tutunarak iki kemigi
birbirine baglayan ligamenttir (Sekil 3). On kolun 6n ve arka grup

kaslarina tutunma yeri olarak goérev yapar bununla birlikte; radius
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distalden gelen kuvvetleri ulnaya, ulna proksimalden gelen kuvvetleri
radiusa bu ligament sayesinde aktarir. On kolun tam pronasyonu ve
supinasyonusirasinda gevsek olup, mid-pronasyonve mid-supinasyonda

gergin bir hal alir. Hasarlanmasi halinde dirsek mekanigini etkileyebilir.

2.2.4. Oblik Kord

On kolun c¢ekme hareketi sirasinda, radiusun distale dogru
yer degistirmesine engel olur (Sekil 3). Bu kordun hasari dirsek

immobilizasyonuna neden olabilir

2.3. Dirsek kaslar1
Dirsek ekleminin etrafindaki kaslar, ekleme dinamik stabilizasyon
saglarlar ve konumlanmalarina gore 4 ana grup altinda incelenebilirler.
Anteriorda; dirsek fleksor kas gruplari bulunur. Bu kaslar, biseps braki,
brakialis, korakobrakialis kaslaridir. Muskulokiitanoz sinir tarafindan

innerve edilirler.

Posteriorda; dirsek ekstansor kasi olan triseps braki kasi vardir ve

radial sinir tarafindan innerve edilir (Sekil 4).
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Sekil 4: Dirsegin anterior ve posterior kaslari

Medialde; el bilegi fleksorleri ve pronatér grubu kaslar orijinlerini
medial epikondilde bulunan aponevrozdan alirlar. Bu kaslar, fleksor
karpi ulnaris (FKU), fleksor karpi radialis (FKR), palmaris longus (PL),
pronator teres (PT) ve fleksor digitorum superfisialis (FDS) kaslaridir

ve medial ve ulnar sinirler tarafindan inerve edilirler.

Lateralde; el bilegi ekstansorleri ve supinator grubu kaslar orijinlerini
lateral epikondilde bulunan aponevrozdan alirlar. Bu kaslar; ekstansor
karpi radialis brevis (EKRB), ekstansor karpi radialis longus (EKRL),
ekstansor digitorum kommunis (EDK), brakioradialis, ekstansor
karpi ulnaris (EKU) ve supinatordan olusur ve radial sinir tarafindan
inerve edilirler (Sekil 5). Ortak ekstansoér tendon bu 5 kasin 3’tinun
katkisiyla olusur. Ortak tendona brakioradialis ve EKRL kaslar1 katkida
bulunmazlar. Bu tendona baslica karisan kas EKRB tendonudur. EKRB
kasi ekstansor grubun en lateralinde olup lateral epikondilin lateral
ve inferior yiiziinden baglayip, 3. metakarpal kemigin dorsal yiiziiniin

proksimalinde sonlanir. Radyal deviasyona eslik eder ve el bilegi
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ekstansiyonu yapar. Elektromiyografik caligmalar giinlitk aktiviteler
sirasinda durmaksizin kasildigini gosterir. Lateral epikondilitte, tendonu
en ¢ok etkilenen kas olmasindan dolayr EKRB kasi klinik olarak énem
arz etmektedir. EDK ise 4 par¢adan olusup sadece orta parmaga giden
kismu lateral epikondilden orijin alir ve dirsegi ¢aprazlayarak gecer. Bu
sebeple dirsek, el bilegi ve parmak hareketlerinde en ¢ok zorlanmaya
maruz kalan kastir. Bu durum lateral epikondilit vakalarinin %50 sinde
dahil olmasinin nedenini a¢iklamaktadir. EKRB’nin derin tendonunun
orijin aldig1 yer lateral epikondilde, kii¢iik ve gevsek konnektif doku ile
dolu bir bolgedir. Buraya subaponoérotik bosluk denir. Cerrahi bulgular,
lateral epikondilitte bu boslukta graniilasyon dokunun bulundugunu
gostermistir. Bu doku, gerilim stresinden dolay:1 kronik inflamasyonu
olan EKRB kasina kars1 komsu dokularin reaksiyonu olarak meydana
gelir. Histolojik ¢aligmalar, graniilasyon dokusunun yaninda i¢ce dogru
biiylimiis serbest sinir sonlanmalar1 ve hipervaskiilarizasyon alanlarinin

da goriildigiinii belirtmislerdir.

Sekil 5: Dirsegin medial ve lateral kaslar1
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3. KLINIK DEGERLENDIRME
Karmasik anatomik yapis1 ve icerdigi pek ¢ok farkli yap: nedeni ile

dirsek agrisina yol agan patolojik mekanizmay: tanimlamak kolay
degildir. Detayli bir anamnez ve fizik muayene gerektiginde goriintiileme
yontemleri ile de birlestirilerek tani koyulmalidir. Dirsegin klinik
muayene yontemleri, kas-iskelet sisteminin klinik degerlendirilmesi
ve muayenesi bolimiinde detayli olarak anlatilmigtir. Dirsek agrisi
ile bagvuran hastanin yonetimi i¢in algoritmik yaklasim Sekil 6da

gosterilmistir.
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Sekil 6: Dirsek agrisina algoritmik yaklagim

4. SIK GORULEN DIRSEK AGRISI NEDENLERI

4.1. Lateral epikondilit (Tenisci dirsegi)

El bileginin ekstansér kaslar1 olan EKRL, EKRB ve supinatorun
origosu, lateral epikondil ile lateral suprakondiler ¢izgidir. Bu noktada
meydana gelen hasarlanma lateral epikondilit olarak isimlendirilir.
Opykiide siklikla mesleki ya da sportif tekrarlayici travma oykiisii vardir.
Hastalarin yarisindan fazlasinda dominant kolda gézlenmistir. En sik
4. ve 5. dekadlarda gozlenir. Tenis oynayanlarda sik gézlendigi igin
tenisci dirsegi ismi de verilir ancak ekstansor kaslar1 zorlayan kavrama,

stkma, burma gibi manevralar1 sik yapanlarda da gozlenir. Muayene
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sirasinda epikondil {izerine presyonla artan agr1 patognomoniktir. Ozel

testlerden; Cozen testi, Mill testi ve Maudsley testi taniya yardimcidir.

Lateral epikondilit tedavisinde ana amag; agriy1 ve koldaki agiri
yiiklenmeleri azaltmak, iyilesmeyi hizlandirmak ve giinliik yasam
aktivitelerine geri donusiinii saglamaktir. Tedavide Oncelikle
dorsifleksiyon splintiyle el bilegi istirahate alinir. Lateral epikondil
tzerindeki traksiyonu azalmak igin epikondilit bandi kullanilabilir
(Sekil 7). Medikal olarak lokal ya da sistemik NSAII kullanimi agr1
kontroliinde yararlidir. Akut dénem sonras1 ECRB kasina yonelik
germe egzersizleri baslanir. Kuvvetlendirme i¢in en faydali egzersiz avug
kavrama pozisyonundayken dirence kars1 yapilan bilek ekstansiyonudur.
Egzersiz programiyla birlikte derin ve vylizeyel isiticilar, TENS,
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT) uygulanabilir. Direngli

vakalarda lokal kortikosteroid enjeksiyonu faydalidir.

Sekil 7: Epikondilit band1

4.2. Medial epikondilit (Golf¢ii Dirsegi)

El bilegi fleksor ve pronator kaslarinin medial epikondile yapistig:
noktanin hasarlanmasi sonras1 meydana gelir. Origosu medial
epikondil olan bu kaslar; PT, FKR, FKU ve PLdir. Dirsek fleksiyon ve
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ekstansiyonu ¢ogunlukla agrisizdir ancak el bilegi fleksiyonuna ve 6n
kol pronasyonuna direng verildiginde medial epikondil {izerinde keskin
bir agr1 meydana gelir. Tenis¢i dirseginde daha az siklikla goriilmesine
ragmen, tedavisi daha zordur. Hastanin 6n kolu supinasyondayken el
bilegi fleksiyonuna direng verilince agrinin agiga ¢ikmasi veya artmasi
muayenede 6nemlidir. Ayirict tanida, ulnar sinir ndropatisi ve ulnar
bag instabilitesi diisiiniilmelidir. Tedavi lateral epikondilit tedavisiyle

benzerdir.

4.3. Olekranon bursiti

Olekranon bursasinda RA ve gut gibi romatizmal hastaliklara ya da
tekrarlayict kronik travmalara bagl inflamasyon meydana gelebilir
(Sekil 8). Dirsek EHA's1 genellikle agiktir ancak bursada sislik ve
presyonla hassasiyet gozlenir. Enfeksiyondan siipheleniyorsa siv1 aspire
edilmeli ve boyama ve kiiltiire gonderilmelidir. Aspirasyon, soguk
uygulama, NSAII ve travmalara kargi koruma bir¢ok hastada tedavi icin
yeterlidir. Enfeksiyon dislandiysa, aspirasyondan sonra kortikosteroid

enjeksiyonu da yapilabilir.
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Sekil 8: Sag dirsekteki olekranon bursiti

4.4. Kiibital tiinel sendromu

Dirsekte kiibital tiinel i¢inde ulnar sinirin tuzak néropatisidir. Karpal
tiinel sendromundan sonra en sik gozlenen periferik néropati nedenidir.
FKU’in iki bag1 arasi, sikismanin en sik goriildiigii yerdir (Sekil 9). Tipik
semptomlar dirsek agris1 ve ulnar taraf son iki parmaktaki parastezik
yakinmalardir. Dirsek fleksiyonu kiibital tiineli daha da daralttig1 icin
semptomlar: alevlendirebilir. Kiibital tiinel tizerine ¢eki¢ ile vurulursa,
parmaklara dogru yayilan elektriklenme hissi meydana gelir (Tinel
belirtisi). Gece kolun {izerine yatilmasi da agriy1 siddetlendirir. Kronik
basiolan hastalarda hipotenar kaslarda atrofi meydana gelir ve “pence eli”
deformitesi gelisir. Elektromyografi (EMG) tanida en degerli yontemdir.

Gereken hastalarla MRG ile ulnar sinir trasesi goriintiilenebilir.



UST EKSTREMITE AGRILARI
Dr. Esra KULTUR

)

Sekil 9: Kiibital tiinel sendromunda ulnar sinirin tuzaklanma bolgesi

Tedaviden 6nce hasta egitimi ve aktivite modifikasyonu (gece yatarken
telefonu dirsekleri biikerek tutmamak, dirsek iizerine dayanmamak,
dinlenme pozisyonunda kolu uyluk iistiinde supinasyona almak)
¢ok 6nemlidir. Dirsegin kisa stireli 30-45 derece fleksiyonda splint ile
istirahate alinmasi inflamasyon kontroliinde ve travmalardan korumada
etkili olabilir. NSAIl'ler agr1 ve 6dem kontroliinde yararhidir. Ust
ekstremite eklem haraket agiklig, aktif-yardiml fleksibilite egzersizleri
ve submaksimal gii¢clendirme egzersizleri yapilmalidir. Sinir kaydirma
ve germe egzersizleri uygulanabilir; ancak etkinligi tartismalidir.
Direngli vakalarda fizik tedavi modaliteleri semptomatik kontrolde
etkilidir. Giinliik aktivitelerde el bilegi, 6n kol ve dirsek hareketlerinin
agrisiz hale geldigi, egzersiz programinin agrisiz bir sekilde tolere
edilebildigi donemden sonra tam aktiviteye geri doniis amaglanir.
Konservatif tedaviye 6-12 haftalik siirecte yanit yoksa, paralizi progrese
oluyorsa ve kas atrofisi, penge el gibi deformiteler gelisiyorsa cerrahi

tedavi distiniilmelidir.
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4.5. Artritler

Primer dirsek osteoartriti ¢ok nadir rastlanan bir durumdur.
Genellikle o6nceki kirik, tekrarlayan travma ve gegirilmis cerrahi
nedeniyle, kikirdak dokusunda meydana gelen hasarlanma sonrasinda
gelisir.

Hastalar ¢ogunlukla dirsek ¢evresinde ve onkolda, hareketle artan
agr tarifler. Dirsek EHA azalmasina bagli olarak kapi agma, bardak
tutma benzeri hareketlerde beceri kayiplar1 gozlenebilir. Muayenede
presyonla dirsekte hassasiyet saptanir ve krepitasyon alinabilir. Tan1 i¢in
direk grafide eklem yiizeyinde dejenerasyon bulgularinin gosterilmesi
cogunluklayeterlidir. Tedavide NSAIL, egzersiz ve fizik tedavi cogunlukla

yeterlidir. Agr1 devam ediyorsa eklem i¢i enjeksiyonlar denenebilir.

RA bagta olmak iizere, inflamatuvar artritler ve septik artritte dirsekte
gozlenebilir. Is1 artis1, kizariklik, effiizyon gibi lokal bulgular tipiktir.
Aspirasyon hem tani hem de semptomlar: hafifletmeye yardimci
olur. Laboratuvar tetkikleri (serolojik tetkikler, akut faz reaktanlari,
hemogram vb.) ile ayirici tan1 yapilmalidir. Tedavide NSAII ve anti-
inflamatuvar diger tedavi secenekleri 6n planda kullanilir. Septik artritte

hizlica antibiyoterapi planlanmalidir.

4.6. Radius bas1 kirig:

Kompleks yapisi nedeni ile dirsek travmalarinda ¢ogunlukla kemik
ve baglar birlikte hasar goriir. Bu nedenle radius bas1 ¢ogu travmada
hasar goriir. Minor travmalar daha ¢ok yer degistirmemis kiriklara yol
acarken, biiyiik travmalarda multipl kemik ve bag hasarinin oldugu
kirikli gikiklar gozlenir. Cogu vakada tani igin birka¢ yonden gekilecek
direk grafi yeterlidir ancak siipheli vakalarda BT ya da MRG taniy1

kesinlestirmede kullanilabilir.

Yer degistirmemis kiriklar, uzun kol ateli ya da al¢1 ile kisa stireli
istirahate alinabilir. Ikinci hafta sonrasi kontrol gériintiilemelerde
iyilesme yeterli olan hastalarda hafif yardimla EHA egzersizlerine

baslanabilir. Daha ciddi kiriklarda 6ncelikli tedavi segenegi cerrahidir.
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4.7. Osteokondritis dissekans

Osteokondritis dissekans (OKD), osteokondral bir par¢anin, altindaki
kemik yatagindan ayrilmas: ile karakterize, etyolojisi bilinmeyen bir
hastaliktir. Par¢anin tizerini kaplayan hiyalin kikirdak eklem sivisindan
beslendigi i¢in canli kalirken, altindaki subkondral kemik nekrotiktir.
En sik eklem igi serbest cisim nedenlerindendir. Dizden sonra en sik
goriildiign ikinci bolge dirsektir. Etiyolojisi net degildir fakat genelde
travma Oykisti vardir. Kapitulum her zaman etkilenir. Demarkasyon
hatt1 normal kemik ile avaskiiler bolge arasinda bulunur. Zamanla
nekrotik bolge yerinden ayrilir yerinde fibréz dokuyla doldurulan
bosluk kalir. Hareketle artan agr1 ve aralikli sisme erken evrede goriiliir,
serbest cismin olugmasiyla agrili kilitlenme ve eftizyon saptanir. Grafide

saptanabilir ve serbest fragman cerrahi ile eksize edilebilir.
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C-EL BiLEGI AGRILARI

1. GIRIS

El bilegi eklemi, 6n kolun distal ucu ve elin proksimali arasinda yer
alan essiz bir eklemdir. Ust ekstremitenin mekanik etkinligini en {ist
diizeyde artiracak fonksiyon ve sekilde birlesen pek ¢ok eleman igerir.
El bilegi, elin 6n kola gore sinirsiz sayida pozisyonda hareket etmesine
olanak verir ve ayni zamanda bu pozisyonlarda 6n kol kaslar: tarafindan
olusturulan giiglerin transfer edilmesi i¢in elin 6n kola sabitlenmesine

imkan tanir.

El bilegi agris, fiziksel tip ve rehabilitasyon pratiginde sik karsilagilan
basvuru nedenlerindendir. Cogu durumda, tipik semptomlar ve direk
grafilerle desteklenen dogru bir fiziksel muayene ile genellikle ilk hasta
ziyareti sirasinda tani koyulabilir. Bununla birlikte kesin taninin zor
oldugu kronik el bilek agris1 vakalar1 seyrek degildir. El bilegi ekleminin
anatomik ve biyomekanik karmagiklig1 diisiintildiigiinde bu ¢ok sasirtic
degildir. Kii¢iik bir alan i¢cinde, 20'den fazla radio-karpal, interkarpal ve
karpo-metakarpal eklemin yani sira distal radio-ulnar eklem (DRUE),
26 karpal ligament ve triangiiler fibrokartilaj kompleksi (TFKK) dahil
olmak iizere yakindan iligkili yapilarin bir sikisikligi s6z konusudur
ve agr1 kaynag1 bu yapilardan herhangi biri olabilir. Ek olarak, eklemi
gecen tendon, damar ve sinirsel yapilarda, eklem dis1 agr1 kaynaklar:

olabilir. En sik goriilen el bilek agris1 nedenleri Tablo 1'de gosterilmistir.
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Tablo 1: Sik goriilen el bilek agris1 nedenleri
Travma Fraktiir ve Nonunion Kondrit, osteokondrit, post
malunion travmatik artrit
Ligamentdz yaralanmalar ve Eks. karpi ulnaris tendon
instabiliteler subluksasyonu
Dejeneratif |Romatizmal | Metabolik hastaliklar | Tendinit, Osteoartrit
inflamatuvar | hastaliklar -Gut/ps6dogut tenosinovit,
hastaliklar -Romatoid -Hiperparatiroidizm | tekrarlayici
artrit -Kondrokalsinozis strain
-Sistemik
lupus
eritematozus
infeksiyonlar | Yaygin ya da atipik bakteriyel ajan Spesifik graniilamatoz hastalik
Neoplaziler |Ganglionlar |Kemik tiimoérleri Yumusak Malign
Tendon -Enkondrom doku tiimorler
kistleri -Osteit osteoma timorleri
-Kondromatozis -Pigmente
villonodiiler
sinovit
-Dev hiicreli
tm.
Konjenital Basit kemik | Madelung Miiskiiler Karpal
ve gelisimsel | kisti deformitesi anomaliler | kaolisyon
anomaliler -Skafolunat
-Skafotrapezial
-Lunotrikuetral
Norolojik Travmatik sinir hasarlar1 Tuzak noropatiler
bozukluklar -Karpal tiinel sendromu
-Wartenberg sendromu
-Guyon sendromu
Vaskiiler Ulnar arter anevrizma/trombozu
bozukluklar |Lunat kemik avaskiiler nekrozu (Kienbock hastaligr)
Skafoid kemik avaskiiler nekrozu (Preiser hastalig1)
2. ANATOMI

El bilegi 6zellesmis bir ligamantoz sistem ve bircok eklemin dahil

oldugu kopleks bir yapidir. Yiiksek bir hareket kabiliyetine ve dirence

sahiptir. El bilek kompleksine; radius ve ulna distal kisimlari, karpal ve

metakarpal kemikler katilir. Karpal kemikler proksimal ve distal olarak

iki sira halinde dizilmis 8 kemikten olusur. Proksimal sirada; skafoid,
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lunatum, trikuetrum ve pisiform kemik bulunurken, distal sirada;

trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum yer alir (Sekil 1).

METAKARPAL
KEMIKLER

cevrre v anaes HEAMAUM
{Unsiform})

4 ‘ Psiform
Trapezoldeum

tangulum mi K 4
{multangulum minus) A i 3 Trikuetrum
Skafoid Kapitatum t {piramidal)
(magnum)  Lunatum

KARPAL
KEMIKLER

Trapezium =y
{multangulum majus)

Sekil 1: El bileginde karpal ve metakarpal kemikler

2.1. El bilek eklemleri

El bileginin primer eklemleri, radio-karpal ve midkarpal eklemlerdir
(Sekil 2). Radio-karpal ve midkarpal eklemlerde meydana gelen
hareketlerle kiyaslandiginda, interkarpal eklemlerdeki hareket oldukga
azdir. Ancak, tiim eklemlerde meydana gelen toplam hareket miktars, el

bileginin hareketleri tamamlamasi i¢in gereklidir.
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Ulna Radius

Distal radioulnar eklem .
Radickarpal eklem
Eklem diski
Skafoid
Trikietn Radial lateral lig.

Midkarpal eklem - Trapezium
Basparmak
Hamatum \ karpometakarpal eklem
Karpometakarpal ' \
eklem

Trapezoideum

Kapitatum

Sekil 2: Radiokarpal ve midkarpal eklemlerin

koronal kesitten goriintimii

2.1.1. Radio-karpal eklem

Radio-karpal eklem, radiusun distal yiizii ile skafoideum ve lunatumun
artikiiler yiizeyleri arasinda meydana gelen, elipsoid tip bir eklemdir.
Trikuetrum, radio-karpal eklemin bir parcasi olarak diistintilmektedir.
Ciinkii ulnar deviasyonun son derecelerinde trikuetrumun medial yiizii
ulnar tarafta yer alan artikiiler disk ile temas etmektedir. Distal radiusun
kalin artikiiler yiizii ve artikiiler disk, el bileginden 6nkola gegen yiikleri
alir ve dagilimini saglar. Ozellikle tiim kompresyon kuvvetinin % 20si
ulnar tarafta yer alan TFKK {izerinden geger. Geriye kalan % 80’i ise
skafoideum ve lunatum iizerinden radiusa aktarilir. El bilegi ekstansiyon
ve ulnar deviasyon pozisyonlarinda iken radio-karpal eklem ile iliski
icerisine giren temas alanlar1 artmaktadir. Bu nedenle, ekstansiyon ve
ulnar deviasyonun kombine pozisyonu, maksimum kavrama kuvvetini

saglamaktadir.
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2.1.2. Midkarpal eklem

Midkarpal eklem, proksimal ve distal karpal sira kemikler arasinda yer
alan eklemdir. Medial velateral olmak tizere iki eklem kompartmanindan
meydana gelir. Daha biiyiilk olan medial kompartman, kapitatumun
konveksbasive hamatumun apeksi tarafindan olusturulur ve skafoideum,
lunatum ve trikuetrumun distal yiizii tarafindan olusturulan konkav
bosluga yerlesir. Kapitatumun basi, konkavbosluga top soket gibi yerlesir.
Midkarpal eklemin lateral kompartmani, skafoideumun konveks
distal kutbu ile trapezium ve trapezoideumun konkav proksimal yiizii
arasinda yer alir. Lateral kompartman, el bilegi hareketlerine medial
kompartmandan daha az katilmaktadir. Bu nedenle, artro-kinematik
caligmalar, midkarpal eklemin medial kompartmanina odaklanmistir.
Distal karpal siradaki dort kemik, interkarpal ligamentlerle birbirlerine
sikica baglidir ve aralarindaki hareket oldukga azdir. Proksimal karpal
siray1 meydana getiren skafoideum, lunatum ve trikuetrum, interkalar
segment olarak tanimlanmaktadir. Skafoideum, proksimal ve distal
karpal sira arasinda bir koprii gorevi gormektedir. Bu yiizden, birgok
el bilegi problemi skafoideumdan baslayarak gelismektedir. Proksimal
karpal siranin hareketleri, karmasik intrinsik, ekstrinsik ve interosse6z

karpal ligament sistemi tarafindan kontrol edilmektedir.

2.2. El bilegi ligamentleri

El bilegi ligamentleri, interkarpal diizenin saglanmasini ve kuvvetlerin
onkola aktarilmasini saglar (Sekil 3). Kaslar, aktif el bilegi hareketini
saglarken, ligamentler hareket sirasinda karpal kemikler arasi iligkiyi
kontrol etmektedir. El bilegi ligament yaralanmalari, direkt travma
veya kiimiilatif mikro travmalar nedeniyle siklikla gériilmektedir. El
bilegi ligamentleri, ekstrinsik ve intrinsik olmak {izere 2 kategoride
siniflandirilmaktadir. Ekstrinsik ligamentler, ekstra-kapsiiler olup
distal metakarpalleri ve proksimal dnkol kemiklerini (radius ve ulna)
birbirine baglar. Ekstrinsik ligamentler, proksimal tutunma yerleri

karpal kemiklerin disinda, distal tutunma yerleri ise karpal kemikler
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tizerinde olan ligamentlerdir. Intrinsik ligamentler ise intrakapsiiler olup
birbirine komsu karpal kemikleri birbirine baglar. El bilegi ligamentleri
isimlerini, radialden ulnara ve radiustan ulnaya dogru baslangic ve bitis
noktalarina gore alirlar. Intrinsik ligamentler, hem proksimal hem de

distalde karpal kemiklere tutunur.

- Inderassets membiran

Unar iataral
Favpal g
Trikiretruin

Hamatum

Kapitatum

Dorsal bazal hg,

Sekil 3: El bileginin ligamanlarinin volar ve dorsal taraf goériintimi

Karpal kemiklerin palmar taraflar1 konkav bir ylizey olusturur.
Antebrakiyal fasya, burada kalinlasarak “fleksor retinakulum” adini
alir. Fleksor retinakulumun esas boliimiinii olugturan “transvers karpal
ligament (TKL)” ince fibroz bir bant seklinde bu ytizeyin istiinii 6rter ve
“karpal tiinel” ad1 verilen icinden median sinir ve parmak fleksorlerinin
tendonlarinin gectigi kanali olusturur. TKL, ulnar tarafta pisiform ve
hamatum, radial tarafta skafoid ve trapeziumun olmak {izere 4 kemige
baglidir. TKL elde lokalize baz1 kaslar ve palmaris longusun yapisma

yeridir.

2.3. El bilegi kaslar1

El bilegine ekstansiyon yaptiran ii¢ primer kas bulunmaktadir.
Bunlar; EKU, EKRL ve EKRB kaslaridir. Sekonder el bilegi ekstansor
kaslar1 ise EDK, ekstansér indisis (EI), ekstansor digiti minimi (EDM)
ve ekstansor pollisis longus (EPL) kaslaridur.

Primer el bilegi fleksorleri, FKR, FKU ve PL kaslaridir. PL kasi,

genel popiilasyonun % 10’'unda bulunmamaktadir. Sekonder el bilegi
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fleksorleri ise, fleksor digitorum profundus (FDP), FDS ve fleksor
pollisis longus kas1 (FPL)dur.

El bileginin radial deviasyon hareketine katki veren kaslar EKRL
ve EKRB, EPL, EPB, FKR, APL ve FPL kaslaridir. El bileginin primer
ulnar deviatorleri, FKU ve EKU kaslaridir. Ulnar deviasyon hareketi
sirasinda bu kaslar sinerjik olarak galisir. Ayrica, el bilegi ekstansiyon
pozisyonunda iken el bileginin stabilizasyonuna katki saglamaktadirlar
(Sekil 4).

Sekil 4: Elin bilegi ve el kaslarinin volar ve dorsal gériinimi

3. KLINIK YAKLASIM

El bilek agrilar1 siklikla travmatik, inflamatuvar ve dejeneratiftir.
Fiziksel tip ve rehabilitasyon polikliniklerinde el bilegi agris1 nedeni
ile bagvurular daha ¢ok tendinit ve sprain kaynaklidir. Inflamatuvar
hastaliklar, enfeksiyonlar, kiriklar, kikirdak hasari, serbest cisim gibi
nedenlerde agr1 sebebi olabilir. El ve el bilegi muayenesi her iki taraf
karsilagtirilarak yapilmalidir. El bilek muayenesi ile ilgili detayl bilgi,
kas-iskelet sisteminin klinik degerlendirilmesi ve muayenesi boliimiinde

verilmistir.
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4. SIK GORULEN EL BILEK AGRISI NEDENLERI

4.1. Radial taraf el bilek agrilar
4.1.1. Skafoid kemik kiriklar:
Skafoid kiriklar1 en sik goriilen karpal kiriklardir. Genellikle uzanmis

bir elin iistiine diisme sonucu gelisir. Skafoid kirig1 olan hastalarda,
anatomik enfiye ¢ukurunda, el bileginin dorso-radiyal yoniinde veya
skafoid tiiberkiil izerinde hassasiyet vardir. Birinci metakarpal kemigin
aksiyel kompresyonu skafoidi sikigtirdig1 icin agriya neden olabilir.
Tani icin ¢ekilen el bileginin diiz grafisi antero-posterior (AP), lateral
ve skafoid kesitleri igermelidir. Direk girafi ile kesin tan1 konulamayan
vakalarda BT ile tan1 kesinlestirilebilir (Sekil 5).

Sekil 5: Sol el skafoid kemik fraktiiriit BT goriintiilemesi
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4.1.2. Skafoid kemikte kaynama deformitesi

Yer degistirmemis kiriklarin ¢ogu, algida uygun tedavi ile sorunsuz
bir sekilde iyilesirken, yer degistirmis kiriklar i¢ fiksasyon gerektirir.
Bununla birlikte, skafoid kaynamama nadir degildir ve % 5-12 diizeyinde
bir insidans bildirilmistir. Skafoid kaynamama, travmatik bir olay1
hatirlamadan, kalic1 bilek agris1 veya yeni baslayan bilek agris1 seklinde
ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle radial tarafli bilek agris1 olan hastalarda
skafoid patolojinin dislanmasi 6nemlidir. Kaynamamanin erken
taninmasi ve diizeltilmesi, ilerleyici karpal kollaps ve osteoartrit riskini
azaltir. Dliz grafide kirik pargalarinin yer degistirmesi, kist olusumu
ve skleroz goriilebilir. Siipheli avaskiiler nekrozu degerlendirmek i¢in

MRG kullanilirken, BT kaynamamay1 daha net ortaya ¢ikarabilir.

4.1.3. Bagparmagin karpo-metakarpal eklem artriti (rizartroz)

Distal interfalangeal eklemden sonra bagparmak karpo-metakarpal
eklem (KMKE), elin osteoartritinde en sik goriilen ikinci eklemdir.
Hastalar genellikle sinsi agr1 ve basparmagin dibinde sisme ile
bagvururlar. Tutma ve kavrama giicli azalmis olabilir ve yazma gibi

aktivitelerde zorluk cekebilirler.

Fizik muayene tipik olarak KMKE boyunca hassasiyeti ortaya
gikarir. Bagparmagin abdiiksiyon kaybiyla iliskili subluksasyona
ikincil bagparmak metakarpal tabaninin dorso-radiyal belirginligi
de bulunabilir. Aksiyel 6giitme testi ile bagparmak tabaninda agr1 ve
krepitasyon saptanabilir. Tan1 direk grafi ile ¢ogu hastada kolaylikla
konulur (Sekil 6).

Agr1 ve sakatlig1 olan tiim hastalar, ilk olarak ti¢ ila dort hafta stireyle
aktivite modifikasyonu, NSAII ve splintler ile konservatif olarak tedavi
edilmelidir. Konservatif tedaviye ragmen kalic1 agr1 ve dizabilite gelisen

hastalarda cerrahi tedavi disiiniilmelidir.
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Sekil 6: Direk grafide rizartroz gériintimi

4.1.4. de Quervain tenosinoviti/tenovajiniti

de Quervain sendromu, bagparmagin ekstansiyonunda gorev alan ilk
dorsal bolmedeki abdiiktor pollisis longus (APL) ve ekstansor pollisis

brevis (EPB) tendonlarinin stenozan bir tenovajinitidir.

Bu durum siklikla 40-50 yas arasi kadinlarda teshis edilir. de
Quervain sendromu genellikle hamilelik ve bebekli annelerle iliskilidir.
Hastalar, bagparmagin hareketiyle siddetlenen ve APL ve EPB boyunca
yayilan radial tarafli bilek agrisi ile bagvurur. {lk dorsal kompartman
tizerinde lokalize sislik ve hassasiyet palpe edilebilir ve radial stiloidin
1-2 cm proksimaline uzanir. Pozitif bir Finkelstein testi, bilegin ulnar
deviasyonunda agriy1 gosterir. Taniy1 dogrulamak icin 1. ekstansor
kompartmana lokal anestezik enjeksiyonu yapilabilir ya da USG ile
tenosinovit gorintiilenebilir. Tedavide istirahat, bagparmak destekli
splint, NSAII kullanilabilir. Semptomlar geriledikten sonra germe
egzersizleri, direngli vakalarda ise kortikosteroid enjeksiyonu fayda

saglayabilir.
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4.2. Santral el bilek agrilar:
4.2.1. Skafo-lunat instabilite

Skafo-lunatinstabilite, skafoid ve lunat arasindaki mekanik baglantinin
bozulmasindan kaynaklanan, el bilegindeki en yaygin bag yaralanmasi
seklidir. Skafo-lunat intervali, Lister tiiberkiiliiniin yaklastk 1 cm
distalinde, tiglincii ve dordiincii ekstansér kompartmanlar arasinda
palpe edilir. Skafo-lunat instabilitenin erken teshis ve tedavisi, karpal
kollaps ve artritin baslamasini Onleyebilir. Bununla birlikte, farkl
sekillerde prezantasyonu nedeniyle tani genellikle gecikir. Baslangicta
durum, belirli aktivitelerle artan minimal semptomlarla ortaya ¢ikabilir.
Zaman gegtikge sislik ve ilerleyici dorsal veya radyal tarafh bilek agris
veya bilegin yiiklenmesinde giigsiizlitk goriinebilir. Fleksiyonunda bir
‘tikirtr’ sesi olabilir. Muayenede, skafo-lunat eklem tizerinde bir sislik ve
hassasiyet bolgesi palpe edilebilir. Agr1 ve instabilite, Watson'in skafoid

kayma testi gibi provokatif manevralarla tespit edilebilir.

Erken donemde, radyografik inceleme normal olabilir. Skafo-
lunat ligamentin ve sekonder ligament6z stabilizatérlerin tamamen
yirtilmasiyla, skafo-lunat disosiasyon (ayrigma) ortaya ¢ikabilir.
MRG, direk grafiler normal goriindiigiinde ve semptomlar devam
ettiginde bagin degerlendirilmesi i¢in yararhidir. Tim radyolojik
yontemler negatifse, altin standart, hem taniya hem de tedaviye
izin veren artroskopidir. Kronik vakalarda bagin a¢ik onarimi veya

rekonstriiksiyonu gereklidir.

4.2.2. El bilek gangliyon kisti
Cesitli buiytikliiklerde olabilen, yiiksek konsantrasyonda hyaliironik

asit iceren, tendon veya eklem ¢evresinde yerlesebilen Kkitlelerdir
(Sekil 7). En sik el bileginde goriiliirler, hafif yaralanma veya
asir1 hareket sebebiyle olusabilirler. Agrili ya da agrisiz olabilirler.
Hastalar o6zellikle skafo-lunat ekleme lokalize agr1 ve ele gelen sertlik
yakinmasiyla bagvurabilirler. El bilegi dorsumunda goriilen yumusak
biiytik kitlenin goriilmesiyle tani konabilir. USG kistin lokalizasyonu,

siirlar1 hakkinda bilgi verir. Tedavide USG esliginde aspirasyon ve
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kortikosteroid enjeksiyonu, agrili ve hassas kitle varliginda cerrahi

eksizyon 6nerilmektedir.

_ AN

Sekil 7: Sol el bilek dorsumunda bir ganglion kisti

4.2.3. Kienbock hastalig: 269 ——

Lunat kemigin aseptik nekrozudur ve siklikla kirik sonrasi kan
dolasiminin bozulmasina bagh gelisir. Agri, sislik ve midkarpal
alanda lokalize hassasiyet vardir. Akut donemde direk grafide patoloji
saptanmayabilir. Iki hafta sonra skleroz veya kirik goriilebilir. MRG erken

taniya olanak saglayabilir. Tedavisi dekompresyon veya artroplastidir.

4.2.4. Karpal kompresyon sendromu

El bileginin zorlu ekstansiyonuyla skafoid ya da lunatumun radiusa
carpmastyla olusan kikirdak hasar1 meydana gelir. Karpal instabilite
eslik eder. Proksimal karpal sirada lokalize agri ve hassasiyet vardir.
Grafide osteofit ve serbest cisimler goriilebilir. Tedavide aktivite

kisitlamasi ve NSAII onerilir.
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4.3. Ulnar taraf el bilek agrilar
4.3.1. Triangiiler fibrokartilaj kompleks (TFKK) yirtig1
TFKK, bilegin aksiyal yiikiiniin yaklagik % 20’sini absorbe eden

DRUEnin ana stabilizatoridiir. Aktarilan kuvvet pronasyonda
supinasyondan daha yiiksektir ve giiclii tutuslarda da artar. Dolayisiyla
golf, badminton ve jimnastik gibi bilegi bu pozisyona zorlayan
aktiviteler, TFKK yaralanmalarinda rol oynar. TFKK yirtig1 olan hastalar
genellikle, kavanozlari veya kapilari agarken oldugu gibi hiperpronasyon
ve supinasyon sirasinda klik sesinin eslik ettigi, bilegin ulnar yonii
tizerindeki agridan sikayet ederler. Presyon ile hassasiyet, pisiform,
FKU ve ulnar stiloid arasindaki oyukta ortaya ¢ikabilir. Oturan bir
hastanin etkilenen bilegini kullanarak viicudunu sandalyeden itmesini

gerektiren baski testi oldukga sensitiftir.

TFKK yirtiklar: direk grafide goriinmese de, ulnar stiloid kiriklar:
gibi diger ayirici tanilarin diglanmasina yardimei olur. MRG, geleneksel
artrografi ve MR artrografi, yararli goriintiileme yontemleridir.
Bununla birlikte, artroskopi, tedavi edici bir modalite olma avantajina
sahip oldugundan, TFKK yaralanmalarini ortaya ¢ikarmada {istiin
kalmaktadir.

4.3.2. Distal radio-ulnar eklem (DRUE) instabilitesi

DRUE yaralanmasinin goézden kagmasi onemli oOlglide sakatliga
neden olabilir DRUE stabilitesi eklem geometrisi ve radio-ulnar
baglar sayesinde saglanir ve TFKK bu stabilitede 6nemli rol oynar.
Kronik instabilite, distal radius kirig1 yanhs kaynasmasi, ulnar stiloid
kiriginin kaynamamasi, TFKK hasar1 ve DRUE dislokasyonundan
kaynaklanabilir. Hastalar siklikla fokal agr1 ve azalmis 6nkol rotasyonu
ile bagvurur. Bag rekonstriiksiyonu kontrendike oldugu i¢in 6ncelikle
artrit diglanmalidir. Ulnar bagin sigmoid ¢entige radial olarak
yonlendirilmis bir kuvvetle bastirildigi ulnar kompresyon testi sirasinda
agr1 olusmasi artriti destekler. DRUE instabilitesinde, DRUE sok testi
laksiteyi gosterebilir. Testte radius bag1 ve distal ulna hekim tarafindan

kendi bagparmagi ve isaret parmag: ile sabitlenir. Daha sonra ulnar
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distal ucu dorsal ve palmar yonlerde hareket ettirilir. Ozellikle kars: el

bilegine gore artmuis bir laksite DRUE instabilitesi agisindan anlamlidir.

Lateral direk grafide izole bir DRUE subluksasyonu goriiniimii
saptanabilir. Instabilitenin diger diisiindiiriicii 6zellikleri arasinda
AP goriintilemede radioulnar eklemin genislemesi, ulnar stiloidin
tabaninda kirik ve radiusun kisalmasi bulunur. En iyi teshis yontemi,
her iki bilegin aymi agidayken degerlendiren BTdir ve artriti de
dislayabilmeye olanak saglar. Tedavide konservatif yontemler

kullanilabilse de ¢ogu hastada bag rekonstriiksiyonu gerekir.

4.3.3. Ekstansor karpi ulnaris (EKU) tendiniti

EKU tendiniti, el bileginde de Quervain tenosinovitinden sonra ikinci
siklikta gozlenir. Anemnezde siklikla yazi yazma ve geki¢ ¢akma gibi
faaliyetlere bagl tekrarlayan ulnar deviasyon hareketi yapma oykiisii
vardir. Muayenede, altinci dorsal kompartman iizerinde hassasiyet,
EKU tendonu boyunca sislik, pasif palmar fleksiyonda ulnar tarafli bilek
agris1 ve supinasyonda onkolda radial deviasyon gozlenebilir. Altinci
bolmeye lokalize bir anestezik enjeksiyonuna gegici veya kalict yanit
¢ogu durumda tanisaldir. Bu enjeksiyon, triamsinolon gibi bir steroid

ajan ile birlestirildiginde terapétik olabilir.
4.3.4. Ulnar sikisma sendromu

Uzun ulna trikuetruma baski yapar ve kikirdak hasari, kemik
erozyonu olusur. Konjenital ulna uzamasi ve radiusun kirik sonucu
kisalmas1 sonucu gelisir. Muayenede trikuetrumda hassasiyet saptanur,
grafide erozyon goriilebilir. Tedavide aktivite kisitlamasi veya cerrahi

uygulanir.

4.4. Diffiiz el bilek agrilar

Osteoartrit ve RA ile sistemik lupus eritematozus (SLE) gibi
inflamatuvar artritler, bilegi tutan sislik, hareket kisitlilig1 ve gii¢stizlitk
ile iligkili kronik yaygin bilek agrisina neden olabilir. Bununla birlikte,

gut ve psddogutu iceren kristal artropatiler, kirmizi, hassas, sicak ve sis

271 —



— 272

BEZMIALEM FiziKSEL TIP ve REHABILITASYON

bir bilek ile karakterize, tekrarlayan akut inflamatuvar artrit ataklar ile

kendini gosterir.

Primer osteoartritin bilinen bir nedeni olmamasina ragmen, yaglanma
ve agir1 kullanim ile iliskilidir. Baz1 hastalarda, bilek ekleminde 6nceden
var olan hasara (kiriklar, bag yaralanmalari, Kienbock hastalig vb.)

sekonder gelisir.

Osteoartrit teshisi tipik olarak direk grafiler ile dogrulanir. RA'in
erken evrelerinde, radyografide herhangi bir degisiklik goriilmeyebilir.
Hastalik ilerledik¢e yumusak doku sismesi, juksta-artikiiler osteopeni
ve eklem boslugu kaybi goriilebilir. Romatoid faktor veya anti-sitriiline

protein antikorlarinin tespiti taniy1 destekler.

Osteoartrit tedavisinde, istirahat splinti, topikal ve oral NSAII, intra-
artikiiler kortikosteroid enjeksiyonu uygulanabilir. Rehabilitasyon
programinda TENS, vylizeyel ve derin 1sitici, kuvvetlendirme ve
EHA egzersizler verilebilir RA ve diger inflamatuvar artritlerin
bilek tutulumlar1 ise hastaliklara 6zgiin tedavi klavuzlari egliginde

sturdurtlmelidir.
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D-EL AGRILARI

1. GIRIS

El, tim st ekstremite fonksiyonlarinin sonlanma noktasidir ve
ginlik yasamda ihtiya¢ duydugumuz tiim ince motor becerileri
yapabilecek sekilde diizenlenmis, kompleks bir anatomiye sahiptir. Cok
kiigiik bir bolgede karmagik fonksiyonel aktiviteleri yerine getirmek
lizere organize olmus ¢ok sayida kemik, kas, tendon ve sinirsel yapiy1
icerir. Bu nedenle el agrilarinda etiyolojiyi belirlemek bir¢ok hastada
oldukga gii¢ olmaktadir. Travmalar, romatolojik hastaliklar ve nérolojik
problemler gibi pek ¢ok durum elde fonksiyon kaybina yol agabilir ve
bu durum ciddi dizabiliteye yol agabilir.

2. ANATOMI

Agrinin kaynagini belirlemek ve ayirici taniyr sinirlamak icin elin
anatomisini anlamak gereklidir. Elin kemiklerini, bes metakarpal,
basparmaktaki iki falanks ve diger parmaklarin her birindeki ii¢ falanks
olusturur. Her parmagin eklemleri arasinda metakarpofalangeal
(MKF), proksimal interfalangeal (PIF) ve distal interfalangeal (DIF)
eklemler bulunur. Bagparmagin yalnizca bir interfalangeal (IF) eklemi
vardir (Sekil 1).
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Sekil 1: Elin kemik ve eklemleri

Elin ekstrinsik kaslar1 6n kol ve dirsek alanindan orijin alir. Her
parmak icin ekstrinsik fleksor tendonlar, distal metakarplar ile DIF
arasinda bir fibro-osseoz tiinel iginde ilerler. Siiperfisiyal tendonlar
orta falankslara yapisirken, derin tendonlar distal falankslarin tabanina
yapisir. Ekstensek ekstansor tendonlar, kompartman olarak adlandirilan

alt1 ayr1 tiinelde bilegin dorsalinden geger (Sekil 2).
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Sekil 2: Elin kaslar1 palmar ve dorsal goriiniim
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Elin intrinsik kaslari; tenar, hipotenar, interossedz ve lumbrikal

kaslar1 igerir. Tenar kaslar bagparmagin, addiiksiyon, abdiiksiyon ve
opozisyonunu kontrol ederken, diger bagparmak hareketleri 6n kol
kaslar1 tarafindan kontrol edilir. Interossedz ve lumbrikal kaslar kolektif
bir sekilde MKF eklemlere fleksiyon ve IF eklemlere ekstansiyon yaptirir.
Interossedz kaslar ayrica parmaklarin abdiiksiyon ve addiiksiyonunda
gorev alir (Sekil 3). Radial sinir, 6n koldaki ekstansor kaslarin ¢ogunu

innerve ederken, elin dorsumunun duyusunu alir.



— 276

BEZMIALEM FiziKSEL TIP ve REHABILITASYON

Sekil 3: Elin interosse6z ve lumbrikal kaslar1

3. SIK GORULEN EL AGRISI NEDENLERI

3.1. Osteoartrit

Osteoartrit (OA) genellikle 40 yas {izeri hastalarda eldeki eklemleri
etkiler. E1 OA ile iliskili en yaygin semptom, tipik olarak aktivite ile
siddetlenen ve dinlenme ile rahatlayan eklem agrisidir. DIF ve PIF
eklemlerin osteoartritik genislemeleri yaygin olarak gozlenir ve sirasiyla
Heberden ve Bouchard nodiilleri olarak adlandirilir. Ilk KMK eklem,
OAdan sik etkilenen bagka bir yaygin eklemdir ve rizartroz olarak da
isimlendirilir. Tan1 i¢in ¢ogunlukla klinik muayene yeterlidir. Gerekli
hastalarda direk grafi ile eklemdeki OA bulgular1 goriintiilenebilir
(Sekil 4). Tedavide oral ve topikal NSAII, lokal steroid enjeksiyonu ile
agr1 kontrolii saglamaya ¢alisilir. Parafin, derin 1sitici, germe ve diizeltici

parmak splintleri kullanilabilir.
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Sekil 4: DIF eklemlerde belirgin destriiksiyona

yol agmus bir osteoartrit grafisi
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3.2. Inflamatuvar artritler

RA ve psoriatik artrit (PsA), elleri etkileyen en yaygin iki inflamatuvar
artrit tiiriidiir. Inflamatuvar degisikliklerin baslangici genellikle sinsidir;
baslicasemptomlaragri, sertlik ve bircok eklemde fuziform sisliktir (Sekil
5). Eller, 6zellikle MKF ve PIF eklemleri olmak iizere, erken tutulumun
sik gozlendigi bolgedir. ki tarafli simetrik tutulum, RA'nin karakteristik
bir 6zelligidir, ancak bu hastaligin erken donemlerinde daha az belirgin
olabilir. RA veya PsA hastalarinda, sistemik semptomlarin yani sira

bagka eklem tutulumu da olmasi muhtemeldir.
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Sekil 5: Bir PsA hastasinda sag el 4. parmaktaki fuziform sislik

3.3. Tetik parmak

Tetik parmak, yetiskinlerde el agrisinin en yaygin nedenlerinden
biridir. Tetik parmag: olan hastalar baslangicta, etkilenen parmagin
fleksiyonu sirasinda bir takilma ya da Kkilitlenme tarif eder. Bu
semptomlar genellikle giderek siddetli ve agrili hale gelir. Tetik parmak,
MKF eklemini gegen birinci dairesel (Al) pulleyin daralmasindan
kaynaklanmaktadir. Fleksor tendon, nispeten dar bir kilifin i¢cinden
kaymaya calistiginda takilir ve bu da parmag: diizgiin bir sekilde
ektansiyona getirememe ile sonuglanir. Hasta avug¢ i¢i agrisini
tarifleyecek veya avug igi tendonu ovacaktir. Siklikla hastalar, durumu

tanimlarken kilitlenme fenomenini gosterecektir.

Tedavinin amact parmagin takilmasini engelleyerek, hareketi
esnasindaki rahatsizlik hissini ortadan kaldirmaktir. Fleksor tendon
ve tendon kilifina ait sisligin azaltilmasi, hareket esnasinda daha rahat
kaymay1 sagllayacaktir. Bu amagla aktivite azaltilmasi, oral NSAII ve
splint kullanimi belirtileri yeni baglayan hastalarda tercih edilir. Bélgeye
kortikosteroid enjeksiyonu semptomlarin azalmasina yardimc olabilir.
Uzun siiren ve medikal tedavi ile yanit alinamayan olgularda sikismaya

neden olan pulleyin cerrahi olarak gevsetilmesi gerekebilir.
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3.4. Dupuytren’in kontraktiirii (Palmar fibromatozis)

Dupuytren kontraktiirii, bir ya da daha fazla parmakta, MKF eklem,
PIF eklem ya da her ikisinde fleksiyon kontraktiiriine yol acabilen
palmar fasyanin ilerleyici fibrozudur (Sekil 6). Oncelikle 50 yagin
tizerindeki beyaz erkeklerde goriiliir ve belirgin bir genetik yatkinligin

oldugu diisiiniilmektedir.

Sekil 6: Sol elde dupuytren kontraktiiri

Dupuytren kontraktiirii insidansi, elle devamli yiik tasiyan veya
titresime maruz kalan iscilerde, normal popiilasyona gore daha sik
gozlenmektedir. Ayrica diyabet hastalarinda daha sik goriiliir ve sigara/

alkol kullanimu ile iligkili olabilir.

Hastalar baglangigta avug igi fasyasinda agrili ya da agrisiz, genellikle
dordiincii ve besinci parmaklari etkileyen, tizerini 6rten deride burusma
ve gerginlige yol acan nodiiler lezyonlar fark edebilir. Agr1 genellikle
birka¢ ay i¢inde azalarak kaybolur. Zamanla palmar fasyasinin

kalinlagmasi tam ekstansiyon kaybina neden olabilir.

Tedavide lokal NSAII, germe egzersizleri ve fizik tedavi modaliteleri

kullanilabilse de ileri vakalarda genellikle cerrahi diizeltme gerekir.
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3.5. Karpal tiinel sendromu

Karpal tiinel sendromu (KTS), periferik tuzak noéropatiler i¢inde
en sik goriilenidir. Median sinirin karpal tiinelde tuzaklanmas: ile
meydana gelir (§ekil 7). Tipik semptomlar; 6zellikle elin ilk 3 parmagini
etkileyen uyusma, karincalanma, agri, giigsiizlitk ve beceriksizliktir.
Erken donemde daha ¢ok gece agrisi ve paresteziler gozlenirken, kronik
hastalarda tenar atrofi ve gii¢ kayb1 6n plana ¢ikar. Pek ¢ok etiyolojik
neden tanimlanmigsa da vakalarin biiyiik ¢ogunlugu idiopatiktir. En
sik gozlenen sekonder nedenler arasinda; endokrinopatiler, tiinel igin
yer kaplayan olusumlar, travma, romatizmal hastaliklar, amiloidoz ve

gebelik sayilabilir.

Sekil 7: Median sinir ve karpal tiinelden gecisi

Fizik muayenede Tinel, Phalen ve Durkan testi en sik kullanilan
provakatif testlerdir. Ileri vakalarda elin kavrama giiciinde kayiplar ve
tenar atrofi tipiktir. Kesin tanida altin standart yontem elektrodiagnostik
yaklagimlardir. USG ve MRG ile median sinir kompresyonu detayl

olarak goriintiilenebilir.
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KTS tedavisinde, oncelikle istirahat atelleri, aktivite modifikasyonu,
NSAII, lokal ve sistemik kortikosteroidler, piridoksin kullanimu, fizik
tedavi modaliteleri ve egzersiz gibi konservatif yaklasimlar tercih edilir.
Ileri seviyede kompresyon olan ya da konservatif tedavinin basarisiz
oldugu hastalarda cerrahi tedavi etkin bir yontem olmakla birlikte,

komplikasyonlar ve rekiirrens olabilmesi a¢isindan dikkatli yapilmalidir.

3.6. Tumorler

Basit kemik kistleri ve enkondromlar gibi iyi huylu kemik tiimorleri,
falankslarda nispeten yaygindir. Bunlar tipik olarak asemptomatiktir
ve genellikle rutin el radyografilerinde tesadiifi bir bulgu olarak teshis
edilir. Tenosinovyal dev hiicre tiimorleri, lipomlar ve glomus tiimérleri

gibi diger yumusak doku tiimoérleri de elde ve falankslarda olusabilir.

3.7. Enfeksiyon

Eldeki en yaygin enfeksiyon paronisidir. Hastalar genellikle tirnagin
tabaninda oldukga hassas bir sislik ile bagvurur. Ellerin diger yiizeysel
enfeksiyonlar1 arasinda seliilit, lenfanjit, pulpa bosluk enfeksiyonlar: ve
apseler bulunur. Derin enfeksiyonlar da ortaya ¢ikabilir ve tipik olarak

cerrahi tedavi gerektirir.

3.8. Tokmak parmak

Tokmak parmak, bir parmagin DIF ekleminin ekstansiyon kaybini
ifade eder. Genellikle aktif ekstansiyon sirasinda eklemi pasif fleksiyona
zorlayan bir travma sonrasinda gelisen hasar sonrasi gelisir. Parmak
deformitesi, tendonun gerilmesi veya tamamen kopmas: veya distal
talanksin aviilsiyon fraktiirli sonucu ortaya ¢ikar. Tedavide splintleme
basta olmak tiizere konservatif yaklagimlar etkili olmazsa cerrahi

diizeltme yapilir.

281 —



— 282

BEZMIALEM FiziKSEL TIP ve REHABILITASYON

KAYNAKLAR

1) Oguz H. Tibbi Rehabilitasyon. Uciincii baski. Nobel Tip Kitabevleri,
Istanbul, 2015.

2) Beyazova M, Gokee Kutsal Y. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. Ugiincii
baski. Glines Tip Kitabevleri, Ankara, 2011.

3) Braddom RL. Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon. Ugiincii baski. Giines Tip
Kitabevi, Ankara, 2010.

4) Akgin K. Omuz Agris. ROMATOLOJI e-kitap.  (http://
trasdromatolojiekitap.org/dosya/128)

5) Roach KE, Budiman-Mak E, Songsiridej N. Development of a shoulder
pain and disability index. Arthritis & Rheumatism. 1991;4(4):143-9.

6)  Meislin R], Sperling JW, Stitik TP. Persistent shoulder pain: epidemiology;,
pathophysiology, and diagnosis. Am J Orthop. 2005;34(12 Suppl):5-9.

7)  Buchbinder R, Green S, Youd JM. Corticosteroid injections for shoulder
pain. Cochrane Database Syst Rev. 2003;2003(1):CD004016.

8) Karakoyun A, Calik Y. Ust Ekstremite Tuzak Noropatileri. Ege Tip
Bilimleri Dergisi. 2019;2(1):42-7.

9) Hudak PL, Cole DC, Haines AT. Understanding prognosis to improve
rehabilitation: the example of lateral elbow pain. Arch Phys Med Rehabil.
1996; 77(6):586-93.

10) Ugur E. Lateral Epikondilitli Bireylerde Agri, Dirsek Eklem Pozisyon
Hissi ve Fonksiyonel Diizeyin Incelenmesi. Hacettepe Universitesi, Saglik
Bilimleri Enstitiisti, Ortopedik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programu,
Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2020.

11) Pattanittum P, Turner T, Green S. Non-steroidal anti-inflammatory drugs
(NSAIDs) for treating lateral elbow pain in adults. Cochrane Database
Syst Rev. 2013 May 31;2013(5):CD003686.

12) Buchbinder R, Green SE, Youd JM, et al. Shock wave therapy for lateral
elbow pain. Cochrane Database Syst Rev. 2005 Oct 19;(4):CD003524.

13) MacDermid JC, Turgeon T, Richards RS. Patient rating of wrist pain

and disability: a reliable and valid measurement tool. ] Orthop Trauma.
1998;12(8):577-86.



14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

22)

23)
24)

25)

26)

UST EKSTREMITE AGRILARI
Dr. Esra KULTUR

Phalen GS. The carpal-tunnel syndrome. Clinical evaluation of 598
hands. Clin Orthop Relat Res. 1972;83:29-40.

Tay SC, Tomita K, Berger RA. The “ulnar fovea sign” for defining ulnar
wrist pain: an analysis of sensitivity and specificity. ] Hand Surg Am.
2007;32(4):438-44.

Ye L, Kalichman L, Spittle A. Effects of rehabilitative interventions on pain,
function and physical impairments in people with hand osteoarthritis: a
systematic review. Arthritis Res Ther. 2011;13(1):R28.

Dahaghin S, Bierma-Zeinstra SM, Ginai AZ, et al. Prevalence and pattern
of radiographic hand osteoarthritis and association with pain and
disability (the Rotterdam study). Ann Rheum Dis. 2005;64(5):682-7.

Fejer R, Kyvik KO, Hartvigsen J. The prevalence of neck pain in the world
population: a systematic critical review of the literature. Eur Spine J.
2006515:834-48.

Jull G, Sterling M, Falla D, et al. Therapeutic exercise for cervical disorders:
Practice pointers. In: Whiplash, Headache, and Neck Pain: Research-
Based Directions for Physical Therapies, 1st ed. Elsevier, Churchill
Livingstone, 2008.

Gore DR, Sepic SB, Gardner GM, et al. Neck pain: a longterm follow-up
of 205 patients. Spine 1987;12:1-5

Simons DG, Travell ]G, Simons LS. Myofascial pain and dysfunction: The
trigger point manual. Vol. 1: Upper half of the body. Williams &Wilkins,
Baltimore, 1999.

Neer CS. Anterior acromioplasty for the chronic impingement syndrome
in the shoulder. ] Bone Joint Surg Am. 1972;54:41.

De Palma AE Surgery of the shoulder. Lippincott, Philadelphia, 1983.

Post M. The shoulder:surgical and non-surgical management. WB
Sunders, Philedelphia, 1978.

Brown JT. Early assessment of supraspinatus tears; procaine infiltration
as a guide to treatment. ] Bone Joint Surg Br. 1949;31B(3):423-5.

Wolfgang GL. Surgical repair of tears of the rotator cuft of the shoulder.
Factors influencing the result. ] Bone Joint Surg Am. 1974;56(1):14-26.

283 —



— 284

BEZMIALEM FiziKSEL TIP ve REHABILITASYON

27)

28)

29)

30)

31)

32)

33)

34)

35)

36)

37)

38)

39)

40)

Arik M. Lateral epikondilitte degisik kas gruplarinin kuvveti ile agri
arasindaki iligki. Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Programy, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2006.

Arma K, Elhan A. Anatomi. Ikinci baski. Giines Kitabevi, Ankara, 1995.

Bryce CD, Armstrong AD. Anatomy and biomechanics of the elbow.
Orthop Clin North Am. 2008;39(2):141-54.

Palastanga N, Soames R. Anatomy and human movement, 6th Edition.
Churchill Livingstone, London, 2011.

Neumann DA. Kinesiology of the musculoskeletal system: foundations
for rehabilitation, 3rd Edition. Elsevier Health Sciences, Milwaukee, 2013.

Palmer AK, Werner FW. Biomechanics of the distal radioulnar joint. Clin
Orthop Relat Res. 1984;(187):26-35.

Ikbali Afsar S, Sarifakioglu B, Akcay Yalbuzdag S. Karpal Tiinel Sendromu
Tedavisinde Fizik Tedavi Modalitelerinin Yeri: Derleme. Tiirk Osteoporoz
Dergisi. 2014;20:125-31.

Uziimciigil A, Leblebicioglu G, Doral MN. El bilegi karpal instabilitesine
neden olan spor yaralanmalari. TOTBID Dergisi 2012;11(3):228-34.

Liao J, Chong A, Tan D. Causes and assessment of subacute and chronic
wrist pain. Singapore Med J 2013;54(10): 592-8.

Kayalar M, Giirbiz Y. Radius bag1 kiriklarinin tedavisi. TOTBID Dergisi
2014;12:57-71.

Javed M, Mustafa S, Boyle S, et al. Elbow pain: a guide to assessment and
management in primary care. Br ] Gen Pract. 2015;65(640):610-2.

Ozcan E, Aydin R, Diniz F. Lateral epikondilitte degerlendirme ve tedavi.
Acta Orthop Traum Turc. 1990;24:74-6.

Eraslan L. Lateral epikondilitli hastalarda farkli fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalariin agri, fonksiyon ve kavrama kuvveti
tizerindeki erken donem cevaplarinin kargilagtirilmasi. Hacettepe
Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Spor Fizyoterapistligi Programi,
Yiiksek lisans tezi, Ankara, 2014.

Agar HI, Bektag U, Ay S. Dirsek eklemi anatomisi ve instabilitesi. TOTBID
Dergisi 2011;10(1):7-17.



41)

42)

43)

44)

45)

UST EKSTREMITE AGRILARI
Dr. Esra KULTUR

Dalialioglu S, Kaya K, Ozel S. Akromiyoklavikiiler Eklem Patolojileri.
Tiirk Fiz Tip Rehab Derg. 2006;52(2):80-4.

Tekin L. Adeziv kapsiilitli hastalarda supraskapular sinir blokaji,
intraartikiiler steroid enjeksiyonu ve yiiksek voliimlii enjeksiyonun
etkinliginin kargilastirilmasi. Selcuk Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Daly, Yiiksek lisans tezi, Konya,
2008.

Kelle B, Kozanoglu E. Lokalize omuz agrilari ve tedavi yaklasimlari. ADU
Tip Fakiiltesi Dergisi. 2013;14(1):59-65.
Demirhan M, Goksan MA. Omuz eklemi biomekanigi ve kas kontrolii.

Acta Orthop Traumatol Turc. 1993;27:212-7.

Durmus B. Servikal Bolge Sorunlarinda Egzersiz Regeteleme. Tiirk Fiz
Tip Rehab Derg. 2014;60 (Ozel Say1 2):S15-524.

285 —






BOLUM 6: ALT EKSTREMITE AGRILARI
Dr. Delal OZTURK

A-KALCA AGRILARI

1. GIRIS

Kalga agrisi, cogunlukla eklemin kendi patolojilerinden kaynaklansa
da komsu yapilar, i¢ organlar ve lumbo-sakral bolge patolojileride
kalca bolgesinde agriya yol agabilir. Kalca agrilar: izole olarak kalca
tizerinde hissedelecegi gibi bazen bacaga ve dize yayilim gosterebilir.
Kalga agrisina yol acan nedenler, agrinin hissedildigi bolgeye gore
siniflandirilabilir (Tablo 1). Kal¢a ekleminde agrilarinda ayirici tani
yapabilmek igin, hastanin degerlendirilmesine oncelikle iyi bir klinik
anamnez alinmali, sonra oykiideki bulgulara gore sistematik bir
tizik muayene yapilmalidir. Sonra eger ihtiya¢c olursa goriintiileme
yontemleri ile tanmi kesinlestirilmelidir. Kalca ekleminin anamnez
ve fizik muayenesinde dikkat edilmesi gereken noktalar, kas-iskelet
sisteminin klinik degerlendirilmesi ve muayenesi bolimiinde detayl

olarak anlatilmigtir.
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Tablo 1: Sik goriilen kalga agris1 nedenleri
Anterior kalga agris1 Lateral kalga Posterior kal¢a | Diger nedenler
agrisi agrisi
Kas straini Trokanterik Lomber omurga |Jinekolojik
bursit patolojileri (ovarian
kist, pelvik
inflamatuvar
hastalik,
gebelik)
Asetabular labral yirtiklar ve | Gluteus medius/ | Basi noropatiler | Abdominal/
serbest cisimler minimus inguinal
yirtiklar: herniler
Osteitis pubis iliotibial bant Piriformis Urolojik
sendromu sendromu (testikiiler,
skrotal)
Kalga dislokasyonu/ Meraljia Sakroiliak eklem | Genitotiriner
subluksasyonu parestetika patolojileri (bobrek tasi,
nefrit)
iliopsoas bursiti/tendiniti Psikojenik
Femur bagi epifiz kaymasi
Gelisimsel kalga displazisi
Osteoartrit
Inflamatuvar artritler
(romatoid artrit, sistemik
lupus eritematozus,
spondiloartritler vb.)
Leg-Calvé-Perthes hastalig
Femoro-asetabular sikigma
sendromu
Avaskiiler nekroz
2. KALCA ANATOMISI

Viicut ve alt ekstremite arasinda kuvvet aktarimini saglayan kalga
eklemi (kokso-femoral eklem) etrafinda gii¢lii kaslarla ¢evrilmis, top-
soket tarz1 sferoid tip sinovyal bir eklemdir (Sekil 1). Viicudun en genis
ve en stabil eklemidir. Os koksa; {i¢ ayr1 kemigin (ilium, iskium ve
pubis), 16-18 yaslarinda birlesmesiyle (sinostozis) olusur. Ilium, kalga
kemiginin en biiyiik ve kanat seklindeki tist kismidir. Iliak kemik medial

yiizeyine m. iliakus, lateral yiizeyine ise gluteus medius ve minimus
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kaslar1 yapigir. Iliak kanadin en belirgin noktasi, inguinal ligament ve
m.sartoriusun bagladig1 “spina iliaka anterior superiordur (SIAS)” Os
koksa'nin en kalin ve kuvvetli par¢asi olan iskium ise eklemin arka ve alt
kisminda yer alir. Asetabulumdan asagiya dogru, hamstring kaslarinin
ve lig. sakro-tuberale’nin yapigsma yeri olan tuber iskiadikumu olusturur.
Tuber iskiadikum, oturur pozisyonda destek gorevi goriir. liak kemik
ve pubik kemik ise birleserek asetabulumun 6n alt tarafinda foramen
obturatumu meydana getirir. Kalga kemiginin 6n bélimiinde, her iki
taraf os koksa'lar1 simfizis pubis vasitasiyla birlestiren parga pubistir.

Pubisin tist ramusu asetabulumla, alt ramusu ise iskiumla birlesir.

Poglerior sakro-iak Jg. Sakrafl kanal
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Sekil 1: Kokso-femoral eklem koronal kesit goriinimi

2.1. Kalganin kemik yapis1
2.1.1. Asetabulum
Asetabulum; os koksanin dis yiiziindeki femur basi ile eklem

yapan kismidir (Sekil 2). Asetabulumun ekleme katilan yiizeyini

arttirmak amaciyla, asetabulum kenarma tutunan halka seklindeki
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fibro-kartilagindz yapiya “labrum asetabuli” denir. Labrum sayesinde
asetabulum derinlesir ve kalganin stabilizasyonunu saglayacak bir

negatif basing olusur.

sk krest

— 290 Iskium int. ramus

Sekil 2: Os koksa ve asetabulum lateral goriiniim

2.1.2. Femur

Kalca eklemini olusturmak i¢in asetabulum ile eklemlesir ve bu
sekilde alt ekstremitenin gévdeyle baglantisini saglar. Femur proksimal
ucunda kaput femoris, kollum femoris, trokanter major, trokanter
minér bulunur. Femur bagi (kaput femoris), kiire seklindedir ve biiytik
boliimii kikirdak ile kaplidir. Lig. kapitis femoris bir i¢ bagdir ve eklem
yuziintin ortasinin hafif inferiorunda, fovea kapitis femorise yapisir.
Femur bagi ile govdesi arasindaki daha ince kisma femur boynu (kollum
femoris) denir (Sekil 3).
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Kollum femoris

Trokanter major

Kaput
femoris -

Linea
intertrokanterika

Gluteal

Trokanter min6r tuberositas

Sekil 3: Proksimal femur anterior gériinim
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Piramit seklinde olan boyun ile govde arasinda “kolla-diafizer a¢1” ya

da “inklinasyon agis1” olarak bilinen bir a¢1 vardir. 120 ile 145 derece
arasinda olan bu ag1, ortalama olarak 135 derece kabul edilir. Bu aginin
artis1 “koksa valga” azalmasi “koksa vara” olarak isimlendirilir (Sekil
4). Normal pozisyonda kollum femoris, yukar: ice biraz 6ne dogru
yonelmistir. On tarafa dogru olan bu ag1 12-14 derece olup anteversiyon
agist olarak adlandirilir (Sekil 4). Ust ucun dis kenarinda bulunan ve
abdiiktor kaslarin yapistig1 biiytik ¢ikintiya biiytik trokanter (trokanter
major) denir. Femur cismi postero-medial yiiziinde, femur boynunun
hemen altinda ise iliopsoasin yapistig1 kiigiik trokanter (trokanter
minor) yer alir. Bu iki trokanteri anteriordan linea intertrokanterika,
posteriordan ise krista intertrokanterika birlestirir. Lig. ilio-femorale,

linea intertrokanterika’ya yapisir.
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g

Koksa valga Normal aci Koksa vara

Normal anteversiyon Artmig anteversiyon Azalng anteversiyon
(retroversiyon)

Sekil 4: A; kolladiafizer ac1, B; anteversiyon agis1

2.2. Kal¢a ekleminin kapsiilii ve baglar1

Kalga eklemi stabilizasyonunu destekleyen eklem kapsiili,
asetabulum kenar1 boyunca tutunur. Femoral tarafta ise 6n yiizde linea
intertrokanterika, arka yiizde ise krista intertrokanterika boyunca
yapisir. Kapsiildeki sirkiiler lifler zona orbikularis’i olusturur. Zona
orbikularis, femur basini asetabulum igerisinde tutan en 6nemli yapidir.
Halka seklindeki yapis1 nedeniyle kal¢a ekleminin rotasyonel hareketleri
ile iliskilidir (Sekil 5)
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_ Eklem kapsiilii

Trokanter major

Zona orbikiilaris

Trokanter minGr

Sekil 5: Kalca eklem kapsiilii

2.2.1. Ligamentum ilio-femorale (Bertin bag1)

Kal¢a ekleminin en gii¢lii bagidir ve eklemin 6n yiiziinii ¢aprazlar.
Yukarida spina iliaka anterior inferior (SIAI), asagida linea
intertrokanterika’ya tutunur. Alt lifleri iki kisma ayrildig1 i¢in ligament
ters “Y” seklindedir. Bagin oblik lifleri uylugun addiiksiyonunu sinirlar.

Ayrica kalga ekstansiyonu ve i¢ rotasyonunu da sinirlar (Sekil 6).

2.2.2. Ligamentum pubo-femorale

Eklemin alt i¢ yliziinde bulunur. Pubis’ten trokanter minus’ a uzanir.
Eklem kapsiiliine ve lig. ilio-femorale‘ye yapisiktir. Eklemin 6n tarafinda
bulunan diger baglar gibi ekstansiyonu sinirlarken, uylugun abdiiksiyon

ve dis rotasyon hareketlerini de kontrol eder.

2.2.3. Ligamentum iskio-femorale

Tiber iskiadikumun yanindan baglayip, anteriora uzanarak linea
intertrokanterika’ya tutunur. I¢ rotasyonu sinirlarken, addiiksiyonun

kisitlanmasinda lig. iliofemorale ile beraber ¢alisir.
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Sekil 6: Kalca ekleminin baglar1

2.2.4. Lig. kapitis femoris (lig. teres)

Kalca ekleminde fovea kapitis femoris'ten fossa asetabuli’ye uzanan
ic ligamentdir. Ozellikle gelisme c¢aginda, igerisinde bulunan arteria
obturatoria‘nin ramus asetabularis dali nedeniyle 6nemlidir. Bu arter,
kaput femoris’teki epifiz plaginin beslenmesini saglar. Eriskinlerde bu
bagin fonksiyonu ortadan kalkar ancak uylugun fleksiyon durumunda
addiiksiyon ve dis rotasyonunu sinirlayan bir yap1 olarak 6nemini korur

(Sekil 7).

Sekil 7: Lig. kapitis teres
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Kalga kaslar1 6n grup ve arka grup olarak iki bolgede incelenebilir

(Sekil 8). Kalga kaslari, innervasyonlar1 ve fonksiyonlar1 Tablo 2de

Ozetlenmistir.

Tablo 2: Kal¢anin kaslar

Kalganin 6n grup kaslar1

Innervasyon

Fonksiyon

M. iliopsoas (m.iliakus+m.
psoas major)

M. psoas major: L2-4
ramus ventralisi
M. iliakus: Femoral sinir

Postiire yardimel
-Kalgaya fleksiyon ve dig
rotasyon

-Govde fleksiyonu

Psoas minor

L1 spinal sinirin ramus
ventralisi

Govdenin fleksiyonu

Kalganin arka grup
kaslar1

Innervasyon

Fonksiyon

M. gluteus maksimus

N. gluteus inferior

-Kalganin en giiglii
ekstansori

-Kalga dis rotasyon

-Ust lifler abdiiksiyon, alt
lifler addiiksiyon

M. gluteus medius

N. gluteus siiperior

-Kalganin en giiglii
abdiiktori

-On lifler i¢ rotasyon ve
fleksiyon

-Arka lifleri dis rotasyon ve
ekstansiyon

M. gluteus mimimus

N. gluteus siiperior

-Kalgaya i¢ rotasyon ve
abdiiksiyon, ayrica bir
miktar fleksiyon

M. tensor fascia lata

N. gluteus siiperior

-Kalgaya abdiiksiyon,
fleksiyon ve i¢ rotasyon

- Ayakta dik durusta,
traktus iliotibialis’i gerer
ve bacagin ekstansiyonuna
yardim eder

M. priformis

Pleksus sakralis (L5-S1, S2)

-Kalgaya ekstansiyon
durumunda dis rotasyon,
fleksiyon durumunda

abdiiksiyon
M. obturator internus Pleksus sakralis (L5-S1) -Kalgaya dis rotasyon
M.obturator externus N. obturatorius'un ramus | -Kalgaya dis rotasyon
posterior’u (L3-14)
M. gemellus superior Pleksus sakralis (L5-S1) -Kalgaya dis rotasyon
M. gemellus inferior Pleksus sakralis (L5-S1) -Kalgaya dis rotasyon
M. quadratus femoris N. muskuli quadratus -Kalgaya dis rotasyon

femoris (L5-S1)

-Addiiksiyona yardimci
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Sekil 8: A; kal¢anin 6n grup kaslari, B; kalganin arka grup kaslar:

3. SIK GORULEN KALCA AGRISI NEDENLERI

3.1. Kalca osteoartriti (Koksartroz)

Onceleri yaslanma ile meydana gelen dogal bir eklem dejenerasyonu
olarak diisiiniilen koksartroz, artik genetik zemin, mekanik stres, eklem
biyomekanigindeki patolojiler ve gesitli inflamatuvar siireglere bagh
olarak meydana gelen bir hastalik olarak tanimlanmaktadir. Oldukga
kompleks bir siire¢ olan koksartrozda, kikirdak dejenerasyonu,
subkondral kemik olusumu, kapsiilde genisleme, ve yumusak dokularda
harabiyetin yaninda inflamatuvar mediatorlerde artis da gozlenir. Bu

mediatorler nedeni ile sinovit ve lokal inflamasyon da saptanabilir.

Epidemiyolojide bir¢ok farkli risk faktérii belirlenmigtir. leri yas,
kadin cinsiyet, asir1 kilo, zorlayic1 meslekler ve spor faaliyetleri, travma
oykiisii, kas imbalansi ve gligstizliigii, propriosepsiyon bozukluklar: ve

genetik yatkinlik en sik gozlenen risk faktorleri olarak siralanabilir.

Klinikte hastalarda yiiriimekle artan istirahat ile azalan progresif
mekanik agr1 tipiktir. Agr1 uyluk 6n yiiziine ve dize yayilabilir. Kisa
stireli (30 dakikadan az) tutuklukta goriilebilir. Ilerleyen dénemde
kalcada fleksiyon kontraktiirii, abdiiktorlerde zayiflik ve bacak uzunluk
farki ortaya ¢ikabilir. Fizik muayenede; kalga hareketi ile hissedilen
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krepitasyon, eklemde genisleme, eklem hareket agikliginda (EHA)
azalma, presyonla artmis hassasiyet ve sekil bozukluklari tespit edilebilir.

Kesin taniy1 koymak igin direk radyolojik goriintiilemeler gogu
hastada yeterlidir. Eklem araligininda daralma, subkondral skleroz,

osteofitler, subkondral kistler ve femur basi/asetabulumdaki sekil

bozukluklari en sik saptanan goriinimlerdir (§ekil 9).
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Sekil 9: Sol kalgada ileri dereceli bir koksartroz gériiniimii

Koksartroz tanisy; kalga agris1 ve agagidakilerden kriterlerden ikisinin

varliginda koyulabilir.
1) Sedimantasyon hizinin (ESH) < 20 mm/sa olmast
2) Radyografide femoral ya da asetabular osteofitlerin olmasi
3) Radyografide eklem araliginda daralma

Tedavide amag agriy1 kontrol etmek, sakatliklari 6nlemek, hayat
kalitesini arttirmak ve patolojik prosesin gidisini 6nlemektir. Ilag digt
tedaviler icinde; egzersiz, kilo verme, istirahat, atel kullanimu, fizik tedavi
ve hasta egitim programlari yararhdir. ilag tedavisinde; asetaminofen,
non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar (NSAII), intra-artikiiler
enjeksiyonlar (hyaluronik asit, platelet zengin plazma, kortikosteroid)

kullanilabilir. Tedaviye yanit vermeyen, ileri evre hastalarda ise cerrahi
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yaklasim ile eklem replasmani yapilmaktadir.

3.2. Femoro-asetabuler sikisma (FAS) sendromu

Femoroasetabular sikisma (FAS), femurun bag-boyun bileskesinde
veya asetabulumdaki anormal morfolojik degisikliklere bagli olarak
ortaya ¢ikar. Bu normal olmayan morfoloji nedeniyle, eklemin
tizyolojik hareketlerinde bile, femur boynu asetabulum kenarina temas
eder. Bu tekrarlayan travma, zaman i¢inde labrumda yaralanmaya ve
eklem kikirdaginda delaminasyona neden olur ve tedavi edilmemesi
durumunda osteoartrite yol agar. Etyolojisi kesin olmamakla birlikte
travma sonrast gelisen displaziler, koksa vara olmas: ve femoral
anteversiyon gibi durumlarin FAS gelisiminde rol alabilecegi

distiniilmektedir.

Radyolojik goriiniime gore FAS genellikle 3 tipe ayrilir. “Pincer” olarak
adlandirilan tip 6zellikle orta yas kadinlarda goézlenir ve asetabulumda
femur basini patolojik olarak fazla orten bir ¢ikinti varligi olarak
tanimlanabilir (Sekil 10). “Cam” tipi ise femur boynunun asetabulum
ile temas noktasinda, patolojik bir kemik ¢ikintinin olmasi durumudur
ve daha ¢ok geng erkeklerde goézlenir. Bir¢ok hastada bu iki tip izole

olarak gozlenmez ve birlikte bulunup “mikst” tip olarak adlandirilir.
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Sekil 10: Direk 6n-arka grafide pincer tipinde bir FAS

Cogu hasta agriy1 kalga ve uylugun 6n kisminda tanimlar ancak
kalca yan ve arka yiiziine de yayilan agri olabilir. Agriyan bolge
soruldugunda tipik olarak hastalar, tutulan taraftaki ellerinin isaret
ve basparmaklariyla, kal¢anin lateralinde trokanter majorun hemen
lizerini tutarak isaret eder. “C isareti” olarak adlandirilan bu bulgu FAS
i¢in ¢ok tipiktir ($ekil 11). Bu hastalarin %90’1nda anterior sikigsma testi
(FADIR) pozitif olup, radyografik incelemeden o6nce taniya oldukga
yardimcidir. Ekstansiyondaki kalganin dis rotasyona getirildiginde
agr1 olmasi seklinde gozlenen, posterior sikisma testide bu hastalarda

genellikle pozitiftir.
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Sekil 11: FAS hastasinda “C isareti” bulgusu

Konservatif yaklasimlardan; kisa siireli istirahat, aktivite kisitlamasi ve
modifikasyonlar, fizik tedavi modaliteleri ve NSAII’ler, FAS tedavisinde
oncelikle tercih edilmektedir. EHAnin normale getirilmesinde ve
daha kaliteli bir ylriaylsiin saglanmasinda kalca fleksorlerinin
giiclendirilmesi ¢ok dnemlidir. Bu tedaviler ile istenen yanit alinamaz

ise cerrahi secenekler diistiniilmelidir.

3.3. Labrum yirtiklar

Asetabulumun kenarlarini ¢evreleyen dairesel kikirdak doku labrum
olarak isimlendirilir. Eklem yiizeyini genisletip, ekleme katilan
kemiklerin ve eklem kapsiiliiniin uyumunu, hareket kabiliyetini ve
stabilizasyonunu arttirir. Eger labrum yapistig1 kemik ve kapsiilden
ayrilirsa labral yirtiklardan s6z edilir. Klinikte hastalar genellikle
eklemde takilma hissinden, agridan ve EHA azalmasindan yakinir.
Kal¢ada labrum yirtiklar: genellikle tekrarlayici travmalardan sonra

gelisir. Genellikle kasik bolgesinde agr1 tipiktir. Hastalar klik sesi ve
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kilitlenme gibi mekanik semptomlardan yakinir. Anterior ve posterior
kal¢a impingement testi labrum yirtiklarinda da FAS gibi pozitif olabilir.
Tedavide konservatif yontemler oncelikle kullanilmalidir. Tedaviye
yanit vermeyen hastalarda artroskopik yontemler basta olmak iizere

cerrahi tamir diisiiniilebilir.

3.4. Atlayan kal¢a (snapping hip) sendromu

Eksternal tip en sik goriilen tipidir. Iliotibial bandin trokanter
majoriin Ustiinden atlamasina bagli olarak gelisir (Sekil 12). Kalga
ekstansiyondan fleksiyona gelirken iliotibial bant biiyiik trokanterin
posteriorundan anterioruna kayar. Iliotibial bandin arka kismi veya
gluteus maksimusun anterior sinir1 kalinlastiginda, biiyiik trokanter
tizerindeki bu kayma siirtinme seklinde atlama olusturur. Bununla
birlikte trokanterik bursada inflamasyon gelisir boylece irritasyon
ve atlama daha da artar. Literatiirde; femoral versiyon sorunlari,
trokanterik bursit, daha ¢ikintili trokanterik morfoloji ve koksa vara

predispozan patofizyolojik faktorler olarak bildirilmistir.

lliacus
Psoas
iliak major
rmt lliopsoas
Sacrum
Pectineus
Tensor .
fascia Gracilis
|latae
Adductor
longus
Adductor
liotibial magnus
St Sartorius
Rectus
femoris

Sekil 12: Eksternal snapping hip'te iliotibial
bandin biiyiik trokanteri atladig: bolge
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Agr1 genellikle biiytik trokanter bolgesinden baslayip dizin lateral
bolgesine yayilir. Siklikla atlama hissi; yiiriirken ve ayaga kalkarken
hissedilebilir. Baz1 hastalarda atlama esnasinda belirgin ses duyulabilir.
Fizik muayenede; genellikle hasta tarafindan istemli olarak ortaya
cikartilabilen atlama, uylukta biiyiik trokanter bolgesinde palpasyonda
agr1, iliotibial bandin artmis gerginligininin gostergesi olarak “Ober
testi” pozitifligi gorilebilir.

Asemptomatik olup sadece atlama hissi ve sesten yakinan hastalarda,
iliotibial bant germe egzersizleriile konservatif tedaviler uygulanmalidir.
Inflamasyonun ve bursitin eglik ettigi olgularda kortikosteroid
enjeksiyonlar1 yararlidir. Konservatif tedaviye ragmen 3 aydan uzun
stire devam eden agr1 ve atlama sikayeti olan hastalarda; iliotibial bantin

cerrahi gevsetilmesi gerekli olabilir.

Internal tip ise iliopsoas kasinin iliopektineal ¢ikinti {izerinde
siirtiinmesi ile olusur. Iliopsoas tendon yaralanmalar1 siklikla aktif
fleksiyonla gelisen agri, klik ve kuvvet azalmasi ile iliskilidir. Normal
popiilasyonun yaklasik %10unda asemptomatik olarak iliopsoasa
bagli agrisiz atlama goriilebilmektedir. Danscilarda sik goriilmektedir
(Dancer’s hip). Iliopsoas yaralanmasinda; agri, proksimal uylugun
on tarafinda ve kasik lateralinde lokalize olur, femurun On tarafina
yayilabilir ve bazen rektus abdominisin lateral tarafinda alt karin
agrisina neden olabilir. Siklikla kas da gergindir ve inguinal ligamanin
distali palpasyonda agrili olabilir. Thomas testi iliopsoasin gerginligini
degerlendirmek ve pasif gerilmenin agrili olup olmadigini tespit etmek
icin degerlidir. Konservatif tedavi, aktivite modifikasyonu, germe
egzersizleri, tendon kilifina yapilan kortikosteroid enjeksiyonlarini
igerir. Eslik eden labrum yirtiklar1 olan ya da 3 aylik konservatif
tedaviye ragmen sikayetleri devam eden hastalarda cerrahi tedavi

distiniilmelidir.
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3.5. Kal¢a bursitleri
3.5.1. Trokanterik bursit

Aslinda stk gozlenmesine ragmen atlanilabilen tanilardandir.
Kadinlarda ve orta-ileri vyasta sikligi artar. Travma Oykisi
sorgulanmalidir. Koksartroz, bacak boy farki olmasi, skloyoz varlig:
gibi patolojiler etiyolojide rol oynayabilir. Agr1 bacak dis yiiziinde,
trokanterik bolgede hissedilir. O taraf kal¢a iizerine yan yatma ve
uzun siire ylriime agriyi arttirabilir. Bacaga dogru yayilan agri olursa
radikiilopatiyi taklit edebilir. Muayenede presyonla trokanterik bolge
hassasiyeti artmistir. Kalganin dis rotasyonu ve abdiiksiyonu da agriy1
arttirir.  Goriintiileme yontemlerinden, ultrason (USG) ve manyetik
rezonans gorintilleme (MRG) ile bursadaki inflamasyon saptanabilir
(Sekil 13). Tedavide; NSAII, kilo verme, iliotibial band germe ve
gluteus medius giiglendirme egzersizleri ve fizik tedavi modaliteleri
genellikle yeterlidir. Direngli vakalarda uzun bir igne ile kortikosteroid

enjeksiyonu diistintilebilir.

Sekil 13: MRGde sagda belirgin bilateral trokanterik bursit goriiniimii
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3.5.2. Ilio-pektineal bursit

[liopsoas kasinin posteriorunda, kalga ekleminin éniinde yer alan
ilio-pektineal bursada, tekrarlayici travmalar ya da romatoid artrit
(RA) gibi romatizmal hastaliklara bagl bursit gelisebilir. Agr1 kalcanin
oniinde ve kasikta hissedilir. Kalca pasif olarak ekstansiyona zorlanirsa
ve bursaya presyon uygulanirsa agri artar. Bazen bursa lizerinde lokal
sislik de goriilebilir. NSAIL, soguk uygulama gibi konservatif tedavilerin

yaninda lokal kortikosteroid enjeksiyonlarida tedavide kullanilabilir.

3.5.3. Iskiyal Bursit

Iskiyal tiiberozitenin hemen fiistiinde yer alan iskiyal bursanin
inflamasyonu siklikla travmalar ve sert zemin iizerinde uzun siireli
oturma sonrasinda gelisir. Presyonla iskial tiiberozite agrilidir. Tedavide

genellikle konservatif yaklagimlar yeterlidir.

3.5.4. Iliopsoas bursiti

Insan viicudundaki en biiyiik bursa iliopsoas bursasidir. Kal¢a eklemi
ile iliopsoas kas1 ortasinda lokalizedir. Tekrarlayan travmalar ve asir
kullanima bagl olarak inflame olabilir. RA ve koksartroz gibi eklemi
tutan patolojiler bursite yol agabilir. Kalga fleksiyonu agriy1 arttirir. Agr1

kasikta hissedilir ve uyluk ortasina dogru yayilabilir.

3.6. Septik artrit
Piyojenik septik artrit bebeklerde ve ¢ocuklarda siktir. En sik etken

S.aureus. Cogu vakada 6nceki bir travma ya da enfeksiyon anamnezi
vardir. Cocuklarda daha ¢ok hematojen yolla bulasan septik artrit, kalca
ekleminde agr1 ve kisithilik yapabilecegi gibi, bebeklerde sadece yiiksek
ates ve huzursuzlukla seyredebilir. Genellikle 1-2 hafta iginde radyolojik
degisiklikler baslar, hizl1 bir eklem yikimive ankiloz gelisir. USGde artan
eklem i¢i effiizyon gorintiilenebilir. Tiberkiiloz gibi grantilomatoz
enfeksiyonlarda ise baslangi¢ sinsidir. Hastalik kroniklesmeye meyillidir
ve gece agrisi belirgindir. Tan1 koyulur koyulmaz hizla antibiyoterapi

baslanmali ve miimkiinse eklem drenaji yapilmalidir.
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3.7. Femur basi avaskiiler nekrozu

Femur basinin dolasgiminin bozulmasi ile meydana gelen iskeminin
yol a¢tig1 nekroz tablosudur. Avaskiiler nekroz en sik idiopatik olarak
gozlenir. Sekonder olarak en fazla travmalar ve kiriklar, inflamatuvar
romatizmal hastaliklar, sistemik kortikosteroid kullanimi, renal
transplantasyon, orak hiicreli anemi, genis yaniklar, lipid metabolizma
bozukluklari, gebelik, kalgaya uygulanan radyoterapi ve kronik
alkolizme bagli olarak goriilir. Agrinin baslangici sinsidir ve kalgadan
kasiga ve uyluk medialine yayilabilir. Siklikla bilateral olarak gozlenir.
Yiiriiylince artan agri gogunlukla istirahatte de siirer. Agriya bagli EHA
kisitlanabilir ve antaljik yiiriiylis paterni gortliir. Eklem kikirdaginin
hasar1 ile birlikte “klik” sesi alinabilir. MRG, tanida altin standart
yontemdir. Femur basinda subartikiiler bolgede, dalgali bir sinirla
gevrelenen nekrotik alan (demarkasyon hatt1), T2 sekansta tipik “cift
¢izgi” (doubleline sign) goriintiisii olusturur. Direk grafide 2. aydan 6nce
bulgu saptanamayabilir. Ozellikle subkondral kemikte ¢okme olursa,
subkondral kemik ile kikirdak arasina sizan eklem sivisi, ince radyoliisen
bir ¢izgi goriiniimiinde ve avaskiiler nekroz igin patognomonik kabul
edilen “hilal bulgusunu (cresent sign) olusturabilir. Radyolojik ¢okme
goriintiisi, femur baginin kurtarilamayacaginin da isaretidir. Daha
ilerlemis vakalarda, femur basinin yapisi tamamen bozulur ve yuvarlak
seklini kaybeder (Sekil 14).

Tedavide ¢ogunlukla cerrahi yontemler kullanilmaktadir ancak eger

hasta erken donemde yakalanmigsa konservatif yontemler denenebilir.
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Sekil 14: Femur bags1 avaskiiler nekrozu direk grafi goriintiisti

3.8. Kal¢anin gegici osteoporuzu

Spontan baslayan kalga agrisinin bir siire sonra kaybolmasi ve
femur basinda ge¢ baslangicli osteoporoz goriintimii ile karakterize
bir patolojidir. Ozellikle orta yas erkeklerde ve iiglincii trimester
gebelerde, akut baslayan spontan kalca agrisi varliginda akla gelmesi
gereken bir tanidir. Olas: etiyolojik nedenler i¢inde genetik, obturator
sinir basisi, kiigitk damar iskemisi ve gebelikle iligkili hormonal
faktorler bulunmaktadir. Ilk dénemde direk grafiler normalken 1-2 ay
icinde femur basinda osteoporoz goriiniimii izlenmeye baslar. Stipheli
vakalarda MRG ile erken donemde osteit saptanabilir. Cogunlukla
progresif bir patoloji degildir ancak nadir hastalarda 6zellikle ilk alt1 ay
icinde karsi kalga, diz ve ayak bilegi gibi diger alt ekstremite eklemlerinde
de goriilebilir. Tedavide ekleme verilen yiikiin azaltilmas: 6nemlidir ve

bisfosfonatlar gibi antirezorptif ilaglar kullanilabilir.
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3.9. Osteitis pubis
Cevre kas ve fasya dokusu ile birlikte pubisi etkileyen aseptik,

inflamatuvar, agrili bir patolojidir. Ozellikle ani ve ¢ok tekrarlanan
aktivitelerin yapildig: futbol benzeri sporlarda, simfizis pubisi ayrilmaya
zorlayan kuvvetler ve tekrar eden mikro-travmalar, inflamasyonu
tetikler ve simfisis iizerinde litik lezyonlara ve zamanla dejenerasyona
yol agar. Agri1 kalg¢ada, uylugun medial yiiziinde ve alt karin bolgesinde
hissedilebilir. Simfizis pubis tizeri ve pubik ramus presyonla hassastur.
Direk grafide ¢ogunlukla anlamli bir bulgu saptanmaz. Tani igin

gogunlukla MRG gerekir.

Tedavide ilk basamak provokatif aktivitelerin engellenmesidir. Uygun
aktivite modifikasyonlar1 yapildir. Inflamasyon kontrolii icin NSAIT’ler,
soguk uygulama ve diger fizik tedavi modaliteleri ile kortikosteroid
enjeksiyonlar1 kullanilabilir. Daha sonra karin ve kal¢a kaslarina yonelik

germe ve gliclendirme egzersizlerine baglanabilir.

3.10. . Piriformis sendromu (PS)

Piriformis kasinin, pelvis ¢ikisinda siyatik siniri sikigtirmasi sonucu
meydana gelen patolojidir ($ekil 15). Gluteal bolgeye olan travmanin
en sik neden oldugu diisiiniilmektedir. Kastaki tetik noktalar, kasin
hipertrofisi, inflamasyon ve ¢esitli anatomik kas-sinir varyasyonlar1 da

PSa yol agabilir. Birgok vakada ise etiyolojik neden kesinlestirilemez.
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inferior gluteal arf, <

- superior glnteal arter
, Gluteus medius

Piriformis

Obtarator infernus

W - Glufeus

branches of medial
oreamfl. fem. art.

Sekil 15: Piriformis kasi ve altindan gegen siyatik sinir

Hastalar siklikla priformis kasi iizerine uyan ve oturunca artan
agridan yakinir. Tani igin 6 kriter belirlenmistir. Bunlar; 1. Bolgeye
travma Oykiisii 2. Kalgada ve siyatik sinir trasesinde agri, ylirimede
giiclitk 3. Bacagi kaldirinca ve 6ne egilince artan, kalca kaslarini gerince
rahatlayan agr1 4. Derin palpasyonda piriformis kasinin spazma bagh
sosis seklinde hissedilmesi ve hassasiyeti 5. Laseque testinin pozitif
saptanmasi 6. Gluteal atrofi saptanmasi. Fizik muayenede; Freiberg

testi, Pace bulgusu, FADIR testi ve Laseque testi kullanilan 6zel testlerdir.

Tedavide oOncelikle konservatif yaklasimlar tercih edilir. Aktivite
modifikasyonlari, piriformis kasi, kal¢a abdiiktor ve addiiktorlerine
yonelik germe egzersizleri, lumbosakral stabilizasyon ve kalga
giiclendirme egzersizleri, fizik tedavi ve medikal tedaviler (NSAII,
myorelaksanlar, gabapentinoidler vb.) konservatif tedaviler iginde
sayilabilir. Yanit vermeyen hastalarda kas i¢i enjeksiyonlar (lokal
anestezik, kortikosteroid ya da botulinum toksini) yararhdir.
Bu tedavilere yanit alinamayan hastalarda ise cerrahi gevsetme

distiniilmelidir.
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3.11. Meraljiya parestestika (MP)

Lateral femoral kutandéz sinirin tuzak noéropatisidir ve inguinal
ligament seviyesinde meydana gelir. Pelvis i¢cinden ve disindan kaynakl
pekcok neden ve bazi mekanik faktérler MP nedeni olabilir. Intrapelvik
nedenler icinde; bening ve malign Kkitleler, gebelik, abdominal aort
anevrizmasi, divertikiilit ve apandisit benzeri yer kaplayan patolojiler
sayilabilir. Ekstrapelvik nedenler iginde ise SIAS travmalari, ¢ok siki
giysiler, dar kemer ve korseler ile asir1 kilolu olmak sayilabilir. Cok uzun
siire ayn1 pozisyonda oturmak ya da ayakta durmak ve alt ekstremite
uzunluk farkliliklar1 ise MP’ye yol agabilecek mekanik nedenlerdendir.
Diyabet benzeri bazi sistemik hastaliklar da MP nedeni olabilir.

MPdeki en belirgin tariflenen semptomlar uyluk antero-lateralinde
parestezik yakinmalardir. Bu nedenle bazen radikiilopatiler ile de
karigabilir. Semptomlar1 uzun siire yiiriime, ayakta durma, prone
pozisyonda yatma ve kalca ekstansiyonu alevlendirir. Fizik muayenede
uyluk antero-lateralinde hipoestezi, SIAS medialinde presyonla
hassasiyet ve yine buraya cekigle vurulunca pozitif Tinel belirtisi
saptanabilir. SIAS ya da inguinal ligament cevresine enjekte edilecek
lokal anestezigin semptomlar: rahatlatmas: tanisal olabilir. EMG kesin
tan1 i¢in yararhidir fakat teknik zorluklar nedeni ile bazen normal

bireylerde bile iletim alinamayabilir.

Tedavide NSAIT’lar, lokal enjeksiyonlar (lokalanestetik, kortikosteroid)
ve sinir iritasyonunu engelleyici yasam tarzi modifikasyonlar:
(zayiflama, kalga ekstansiyonundan, uzun siire ayakta durmaktan ve
dar giysilerden kacinmak vb.) cogu hastada yeterlidir. Fizik tedavi
modalitelerinden TENS ve soguk uygulama da sepmtomlar1 gidermede

yararli olabilir.
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B-DiZ AGRILARI

1. GIRIS

Diz viicuttaki en biiyitkk boyuta sahip eklemdir. Alt ekstremitelerin
ortasinda olmasi ve yiiklenmenin siddetli olmasi nedeniyle travmatik,
inflamatuvar ve dejeneratif sorunlar olduk¢a sik gozlenir. Bu sebeplerden
dolay1 kas-iskelet sistemi problemleri i¢inde en yaygin karsilastigimiz
bolgelerin basinda diz gelmektedir. Birinci basamak saglik kuruluglarina
basvuran, kas-iskelet sistemi sikayeti olan hastalarin yaklasik olarak
licte birinde diz agrisi goriilmektedir. Mobiliteyi ciddi anlamda
kisitlayabilen diz agrilari, giinlitk yasam aktivitelerini ve galismayi
engelleyerek is giicti kayiplarina yol acabilir. Profesyonel sporcularin

neredeyse yarisinda yilda en az bir kez diz agris1 yakinmasi olur.

Polikliniklere en ¢ok; yaralanmalar, yumusak doku inflamasyonu ve
artritlere baglh diz agrilar1 bagvurur. Bazen diz agrisi, kalgadan yansiyan
bir agr1 veya bir radikiilopatinin isareti olabilir. Bir travma 6ykiisii yoksa
direk grafi, bilgisayarli tomografi (BT) ya da MRG gibi bir goriintiileme
gerekli degildir. Cogu hastada tani igin iyi bir anamnez ve fiziksel
muayene yeterlidir. Travma Oykiisii varsa kiriklar, bag ve meniskiis
yirtiklar: akilda tutulmalidir. Tekrarlayan mindr travmalar ve asiri
kullanim durumlarinda ise meniskiis ve bag lezyonlari, tendinitler ve
bursitler gozlenebilir. Travma 6ykiisii olan hastalarda dize yiik vermede
glicliik varsa Ottawa diz kurallarina gore radyografi gerekliligi belirlenir
(Tablo 1). En az bir kriteri olan hasta olas1 kirik i¢in riskli gruptadir ve
radyografi ¢ekilmelidir.

Tablo 1: Ottawa diz kurallari

55 yas ve lizerinde hasta

Izole patellar hassasiyet

Fibula baginda hassasiyet

Dizin 90 derece fleksiyona gelmemesi

Dért adim yiik tagiyamama
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Diz agrisindan ayirici tani i¢in detayli anamnez ve fizik muayene ¢ok
o6nemlidir. Bu konu ile ilgili detayl1 bilgi kas-iskelet sisteminin klinik
degerlendirilmesi ve muayenesi boliimiinde verilmistir. Diz agrilar
dizde agr1 olusturduklar1 bolgeye gore ya da sik gozlendikleri yas

gruplarina gore siniflandirilabilir (Tablo 2).

Tablo 2: Sik goriilen diz agris1 nedenleri

Anatomik lokalizasyona gore Yas grubuna gore
ANTERIOR GOCUK/ADOLESAN
Patellada subluksasyon veya dislokasyon | Patellar subluksasyon
Osgood-schlatter lezyonu (Tibial Osgood-Schlatter hastalig
apofizit) Patellar tendinit

Patellar tendinit (Sigrayici dizi) Osteokondritis dissekans
Kuadriseps tendiniti Femur basg: epifiz kaymasi

Prepatellar/Infrapatellar bursit
Patellofemoral agri sendromu
(kondromalazi patella)

MEDIAL GENC/ERISKIN

Gonartroz Patellofemoral agr1 sendromu

Medial kollateral bag yaralanmasi Medial plika sendromu

Medial meniskiis yirtiklar Pes anserin bursiti

Pes anserin bursiti Bag yaralanmalar1

Medial plika sendromu Inflamatuvar artropatiler (RA, SPA vb.)
Septik artrit

LATERAL YASLI

Lateral kollateral bag yaralanmasi Gonartroz

Lateral meniskiis yirtiklar: Kristal artropatiler

[liotibial bant tendiniti Baker kisti

POSTERIOR

Baker kisti (Popliteal kist)
Arka ¢apraz bag lezyonlari
YAYGIN

Gonartroz alevlenmesi
Inflamatuvar artritler
Septik artrit

2. DiZ ANATOMISI

Diz eklemi, insan viicudunundaki en kompleks eklemlerden biridir.
Diz eklemi tek bir eklemden ¢ok femur kondilleri ve tibial platolar

arasinda medial ve lateralde yer alan iki adet “tibio-femoral eklem” ile
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patella ve femur arasinda yer alan “patella-femoral eklemin” olusturdugu
tic eklemden olusan kombine bir eklemdir (Sekil 1). Eklemin temel
fonksiyonu viicut agirligini tasimak ve yiliriime aktivitesidir. Yapisal
olarak mentese tipi ekleme bir Ornektir. Eklem sagital diizlemde
fleksiyon, ekstansiyon hareketi yapar; femur ve tibianin kondilleri
arasinda kayma, yuvarlanma ve az miktarda rotasyon hareketine izin
verir. Eklemin hareketi, statik ve dinamik pozisyonda baglar, eklem
kapstilii, kaslar ve ¢evre yumusak dokular tarafindan sinirlandirilirken,
stabilitesi ise kemik yapilardan ¢ok eklem kapsiilii, baglar, retinakiiler

yapilarla ve kaslarla saglanmaktadir.

Sekil 1: Tibio-femoral eklem ve patella-

femoral eklem sagital planda goriiniim

2.1. Kemik yapilar

Tibio-femoral eklem, viicudun en uzun ve en giglii kemigi olan
femurun konveks kondilleri ile viicuttaki ikinci en uzun kemik olan

tibianin hafif¢e konkav eklem yiizleri arasinda yer alir.
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Tibio-femoral eklemi olusturan femurun distal ucunda interkondiler
centik lateral ve medial femoral kondili birlestirir. Onde kondillerin
eklem ytizeylerinin birlestigi yerde patella i¢in eklem ytiizeyi bulunur.
Femurun interkondiler olugu diz eklemi boyunca uzanan baglara
yapisma yeri saglayarak medial ve lateral kondiller sadece kaslara
degil ayn1 zamanda dizin iki 6nemli dis baglarina da yapisma yeri
olusturmaktadir (Sekil 2). Tibia proksimal ucunda ise eminensiya
interkondilaris, medial ve lateral tibial kondilleri ay1irir. Medial ve lateral
tiberkiiller, sirasiyla anterior ve posterior capraz bag icin baslangic

noktalaridir.

Patelar ekiem puzi

Tuberosilas litia

Sekil 2: Diz eklemi 6nden goriiniim

Patella, ekstansor mekanizma igerisinde, kuadriceps ve patellar tendon
arasinda yer alan viicuttaki en biiyiik sesamoid kemiktir (Sekil 1).
Femoral oluk i¢inde, bu oluga uyum saglayacak sekilde yerlesip, patella-
femoral eklemi olusturan, diz mekanigi agisindan eksternal rotator
momenti artiran, son derece énemli bir kemiktir. Kuadriceps kasinin

tendonunu ileride tuttugu icin patella ekstansiyon sirasinda kasin
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etkinligine biiylik bir katki saglar. Patellanin yoklugunda ekstansiyon
hareketi i¢in %30 daha fazla kuvvete ihtiya¢ duyulur.

2.2. Yumusak dokular
2.2.1. Meniskiisler

Diz ekleminde, femoral ve tibial kondiller arasindaki anatomik
uyumsuzluk ve kiigiik yiizey alani, yarim ay seklindeki fibro-kartilaj
diskler olan meniskiisler araciligiyla kismen giderilmistir. Agirhigin
taginmasi ve soklarin absorbe edilmesindeki gorevi biiyiik cogunlukla
meniskiisler Gistlenmistir. Meniskiisler tasidiklar1 reseptorler sayesinde
bir propriyoseptif duyu organi olarak da gorev alir ve eklemi asir1

zorlamalardan koruyucu etki gosterir ($ekil 3).

Transverse ligament

On capraz bag

- Patellar lig.
Medial meniskils .

_Lateral meniskils

Arka gapraz bag
Sekil 3: I¢ ve dig meniskiis yapisi iistten bakis

2.2.2. Bursalar
Diz ekleminde, eklem, kapsiil ve tendonlarin g¢aligmalarini
kolaylastiran, yiizeyel ve derin yerlesimli birgok bursa bulunmaktadir.

Suprapatellar bursa; kuadriseps tendonuyla femur arasinda bulunur ve
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eklem bosluguyla baglantilidir. Prepatellar bursa; patellanin alt ucunda
deri altinda yer alir (Sekil 1). Yiizeyel infrapatellar bursa; patellar
ligamanin inferior yarisi ile cilt arasinda yer alir. Derin infrapatellar
bursa; tibia ile patellar ligaman arasinda yer alir. Semimembranéz
bursa; semimembranoz kasin tendonu ile tibia medial kondili arasinda
yer alir ve eklem boslugu ile baglantilidir. Bunlar disinda, biseps
femoris sonlanma noktasinda, pes anserin ile tibia arasinda, femur ile
gastroknemius kasi lateral basi arasinda ve femur ile gastroknemius kasi

medial bas1 arasinda bursalar yer alir.

2.2.3. Capraz baglar

Capraz baglar, yogun bag dokusundan olusmus intrakapsiiler ve
ekstrasinovyal yapilardir (Sekil 2). Capraz baglarin gorevleri, dizin
tim pozisyonlarinda stabilizasyona yardimci olmak, tibianin yer
degistirmesini kontrol etmek ve femurun tibia iizerinde yaptig

rotasyonu limitlemektir.

On capraz bag; femurdan tibiaya, éne ve mediale dogru eklemi
caprazlayacak sekilde uzanmaktadir. Baz: lifleri lateral meniskiisiin 6n
boynuzuyla baglant1 gosterir. Bagin en 6nemli gorevi tibianin anterior
translasyonunu kisitlamaktir. Ayrica dizin hiperekstansiyonunu, varus
ve valgusu, diz ekstansiyondayken tibianin internal rotasyonunu da

kasitlar.

Arka gapraz bag; femurun medial kondilinin 6n yiizii ile tibianin
interkondiller ¢entiginin arka yiizi arasinda uzanmaktadir. Tam
fleksiyonda gergin haldedir. Esas fonksiyonu tibianin posteriora
kaymasini engellemektir. Bunun yaninda rotasyonel kuvvetlere de
kars1 koyar. Diz fleksiyonunda, femoral rollback’ten yani femurun tibia

tizerinde kayarken yuvarlamasindan sorumludur.

2.2.4. Yan (kollateral) baglar

Yan baglarin 6ncelikli fonksiyonu frontal diizlemdeki agir1 hareketleri
sinirlamaktir. Dizin diiz pozisyonunda medial (tibial) yan bagin 6n

pargasi valgus ya da abdiiksiyon stresine kars: ilk direnci saglar. Lateral
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(fibular) yan bag ise varus ya da addiiksiyon stresine kars1 ilk direnci
saglar. Yan baglarin ikincil fonksiyonu ise dizin asir1 ekstansiyonunu
limitlemektir. Bu gorevi posterior kapsiil, oblik popliteal bag, dizin
fleksor kaslar1 ve 6n ¢apraz bag ile paylasir. Yan baglar ayrica diz belli
bir derecede fleksiyondayken asir1 internal ve eksternal rotasyonunu
engeller (Sekil 4).

Suprapatellcr '_
bursa

Kuadriseps
tendonu

Sibula

Sekil 4: Fibular (lateral) ve tibial (medial) yan baglar

2.2.5. Kaslar

Diz ekleminin hareketlerini 13 adet kas kontrol etmektedir (Sekil
5). 1. Hamstring grup kaslari: Diz fleksiyonunda sorumludur. Ug bast
vardir; M. Biseps Femoris, M. Semitendinosus, M. Semimembranosus.
2. M. Gastroknemius 3. M. Grasilis 4. M. Kuadriceps Femoris: Diz
ekstansiyonundan sorumludur. Dért basi vardir; M. Rektus Femoris,
M. Vastus Medialis, M. Vastus Lateralis, M. Vastus Intermedius. 5. M.
Sartorius 6. M. Tensor Fasia Lata 7. M. Popliteus 8. M.Plantaris.
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Sekil 5: Diz eklemi cevresi kaslar1

3. SIK GORULEN DiZ AGRISI NEDENLERI

3.1. Diz osteoartriti (Gonartroz)

Gonartroz; hyalin eklem kikirdaginin dejenerasyonu ile baslayan,
subkondral kemik olusumu, kapsiilde hipertrofi ve yumusak
dokularda riiptiirlerine bagl ligaman laksitesi ve kas zayifliklariyla
beraber inflamatuvar mediatorlerin de siirece katilmasiyla sinovitinde
goriilebildigi komplike bir siirectir. Ozellikle ileri yas hastalarda non-
travmatik mekanik tipte diz agrisininda ilk akla gelmesi gereken tanidir.
Kronik vakalarda genu varus gibi diz deformitelerine yol agabilir.
Baslica fiziksel muayene bulgulari; eklemde hassasiyet, EHAda kisitlilik
ve ve krepitasyon varligidir. American College of Rheumatology (ACR)
tarafindan 6nerilmis olan kriterler 15181nda gonartroz tanisi konulabilir
(Tablo 3).
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Tablo 3: Gonartrozda ACR Tani Kriterleri

Klinik

Klinik ve Radyolojik

1- Gegen ay i¢inde bir¢ok giinde olan diz
agrisi

1- Son ay iginde pek ¢ok giin diz agris
olmas1

2- Aktif eklem hareketi ile krepitasyon
alinmasi

2- Radyolojik olarak eklem kenar1
osteofitleri

3- Otuz dakika ve altinda sabah
tutuklugu olmasi

3- OA igin tipik sinovial siv1 bulgular1

4- Elli yas ya da tizerinde olma

4- Elli yas ya da tizerinde olma

5- Eklemde biiytime

5- Otuz dakika ve altinda sabah
tutuklugu olmasi

6- Eklem hareketi ile krepitasyon
alinmasi

Gerekli Kriterler
1,2, 3,4 veya
1,2, 5 veya
1,4,5

Gerekli Kriterler
1,2 veya

1, 3,5, 6 veya
1,4,5,6

Taniy1 kesinlestirmek i¢in radyografi bulgular1 ($ekil 6) ve laboratuvar
sonuglar1 da yardimcidir. Eritrosit sedimentasyon hizinin < 40 mm/s
olmasi, RF < 1/40 olmas1 ve osteoartrit lehine sinoviyal siv1 analizinin

(berrak, viskéz ve 2000’in altinda lokosit sayis1) saptanmasi taniyi

destekler.
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Sekil 6: On-arka direk grafide bilateral gonartroz goriiniimii

Tedavide ila¢ disi yaklasimlar; hasta bilgilendirilmesi ve egitimi,
kilo verme, fizik tedavi ve egzersizlerdir. Dizde varus ya da valgus
deformitesi varligi gonartroz gelismesi ve progresonu agisindan
riski arttirir. Dizlik gibi breysler ve deformiteye gore medial ya da
lateral ark destekli tabanliklar biyomekanik dengesizligi gidermek ve
semptomlar1 diizeltmek i¢in yardimci olabilir. Gonartrozun baslangi¢
evresinde kondroprotektif ajanlar (glukozamin siilfat, kondroitin siilfat
vb.) kullanimi yapisal degisiklik olusumunu geciktirebilir. Medikal
tedavide en sik NSAIl'ler tercih edilir. Alternatif olarak zayif opiatlar

da diistiniilebilir. Effizyon varliginda eklem igine kortikosteroid

enjeksiyonu yapilabilir. Hyaluronik asit ve plateletten zengin plazma
(PRP) enjeksiyonlarida yararli olabilir. Ozellikle kroniklegmis agrida,
anti-depresan ilaglar santral norotransmitterleri modifiye ederek agri
kontroliinde yardimci olabilir. Cerrahi eklem replasmani; konservatif
tedavilere yanitsiz, agrisi siddetli, EHA’1 kisitlanmis, deformite gelismis,

kas giici zayiflig1 olan ve yiliriime mesafesi kisitlanmis hastalarda
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distnilmelidir.

3.2. Pes anserin bursiti

Medial diz agrisinin sik goriilen sebeplerindendir. Pes anserinus;
sartorius, semitendinozus ve grasilis kaslarinin tendonlarinin birleserek
tibiaya yapisma vyeridir (Sekil 5). Pes anserin bursa, tekrarlayan
travmalarla akut olarak inflame olabilir. Ayrica eklem stabilitesinin
bozulmasi, genu valgus, osteofit irritasyonu, eklemin asir1 yiiklenmesi
gibi etiyolojik faktorlerde bursit gelismesinde rol oynayabilir. Diyabet ve
obezite ile iligkisi gosterilmistir. Ozellikle merdiven inip ¢ikarken olan
agridan bahsedilir. Muayenede pes anserin yapisma yerinde palpasyonda
hassasiyet vardir. Direngli diz fleksiyonu ya da kalga addiiksiyonu agriy1
tetikler. Ultrason ve MRG artmis inflamasonu gostermede yararlidir.
Tedavide; istirahat, soguk uygulama, NSAII, fizik tedavi modaliteleri,

egzersiz ve lokal kortikosteroid enjeksiyonlar1 kullanilabilir.

3.3. Medial plika sendromu

Sinovyal plikalar embriyolojik gelisim sirasinda diz eklemini tge
ayiran mezankimal doku artiklaridir. Medial patellar plika bazi kisilerde
normalin varyasyonu olarak saptanabilir. Bazen travmalar, diger diz igi
patolojiler ya da asir1 kullanim hasarlar1 sonrasinda, plikada sertlesme

ve kalinlasma meydana gelerek agriya yol agabilir.

Dizin i¢ kisminda agri, krepitasyon, dizde bosalma ve takilma
hissi, bazen kilitlenme ve efiizyon goriilebilecek semptomlar arasinda
sayilabilir. Fizik muayenede nadiren patellanin medial kenarinda
kalinlasmig plika palpe edilebilir. Dize fleksiyon-ekstansiyon
yaptirirken patellar hareket bozulmussa, ses gelebilir. Tanida USG ve
MRG kalinlagmuis plikay1 gostermede yararhidir.

Agrili, patolojik plika saptandiginda oncelikle fizik tedavi, NSAII,
elektroforezis ve lokal kortikosteroid enjeksiyonu gibi konservatif
onlemler uygulanabilir. Bunlar yetersiz kaldig1 takdirde, artroskopik

rezeksiyon uygulanabilir.
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3.4. Prepatellar bursit

Patella ile deri arasinda, patellar tendonun iist kisminda yer alan
prepatellar bursa (§ekil 1), ince sinoviyal dosemesi ve yiizeyel yerlesimi
nedeniyle kolay travmatize olup inflame olabilir. Erkeklerde biraz
daha sik gozlenir. Genellikle diz {izerine ¢dmelme tarzindaki kronik
tekrarlayici travmalar sonrasi gelistigi icin “Temizlik¢i dizi” ya da
“hizmet¢i dizi=housemaid’s knee” olarak da bilinir. Nadiren akut
travmalar sonrasinda da gelisebilir. Cocuklarda S. aeriusa bagh septik
bursit olabileceginden daha dikkatli degerlendirilmelidir. Genel
semptomlary; dizde agri, sislik, kizariklik, yiiriimede ve ¢omelmede
giiclik seklindedir. Istirahatle agr1 azalir. Palpasyonda patella én-alt
kisminda sislik ve 1s1 artis1 saptanir. MRGde prepatellar bursit, patella
anteriorunda ve patellar tendon superior kisminda fokal, sinirlar1 net

olmayan siv1 toplanmasi olarak goriiliir (Sekil 7).

Tedavide; istirahat, elevasyon, soguk uygulamasi, NSAII, enfeksiyon
varsa antibiyoterapi uygulanir. Enfeksiyon diglanmigsa gerekirse

aspirasyon ve kortikosteroid enjeksiyonu yapilabilir.
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Sekil 7: MRG'de prepatellar bursit gortiniimii

3.5. Patello-femoral agr1 sendromu (PFAS)
PFAS, ozellikle fiziksel olarak aktif kisilerde daha sik rastlanan,

fonksiyonel kisithiliklara yol agarak giinlik yasam aktivitelerini
kisitlayan, sik gozlenen bir 6n diz agrisi nedenidir. Patello-femoral
eklemde meydana gelen biyomekanik ve fiziksel degisikliklerin patella

arkasinda ve ¢evresinde agriyi tetiklemesi seklinde tanimi yapilabilir.

PFAS c¢esitli ekstrensek ve instrensek mekanizmalara bagli olarak
meydana gelir. Ekstrensek faktorler i¢inde; egzersizde asir1 yiiklenme
ve hatali hareketler, kullanilan donanimlardaki ve kondiisyondaki
yetersizlikler yer alir. Intrensek faktérler iginde ise gesitli alt ekstremite
dizilim bozukluklar1 (femoral anteversiyon agisinda ve/veya Q agisinda
artma, dizin valgum ve rekurvatum tarzinda agisal deformiteleri, bacak
boyundaki esitsizlikler ve patella alta vb.), kas imbalansilar1 (hamstring
ve gastroknemius gerginlikleri, vastus medialis kasinda zayiflik vb.) ve

eklem laksitesi sayilabilir.
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PFAS’ta sik goriilen semptomlar arasinda; 6n diz agrisi, hareketle
alinan krepitasyon, bosalma ve/veya kilitlenme hissi, dizde tutukluk ve
sislik sayilabilir. Kosu, sigrama, merdiven inme-¢ikma ve uzun siireli ayni
pozisyonda oturma (sinema belirtisi) gibi aktiviteler agriy1 arttirabilir.
Fiziksel muayenede; patellanin kenarlari, patellar ve kuadriseps
tendonlar, pes anserin bursasi ve ilio-tibial bant degerlendirilmelidir.
EHA genellikle normaldir ancak bazen krepitasyon olabilir. Patellar
kaydirma, patellar tilt ve patellar 6giitme testleri mutlaka yapilmalidir.
Yine “J belirtisi” PFASta pozitif saptanabilir. Son agsamada kuadriseps,
hamstringler, kalca fleksorleri ve gastroknemius kaslar1 degerlendirilir.
Ozellikle iliotibial bant ve kuadrisepsteki gerginlik PFAS i¢in risk
taktorleridir.

Tedavide agriy1 arttiran aktivitelerden kaginmak, soguk uygulama,
NSAIl kullanimi, patello-femoral mobilizasyon teknikleri, kinezyo-
taping ve kuadriseps-hamstring-tibialis anterior-gluteal kaslarina

yonelik giiclendirme egzersizleri genellikle yeterli olmaktadur.

3.6. Patellar tendinit

Agrinin ozellikle ziplayinca ortaya g¢ikmasi nedeni ile “jumper’s
knee=sigrayic1 dizi” ismi de verilir. Giiglii bir ziplama igin kuvvetlice
kasilan kuadrisep kasinin, patellar tendona ilettigi asir1 yiik, tendinite
yol agan bolgesel mikro yirtiklar: tetikler. Bu yiizden hasar en fazla

tendonun patellaya yapistig1 distal kisimda gozlenir.

Yavas baslangicli 6n diz agrisi, giderek artar ve aktivite ile ¢ok
siddetlenir. Genellikle yakinmalarin baslangici ile antrenman siire ve
siddetinde artis veya ayakkkabi degisikligi vardir. Patella inferior polde
palpasyonda agr1 saptanir. Tendon palpasyonda kalin hissedilebilir.
Genellikle gergin kuadriseps ve/veya hamstring mevcuttur. Dirence kars1
diz ekstensiyonu, ¢dmelme ve tek bacak {izerinde sigrama agrilidir. Tlk
evrede goriintiilemede herhangi bir patoloji saptanmayabilir. Ilerleyen
vakalarda patellar distalinde tendon yapisma noktasinda dejerasyon

bulgular: saptanabilir. Ultrason ve MRG erken tani koymak i¢in en sik
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kullanilan goriintilleme yontemleridir (Sekil 8).

Erken doénemde istirahat, semptomlarin azalmasina yardimc: olur.
Kuadrisepse yonelik giiclendirme ve hamstring kaslarina uygulanacak
germe egzersizleri yararlidir. Kinezio-taping ile patellar tendon
tizerindeki gerilimsel bozukluklar dengelenebilir. Derin doku masaji,
derin 1siticilardan ultrason ve kortikosteroid ile yapilan iyontoforez
tedavisi ozellikle daha kronik oldularda tercih edilebilir. Konservatif

tedaviler etki saglamazsa cerrahi secenekler diisiintilmelidir.

Sekil 8: MRG'de patellar tendinit

3.7. Ilio-tibial bant (ITB) sendromu

Gluteus maksimusun distal tendin6z baglantisi olan ilio-tibial bant
ile lateral femoral kondil arasinda kronik siirtiinme nedeni ile meydana
gelir ve dizin lateral agri nedenlerindendir. ITB agir1 kullanim1 ve
gerginligi zaman i¢inde tendinozise yol agar ve buradaki bursada
inflamasyon gelisir. Ozellikle yokus agag1 kosma gibi gluteus maksimusa

asir1 yiik bindiren aktiviteler, ITBde asir1 yiiklenmeye yol agabilir.
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Bazen de diger kal¢a ve govde kaslarindaki zayifliklara bagl olarak,
kal¢a stabilizasyonunu saglamak icin gluteus maksimus daha fazla
calisir ve bu durumda ITB sendromuna neden olabilir. ITB’1n lateral
femoral kondili gectigi yerde yanici agr1 gozlenir. Diz fleksiyonunda
ITB lateral femoral kondil posterioruna dogru hareket eder. Kontakt
en fazla bandin en gergin oldugu 20-30 derece diz fleksiyonu sirasinda
meydana gelir. ITB ¢ok gergin ise alt ekstremiteyi orta hatta getirmede

glcliik gozlenir. Cogu hastada pozitif Ober testi mevcuttur.

Konservatif tedavi ¢ogunlukla yeterlidir. Kisa siireli istirahat, germe
egzersizleri, govde ve kalgca kaslarinin gii¢lendirilmesi 6nemlidir.
Direngli vakalarda bursaya enjeksiyon yapilabilir. Cerrahi gevsetme ¢ok

nadir uygulanir.

3.8. Meniskopatiler

Etiyolojilerine gore meniskiis yirtiklar: travmatik ya da dejeneratif
olarak ayrilirlar. Travmatik yirtiklar, ¢ogunlukla genglerde spor
yaparken ya da dengesiz zorlamalar sirasinda, normal diz ve meniskiis
tizerine binen asir1 yiik sonucu olugur. Dejeneratif meniskiis yirtiklari ise
¢ogunlukla yaslanmaya bagli meydana gelen meniskiis esnekligininde
azalmayla ve mikro yirtiklarin birikimi ile gelisir. Cogu hasta net bir

travma Oykiisii vermez.

Tipik semptomlar; dizde agriya eslik eden Kkilitlenme, bosalma ve
takilma hissidir. Agr1 ¢ogunlukla dizin arkasinda medial ve lateral
kisimlarda hissedilir ve yiirimekle artar. Fiziksel muayenede; akut
travmaya bagli abrazyon, ekimoz ve sislik gibi bulgular goézlenebilir.
Eklem ¢izgisi lizerinde presyonla hassasiyet olabilir. EHAda 6zellikle
de ekstansiyonda azalma ve takilma gozlenebilir. Provakatif testlerden;
Apley, Mc Murray ve Thessaly taniya yardimcidir. Eslik eden kemik
patolojilerin tespitinde direk grafi ve BT kullanilabilse de giiniimiizde
MRG, meniskiis yirtiginin kesin tanisinda en sik tercih edilen

goriintiileme yontemidir (Sekil 9).
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Sekil 9: MRGde sol diz medial meniskiiste kompleks yirtik

Meniskiis yirtiklarinda oncelikli tedavi yontemi konservatif
yaklagimlaridir. Aktivite diizenlemeleri, zayiflama, soguk uygulama,
NSAII kullanimi gibi yéntemler ¢ogu hasta i¢in agriy1 kontrol altina
almada yeterli olmaktadir. Eklemde sertlige yol agabilmesi nedeni
ile mutlak istirahat ¢ok agrili hastalar disinda Onerilmez. Sonraki
asamada ise egzersiz programlar1 ile tam EHAnin saglanmasi,
hamstringlerde esnekligin arttirilmasi, kuadrisepsin kuvvetlendirlmesi
ve propsiyosepsiyonun arttirilmasi hedeflenir. Ozellikle agrili donemde
diz destekleyici ortezler, agriy1 azaltirken fonksiyonlara da yardimci olur.
Son yillarda hyaluronik asit ve PRP enjeksiyonlar1 da agr1 kontrolii ve
iyilesmenin hizlandirilmas: i¢in siklikla kullanilmaktadir. Konservatif
tedaviye direngli ya da masif yirtiklar1 olan aktif hastalarda cerrahi

tamir segenekleri uygulanabilir.
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3.9. Dizin bag yaralanmalari

Bag doku yaralanmalari klinikte ¢ok fazla karsilastigimiz patolojilerdir.
Dizdeki baglar eklemin stabilizasyonunda gok 6nemli rol alirlar. Tibia
platosunda dizi stabilize eden 4 ana bag vardir. Bunlar 6n ve arka ¢apraz

baglar, lateral ve medial kollateral baglardir.

3.9.1. On ¢apraz bag (OCB) yaralanmalari

Dizde yaralanmasi en sik gozlenen bagdir. Ozellikle genglerde
dizde ciddi instabiliteye neden olabilen OCB yaralanmalari, yarattig
fonksiyonel kayiplar nedeni ile giinlik yasam aktivitelerini ciddi
anlamda etkileyebilir. Yaralanma mekanizmasinda en sik sebep, ayak
sabitken dizi valgusa zorlayici darbelerdir. Spor yaparken yapilan ani
durma ve yon degistirme gibi hareketlerle diz valgusa zorlanirsa, darbe

olmadan da OCB yirtiklar: gelisebilir.

Ozellikle rotasyonel bir travma ile meydana gelen hemartroz ve spora
devam edememe anamnezi OCB yirtigini akla getirmelidir. Direk
grafi daha gok eslik eden kiriklarin ekartasyonunda yararlidir. Kronik
hastalar, rotasyonlar sirasinda dizde kayma ve giivensizlik hisseder.
Fiziksel muayenede; 6n cekmece ve Lachman testleriile OCB devamlilig
test edilir. Kesin tan1 icin MRG ile bagdaki yirtik saptanabilir (Sekil 10).
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Sekil 10: Sag dizde OCB parsiyel yirttk MRG goriintimii

Cerrahi tamir segenekleri 0Ozellikle aktif sporcularda, dizlere
yiiklenmesi gereken agir islerde calisan hastalarda ve OCB yaninda
meniskiis yirtig1 da olanlarda oncelikli tedavi segenegi olabilir. Akut
yirtiklarda; istirahat, soguk uygulama ve NSAII gibi analjezik ilaglarla
agr1 ve 6dem kontrol altina alinir. Takip eden dénemde efiizyon ve
agrinin izin verdigi 6l¢iide EHA egzersizlerine baslanabilir. Sadece
OCBde yirtig1 olan, 40 yas iizerinde ve daha ¢ok masabagi calisan

bireylerde konservatif yaklasimlar 6ncelikle tercih edilmelidir.

3.9.2. Arka ¢apraz bag (ACB) yaralanmalar:

Diz fleksiyonda diiserken dizi yere ¢carpma en sik gozlenen yaralanma
mekanizmasidir. Arag i¢i kazalarda dizin fleksiyondayken 6n panele
¢arpmasi da benzer bir yaralanmaya yol agabilir. Daha nadiren dizin ani
hiperfleksiyonu da ACB riiptiiriine neden olabilir, ¢iinkiit ACBnin 6n
bandi fleksiyonda gerilmektedir. OCBde oldugu gibi masif bir efiizyon

genellikle gézlenmez.

Supin pozisyonda, dizin 90 derecede fleksiyonunda, tibiada geriye
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dogru bir sarkma (posterior sag) gozlenebilir. Arka ¢ekmece, posterior
Lachman testi gibi 6zel testler tan1 koymada yararhidir. Tibial sarkma
direk grafide lateral pencereden saptanabilir. MRG ile ACBdaki yirtik

detayli olarak gorintiilenebilir.

Izole ACB yirtiklarinda tedavi hemen daima konservatiftir ve cogu
hasta normal fonksiyonlarina doner. Ozellikle 90 derece fleksiyonda

posterior sarkma 10-15 mm’nin tizerindeyse cerrahi tamir diisiintilebilir.

3.9.3. Kollateral bag yaralanmalar:
Medial kollateral ligaman (MKL), i¢ yan bag olarak da isimlendirilir ve

diz ekleminin abdiiksiyonunu ve rotasyonunu sinirlar. Lateral kollateral
ligaman (LKL) ise dis yan bag olarak da bilinir ve dizin addiiksiyonunu
ve rotasyonunu sinirlar. MKL en ¢ok ayak sabitken dize lateralden gelen
travmalar nedeni ile asir1 gerilmesi sonucu yaralanir. Bazen diger bag
yaralanmalarida eslik edebilir. LKL yaralanmasindaki mekanizma ise

ayak sabitken dizin medialinden gelen travmalara baglidur.

En sik muayene bulgusu presyonla bag tizerindeki hassasiyet artisidir.
Cogunlukla sislik de saptanabilir. Masif yirtiklarda dizde bosalma hissi
olusabilir. Muayenede varus ve valgus stres testi ile apley distraksiyon

testi uygulanir. Kesin tan1 MRG goériintiilleme ile konur.

Kollateral bag yaralanmasinda, konservatif yaklasimlar oncelikli
secenek olarak one cikar. Ozellikle daha hafif yirtiklarda soguk
uygulama, elevasyon ve NSAil'lerle ile 6dem kontrol altina alinabilir.
Dize verilen yiik kisa siireli olarak azaltilir. Bu amagla dizlikler veya
koltuk degnegi kullanilabilir. Agr1 izin verdigi andan itibaren EHA
egzersizlerine baglanmalidir. Ciddi hasar olan yaralanmalarda ise

cerrahi tamir gerekebilir.

3.10. Baker kisti

Gastroknemius medial basiyla semimembranozusun tendonlarinin
arasinda yerlesmis, popliteal fossada bulunan bursanin sivi dolup kistik
halalmasidir. Dizin postero-medial yliziinde fluktuasyon veren, yuvarlak

sekilli bir sislik seklinde goriiliir ve eklem boslugu ile baglantisi vardir.
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Genellikle etiyolojisi belli degildir ancak bazi patolojilere sekonder
olarak saptanabilir. Bunlar iginde; dizdeki diger artritler (gonartroz,
RA vb.), kondromalazi patella, meniskiis-baglarin kronik yirtiklar1 ve
pigmente villonodiiler sinovit gibi hastaliklar sayilabilir. Sinoviyal siv1

artigina yol agabilen diger tiim patolojilerde, Baker kistine yol agabilir.

En sik gozlenen semptomlar agri, sislik gerginlik ve EHAda
kisitlanmadir. Diz ekstansiyondayken belirgin olan sislik, diz fleksiyona
alininca kaybolabilir (Foucher belirtisi). Biyiik kistler bazen bacaga
ya da uyluga dogru uzanabilir. Kistin bityiiyerek komsu noral yapilara
bas1 yapmasina bagli noérolojik semptomlar goriilebilir. Kistin riiptiire
olmasina baglh baldirda ortaya ¢ikan semptomlar “psodétromboflebit”
olarak adlandirilir. Ani baslayan baldir agrisi, baldir arkasina su

akiyormus hissi, sislik ve 1s1 artisi ile karakterizedir.

Tanida fizik muayene ¢ogunlukla yeterlidir. USG ile kist rahatlikla

gosterilebilir (§ekil 11). Nadiren daha ileri inceleme yontemlerine

ihtiya¢ duyulur.

Sekil 11: Baker kisti ultrason goriintiisii
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Tedavide soguk uygulama yararlidir. Bandajlama kist hacmini
azaltmada faydali olabilir. Eslik eden diger eklem hastaliklar1 varsa
inflamatuvar efiizyonlar: azaltmak icin NSAII kullanilabilir. Gerekli
hastalarda ise kistin aspire edilmesi ve/veya igine kortikosteroid
enjeksiyonu tedavi saglayabilir. Bu tedavilere yanit vermeyen kistler ise

cerrahi olarak eksize edilebilir.
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C-AYAK BILEGIi VE AYAK AGRILARI

1. GIRIS

Ayak viicuttaki en kompleks multipl eklemli yapilardan olup yiiriime
basta olmak {izere alt ekstremitenin fonksiyonlarinda ¢ok 6nemli rol
oynar. Primer vazifesi alt ekstremite ile zemin arasinda yiik aktarimini
saglamaktir. Ayakta durus ve yiiriime sirasinda denge, destek ve
stabilizasyonun ana unsurlarindandir. Toplumda ve sporcularda en sik
yaralanmanin goriildiigii bolge ayak bilegi ve ayaktir. Bu bolgede pek
¢ok kemik, eklem, tendon ve kas yapisi oldugundan, patolojilerinde
etiyolojiyi ortaya koymak da oldukga gii¢ olabilmektedir. Ayak bilegi-

ayak agrisina yol agan sik gozlenen nedenler Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1: Sik goriilen ayak-ayak bilegi agris1 nedenleri

Sprain/Strain Norojenik agrilar (Morton néroma, tarsal
tiinel sendromu, kompleks bolgesel agr1
sendromu vb.)

Tendinit /tenosinovit Freiberg sendromu

Kiriklar Tiimoral olusumlar

Inflamatuvar artritler (Romatoid artrit, Plantar fasiit ve kalkaneal spur
ankilozan spondilit vb.)

Artrozlar Deformiteler(Halluks rijidus, halluks

valgus, pes planus, ¢ekic parmak vb.)

2. AYAK ANATOMISi

Ayak bilegi eklemi mentese tipinde bir eklem olup ayagin plantar ve
dorsifleksiyonundan sorumludur. Eklemin eksenini talusun iki yaninda
bulunan malleoller olusturur. Lateral malleol, mediale gore biraz daha
distalde ve arkada yer aldig1 icin ayak bilegi ekleminin ekseni biraz
oblik seyirlidir. Ayakta dururken viicut agirlig: iki ayak bilegine esit
olarak dagilir.
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2.1. Ayagin kemik yapis1

Ayak toplam 26 kemikten olusur. Bunlarin 7’si tarsal (talus,
kalkaneus, kuboid, navikiiler ve 3 tane kiineiform), 5’i metatarsal ve
14’ falankslardan olusur (Sekil 1). Ayak karmasik anatomik yapisindan
dolay1 3 fonksiyonel segmentte degerlendirilir. Kalkaneus ve talus arka
ayag1, navikiiler, kuboid ve kuneiform kemikler orta ayag: ve metatars

ve flankslar 6n ayag1 olusturur.

Sekil 1: Ayak kemikleri tistten goriiniim

2.2. Ayagin arklari

Ayagin ayr1ayr1 olsa da fonksiyonel olarak birbirini tamamlayan 3 tane
ark yapisi bulunmaktadir. Bunlar; medial ve lateral longitudinal arklar
ile transvers arktir (Sekil 2). Kalkaneus postero-medialinden baslayan
medial longitudinal ark, talus, navikiiler, {i¢ kiineiform kemik ve ilk
i¢ metatars tarafindan olusturulur. Kalkaneusun postero-lateralinden
baglayan lateral longutidunal ark, kuboid kemik ve 4. ve 5. metatarslar

tarafindan olusturulur. Transvers ark ise ortada ii¢ kiitneform ve kuboid
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kemik ile nde metatars baglar1 tarafindan olusturulur.

Lateral lungutidunal ark

— 334
Sekil 2: Ayagin arklar1

Ayak, ayakta dururken ve yiiriirken devamli yiik tagir ve farkliyiizeylere
uyum saglamak durumundadir. Bu adaptasyonda arklar, ayagin maruz
kaldig1 yiik ve rotasyonel kuvvetlere ve zemindeki degisikliklere
uyumda ¢ok o6nemli fonksiyon goriir ve esnek bir ozellik sergiler.
Stabilizasyonun gerekli oldugu yiiklenme gereken hareketlerde ise ayag1
rijit bir kaldiraca dontistiirebilecek saglamliga destek olmalidirlar. Hem
esnek hem de gerektiginde rijit olabilen arklar bu 6zelliklerini sahip
olduklari pasif ve aktif destek yapilara borgludur. Plantar fasya, spring
ligament ve interosseoz talo-kalkaneal ligament pasif destek saglarken,

tibialis posterior kasi aktif ark destekleyicisidir.
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2.3. Ayagin eklemleri
2.3.1. Distal tibio-fibular eklem

Fibroz yapida, sinirli kayma hareketine sahip bir eklemdir ve tibia ile
tibula distalinde yer alir. En 6nemli gorevi talo-krural eklem stabilitesine

destek olmaktir.

2.3.2. Ayak bilegi eklemi (Talo-krural eklem)

Tibio-talar, fibulo-talar, distal tibio-fibular eklemlerin birlesimi olarak
degerlendirilebilir. Ayak bilegi plantar fleksiyon ve dorsifleksiyonun
gerceklestigi mentese tipinde bir eklemdir.

Lateral malleol Tibia
Fibula

Tale-krural
eklem

Talus

Deltoid ligament

Arka talo-kalkaneal ekiem

Sekil 3: Talokrural eklem ve subtalar eklem sagital kesit

2.3.3. Subtalar eklem (Talo-kalkaneal eklem)
Inversiyon ve eversiyon hareketinin gergeklestigi, talus ile kalkaneus
arasindaki eklemdir (Sekil 3). Ayagin rotasyon hareketlerinin

merkezinde subtalar eklem yer alir.
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2.3.4. Midtarsal eklem (Chopart eklemi)

Lateralde hafif kaymaya izin veren kalkaneo-kuboid eklem ile
medialde {i¢ diizlemde harekete olanak saglayan talo-navikular eklemin
birlesiminden olusur (Sekil 4).

2.3.5. Tarso-metatarsal Eklemler (Lisfranc Eklemi)

Ilk {i¢ kiineiform kemik ve kuboid kemik ile metatarslar arasinda yer

alir ve sinirli bir kayma hareketine sahiptir (Sekil 4).
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Sekil 4: Chopart ve Lisfranc eklemleri transvers kesit

2.3.6. Metatarso-falengeal ve inter-falengeal eklemler

Metatarso-falengeal eklemler; metatarslar ile falankslar arasinda
fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon ve addiiksiyonun meydana geldigi
eklemlerdir. Inter-falengeal eklemler ise falankslar arasinda fleksiyon ve

ekstansiyona izin veren mentese tipindeki eklemlerdir.
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2.4. Ayagin baglar:
2.4.1. Lateral kollateral ligament kompleksi

Bu kompleksi 3 farkli ligament meydana getirir. Bunlar; anterior talo-
fibular ligament (ATFL), posterior talo-fibular ligament (PTFL) ve
kalkaneo-fibular ligament (KFL) olarak sayilabilir. Ozellikle ayagin asir1
inversiyona gitmesini engellerler (Sekil 5). ATFL, lateral malleolden
talusa uzanir. Talo-krural eklemde talusun anterior translasyonunu
onlerken yine talusun tibia {izerinde asir1 inversiyon ve i¢ rotasyon
yapmasinit da sinirlar. Ayak bilegi plantar fleksiyona giderken gerilir
ve addiiksiyona engel olur. Yaralanmalar1 da ayagin agir1 inversiyonu
ve plantar fleksiyonu ile olur. Bag dayaniklilig1 en zayif ligamenttir bu
nedenle de en sik yaralanma ATFLde gozlenir.

Fitula o Lanaral mallac
= amariar g

Artarice wio-Shule
L2

Antios lo-Ntadar | " o 1 Ekztomral tak-
lig s i kakaneal g

Bifurkat g

DOuesal Parcn T

Walkanan- gy igndomy  DOTEE R0~
luboid mataarid I
a

Sekil 5: Lateral kollateral ligament kompleksi

Lateral kollateral ligament kompleksi i¢inde en saglam olan1 KFLdir.
Lateral malleoldan arkaya ve asagiya dogru uzanip kalkeneusa yapisir.
Arka ayagin asir1 inversiyon ve i¢ rotasyonunu sinirlar. En gergin
pozisyonu ayak dorsifleksiyonundadir ve bu pozisyonda addiitksiyonu
engeller. Bunun disinda talo-krural ve subtalar eklemlerde supinasyonu

sinirlandirir.
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PTFL ise lateral malleol ile talus arasindadir (Sekil 6). Ayaga
yiiklenildiginde talo-krural eklemde inversiyonu ve i¢ rotasyonu
sinirlar. Lateral kollateral ligament kompleksi iginde yaralanmalar1 en

az goriilendir.

Tibi Fibula

Bz malleal
= postenar lig

. Poaterior talo-
fiblar g,

Pastariar |
talo-tblal b, Postaiar talo-
kacaneal §g

Kalkaneo-fiutar lig

Kalkareo-
fibial lig.

Iresrial talo-
kalkansal fig
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Kalkaneus

Kalkarsmal leadon

Sekil 6: Ayagin ligamantleri posterior goriinim

2.4.2. Medial ligamentler
Ayak bilegi medialinde 5 farkli ligament yer alir. Bunlardan “Deltoid

ligament” medial malleolden baslayip, kalkaneus, talus ve navikuler
kemige yapisan dort ligamentin (tibio-navikuler, tibio-kalkaneal,
posterior ve anterior tibio-talar ligament) birlesmesi ile olusur. Diger
ligament ise “Spring ligament” ismide verilen kalkaneo-navikuler
ligamenttir. Medial baglar asir1 eversiyonu sinirlayan ve ayagin medial

longitudinal arkini destekleyen oldukg¢a giiglii baglardir (Sekil 7).
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Tibialis postarior
tendanu
Sustentakulum tali

Kalkaneus
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navikiiler lig, Uzun plantar fig-

Sekil 7: Ayagin ligamentleri medial goriiniim

2.4.3. Sindezmotik ligamentler

Distalde tibia ile fibula arasinda biitiinlitk saglarlar ve iliskiyi
diizenlerler. Anterior-inferior tibio-fibular, posterior-inferior tibio-
fibular, interosseoz ve inferior transvers ligament olmak iizere dort

ligament bu grupta yer alir.

2.5. Ayagin kaslari
Ayak kaslari, ekstrinsik ve intrinsik kaslar olmak iizere 2 grupta
incelenir. Ekstrinsik kaslarin baslangiclar1 bacakta iken intrinsik

kaslarin baslangici tarsal kemiklerdedir (Tablo 2).
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Tablo 2: Ayagin kaslari

Ekstrinsik kaslar intrinsik kaslar

Yiizeyel arka grup; -Ekstansor hallusis brevis
-Gastroknemius

-Soleus

-Plantaris

Derin arka grup;

-Tibialis posterior
-Fleksor hallusis longus
-Fleksor digitorum longus

-Ekstansor digitorum brevis

Anterior grup;

-Tibialis anterior

-Ekstansor hallusis longus
-Ekstansor digitorum longus

Plantar grup kaslar;

-Abdiiktor hallusis

-Fleksor digitorum brevis
-Abdiiktor digiti minimi
-Kuadratus plantaris
-Lumbrikaller

-Fleksor hallusis brevis
-Addiiktor hallusis

-Fleksor digiti minimi
-Interossedz plantaris ve dorsalis

Lateral grup kaslari; m. pereneus longus,
brevis ve tertius

3. SIK GORULEN AYAK-AYAK BILEGIi AGRISI

NEDENLERI

3.1. Bag yaralanmalar1 (Sprain)

Spor yaralanmalarinin en sik karsilagilani ayak bilegi burkulmalaridir.
Bunun yani sira giinlilk yasam aktiviteleri sirasinda kayma, diisme
gibi minor olaylara baglida ayak bilegi burkulmas:1 gorilebilir. Ayak
bilegi plantar fleksiyon ve inversiyondayken, stabilizasyonu en diisiik
seviyededir, bu nedenle burkulmaya bagli yaralanmalar en sik lateral
ayak bilegi spraini seklinde gozlenir. Sprainler 3 derecede incelenir
(Tablo 3). Birinci ve ikinci derece sprainlerde oncelikle konservatif

tedavi uygulanirken, tigiincii derece komplet yirtik varliginda genellikle

cerrahi gereklidir.
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Tablo 3: Ayak bilegi bag yaralanmalarinda siddete gore siniflandirma

1. derece Minimal. Mikroskopik yirtik, sislik ve agri az, instabilite ve
fonksiyonel kayip yok.
2. derece Orta. Makroskopik kismi yirtik, sislik ve agr1 orta diizeyde,

instabilite ve fonksiyonel kay1p hafif diizeyde.

3. derece Ciddi. Tam kat yirtik, sislik ve agr1 siddetli, instabilite ve
fonksiyonel kayip belirgin.

Muayenede akut yaralanma bulgular1 (sislik, ekimoz vb.)
degerlendirilir. Ayak gekmece ve stabilite testleriile eklem stabilizasyonu
degerlendirilir. Travma oOykiisii varsa direkt radyografi mutlaka
istenmelidir. Boylece kirik, ¢ikik, eklem patolojileri, deformiteler,
timoral olusumlar gozlenebilir. Kemik patolojisi direk grafi ile
yeterince gosterilememigse BT oldukga yararlidir. Bag yaralanmalar:
ve diger yumusak dokularin goriintillenmesinde ise MRG en basarili

yontemdir.

Akut sprain tedavisinde amag, hastay1 hizla normal giinliik yasam
aktivitelerine dondiirmek ve instabilite gelismesini engellemektir.
Gilinimiizde “Fonksiyonel konservatif tedavi” yaklasimi en ¢ok kabul
goren tedavi seklidir. Akut yaralanmay: takiben eklem istirahate
alinir, soguk tedavi, bandajlama ve elevasyon uygulanir. Birinci derece
sprainlerde, uygun yari-rijit bir bilek splinti ile hemen aktivitelere doniise
izin verilir. Tkinci ve tigiincii derece sprainlerde ise akut evreden sonra
yapilacak ikinci kontrol sonrasi, splint ile yere basilip basilamayacagina
karar verilir. Bir¢ok hasta ilk hafta i¢inde yiiriiyebilir. Agr1 sinirinda
eversiyon ve dorsifleksiyon EHA egzersizlerine olabildigince ¢abuk
baglanmalidir. Basma rahat bir hale gelince, propriyosepsiyon
egzersizlerine (denge tahtasi veya diski tizerinde) baslanir ve gelecekteki
yaralanma riskleri azaltilir (Sekil 8). Instabilitenin kronik hale geldigi
hastalarda tekrarlayan burkulmalar s6z konusu ile cerrahi tamir

distntlebilir.
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Sekil 8: Denge diski ve tahtasi ile ayak bilegi

proriyosepsiyon ve denge egzersizleri

3.2. Asil tendon hasari

Asil tendonu ya da kalkaneal tendon, insan viicudundaki en biiyiik
ve giliglii tendindz yapidir. Yaralanmalar1 en sik kalkaneal yapisma
noktasinin proksimalindeki vaskiilaritesi daha zayif olan alanda
gozlenmektedir. Ozellikle asir1 ve hatali kullanimlara bagl zorlamalar
sonucunda hasarlanir. Isinmadan egzersiz yapma, uygun olmayan
ayakkabr ve zemin, asir1 egzersiz yogunlugu, ayagin bazi anatomik
problemleri (hiperpronasyon vb.) ve gastrokinemius-soleus kaslarindaki

kisaliklar gibi sebeplere bagli olarak hasarlanmalar1 gézlenebilir.

3.2.1. Asil tendiniti

Hareketle artan, istirahatle azalan mekanik karakterdeki agri,
genellikle asil tendonunun vaskiilaritesinin zayif oldugu bolgededir.
Ogzellikle kosucularda sik rastlanir. Tani daha ¢ok MRG ile koyulur
(Sekil 9). Tedavide ¢ogunlukla konservatif yaklagimla yeterlidir. Kisa
sitreli istirahat, soguk uygulamalar ve NSAII tedavisi verilir. Ortopedik
ayakkabi modifikasyonlar1 ve topuk destekleri gibi ayag1 destekleyen
ortezler 6nerilebilir. Akut evre sonrasinda hizla asil germe egzersizlerine

ve progresif direngli egzersizlere baslanmalidir.
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Sekil 9: MRGde asil tendon distal segmentte kalinlik

artigi-hiperintensitesi ve retro-kalkaneal effiizyon

3.2.2. Asil tendon riiptiirii

Ozellikle altta yatan kronik tendinit varliginda, asir1 bir ani
dorsifleksiyon yiiklenmesi sonrasi tendonda kismi ya da tam kat bir
yirtik geligebilir. Ozellikle tendon iizerinde siddetli agr1 gelismesi ve ses
gelmesi Oykiisti varsa akla gelmelidir. Cogu hastada belirgin effiizyon
gelisir. Fiziksel muayenede Thompson testi pozitif saptanir. USG ile
cogu hastada tani kolaylikla konulabilir. Stipheli vakalarda tan1t MRG
ile kesinlestirilebilir.

Tedavide konservatif yontemler, parsiyel yirtik s6z konusu ise ve ileri
yasta olup cerrahinin riskli olacag: bir hasta s6z konusuysa oncelikli
olarak tercih edilebilir. Konservatif tedavilerde, bir siire immobilizasyon
stirecini takiben iimli EHA egzersizleri, germe egzersizleri ve zaman
icinde progresif direngli egzersizler baslanir. Gereken hastalarda ise

cerrahi yaklagim basari ile uygulanmaktadir.

3.3. Plantar fasiit ve kalkaneal spur

Plantar fasya, longitudinal ayak arklarina destek saglayan onemli
unsurlardan biridir (Sekil 10). Plantar fasiitin nedeni bazi hastalarda
saptanamasada, bir takim etiyolojik faktorler belirlenmistir. Bunlar

icinde; yapisal ayak deformiteleri (pes kavus, plano-valgus vb.), alt
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ekstremite esitsizlikleri, asil gerginlikleri, asir1 kilo, bazi romatizmal
hastaliklar ve bursitler gibi patolojiler sayilabilir. Temel sikéyet sabahlar1
atilan ilk adimlarda ya da uzun hareketsizlik sonrasindaki yiiriimeye
baslarken ortaya ¢ikan ve birka¢ dakika sonra azalan agridir. Giin
icinde yiiklenme ile tekrar artabilir. Parmak ucunda yiiriime veya ¢iplak

ayakla yiirtime gibi fasyanin gerildigi aktiviteler agriy1 provake eder.

Sekil 10: Plantar fasya ayak tabanindan goriiniim

Topuk dikeni ya da kalkaneal spur ise plantar fasyanin kalkaneusa
yapistig1 noktada goriilen kemik ¢ikint1 olarak tanimlanabilir. Topuk
medial kenarinda hissedilen yanic1 ve batic1 karakterde agri, ozellikle
sabah uyaninca atilan ilk adimda siddetlidir. Hastalar yiiriiken topuga
yik vermeden kaginabilir. Dinlenme sirasinda genellikle agr1 olmaz
ancak ilk adimda yeniden hissedilir. Ozellikle plantar fasyanin yapisma
noktasindaki kronik hasar ve tekrarlayan travmalar patogenezde 6nemli
rol oynar. Ayaktaki deformiteler, agir1 kilo ve zorlayic1 egzersizler de riski
arttirir. Kronik tekrarlayan travmalar, kikirdakta mikro yariklara yol

agar ve bunlar mezenkimal hiicrelerce doldurulur. Gelisen anjiogenez
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ile bu doku giderek biiyiiyerek kemiklesir ve diken benzeri bir sekil alir.

Muayenede; Jack testi, plantar fasiitli ve kalkaneal spurlu hastalarda
pozitif ozellik gosterir. Ozellikle topuk medialinin bagparmakla
presyonu ciddi agriy1 tetikler. Plantar fasiit tanisi USG ve MRG ile

kesinlestirilebilirken, kalkaneal spur lateral direk ayak grafileriyle
kolaylikla saptanabilir (Sekil 11).

Sekil 11: Lateral direk grafide kalkaneal spur gortiniimi

Plantar fasiit ve kalkaneal spurun tedavi protokolleri benzerdir.
Ortopedik destekler (ayakkabs, tabanlik, topuk destekleri vb.) ile tabana
binen yiik azaltilabilir. Agr1 kontrolii igin NSAIT'ler siklikla tercih edilir.
Lokal kortikosteroid enjeksiyonlari da siklikla uygulanmaktadir. Birgok
tizik tedavi modaliteside (iyontoforez, fonoforez, ultrason vb.) tedavide
yararhdir. Asil tendonunda kisalik ve intrensek ayak kaslarinda zayiflik
varsa germe ve gliclendirme programlari uygulanmalidir. Son donemde
ekstra-korporeal sok dalga tedavisi (ESWT), plantar fasiit ve kalkaneal
spur tedavisinde oldukga etkili bir bi¢cimde kullanilmaktadur.

3.4. Ayak bilegi impingement sendromlar1 (ABIS)

ABIS, genellikle gerilme veya travma sonrasi, sporcularda ve genglerde
aktivite sirasinda, ayak bileginin dorsifleksiyon veya plantar fleksiyonu

ile gelisen kronik agri ile karakterizedir. Agrinin nedeni, tibia ile talus
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arasinda yumusak doku veya kemigin sikigmasidir. ABIS siniflamasi,
klinik ve sitkisma nedeni olan lezyonlarin anatomik lokalizasyonuna gore
yapilir. Buna gore; anterolateral, anterior, anteromedial, posteromedial

ve posterior ABIS gozlenebilir.

Tekrarlayan mikrotravmalar; trabekiiler kemikte mikro-fraktiirler
veya sinovyal dokuda hemorajiye neden olmakta ve bu siire¢ sinovyal
dokuda inflamasyon, hipertrofi, fibrozis ve yeni kemik olusumu ile
tamamlanmaktadir. Kronik traksiyona bagli osteofitler, eklemde erken
dejenerasyon alanlarinda fokal olarak olugmaktadir. Bu osteofitler,
yumusak doku sikismasi ve ayak bilegi hareketinin sinirlanmasina neden
olmaktadir. Tanida ilk goriintilleme yontemi standart AP ve lateral
direkt radyografidir. Direk grafi osteofitleri gosterdigi gibi agriya neden
olabilecek diger nedenlerin (fraktiir, serbest fragman, osteokondral
lezyonlar, vb.) tanisinda yardimci olmaktadir (Sekil 12). Kesitsel
goriintilleme yontemlerinden BT kemik yapinin degerlendirilmesi ve
osteofitlerin gosterilmesinde 6nemlidir. Ancak MRG gorintiileme,
eslik edebilecek kikirdak ve ligaman hasarin1 da gosterdiginden daha
cok tercih edilmektedir.

Tedavide genellikle standart konservatif yontemler tercih edilir
(NSAII, egzersiz, soguk uygulama, fizik tedavi vb.). Direngli hastalarda

cerrahi dekopresyon gerekebilir.
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Sekil 12: Direk lateral grafide posterior impingement gortiiniimii

3.5. Stres kiriklar:

Normal fizyolojik limitlerin {izerinde yiikler kemiklerde mikro-
kiriklara yol agsa da bunlar kisa siirede tamir edilir. Ancak bu yiiklenme
tekrarli sekilde devam ederse, olusan birikimsel hasar onarilamaz ve
kemikte tam ya da kismi, grafilerle de saptanabilen kiriklar meydana
gelir. Ayak ya da alt ekstremitedeki deformite varliginin, cogu hastada
tetikleyici neden oldugu diisiintiliir ve bu nedenle basarili bir tedavi i¢in

altta yatan deformiteninde diizeltilmesi 6nemlidir.

Stres kiriklarinin en fazla gézlendigi yer ikinci metatars kemik saftidir.
Metatarslar i¢inde en uzun ve normalden fazla yiiklenmenin daha fazla
oldugu kisim olmasi bu duruma yol agar (Sekil 13). Direk grafi cogu

hastada tani igin yeterli olur.
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Sekil 13: Sag ayak 2. Metatars stress kirigi
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Cogu kirgin tedavisi, aktivite modifikasyonu, kisa stireli

immobilizasyon, ortopedik ayakkabi ve tabanliklar gibi mekanik
destekler ve uygun egzersiz ile miimkiindiir. $ikayetlerin devami ve

niiks vakalarda ise cerrahi diizeltme yapilabilir.

Diger bir sik goriilen stres kirig1 bolgesi, medial longutidunal arkin
¢okmesini dnleyen ve yiiksek strese maruz kalan, kilit tas1 konumundaki
navikiiler kemiktir. Ek olarak medial kisminin zayif kanlanmaya sahip
olmasi da riski arttirir. Navikiiler stres kiriklarini direk grafide saptamak
her zaman miimkiin olmayabilir. MRG ve 6zellikle BT ile kirik boyutu
tam olarak saptanabilir. Kismi ya da ayrilmamuis kiriklar i¢in genellikle
konservatif tedavi yeterlidir. Kayma mevcutsa ya da algi ile tespit ile

yeterli yanit yoksa cerrahi tespit gerekebilir.
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3.6. Pes planus
Medial longitudinal arkin yiiksekliginin kaybolmasi pes planus

olarak tanimlanir (Sekil 14). Deformitenin siddetine ve siiresine
bagl olarak agri, instabilite ve fonksiyonel kisithliklara yol agabilir.
Etiyolojik nedenler iginde; fleksibl pes planus, tibialis posteriorun

tendonunda disfonksiyon, travmalar, artritler, iyatrojenik nedenler,

cesitli noromiiskiiler hastaliklar ve tarsal koalisyon bulunmaktadir.
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Sekil 14: Yetiskin erkek hastada gézlenen pes planus deformitesi

Asemptomatik pes planusta tedavi gerekmez. Semptom varsa; aktivite
modifikasyonlar1, germe egzersizleri, seri al¢1 uygulamalari, zayiflama,
NSAIl’lar, ayakkabi modifikasyonlari, ayak veya ayak bilegi ortezleri gibi
konservatif yaklagimlar kullanilabilir. Bu tedavilere yanit alinamayan ve

sikayetlerin devam ettigi hastalarda cerrahi diizeltme distinilebilir.

3.7. Tarsal tiinel sendromu (TTS)

Tibialis posterior sinirinin ya da dallarinin (medial plantar, lateral
plantar ve kalkaneal sinirler), ayak bileginin medial kismindaki
fleksor retinakulumun (laciniate lig.) altinda yer alan, fibro-osse6z

“tarsal tiinelde” sikigmasidir. Proksimal TTSde tibial sinirin tam basisi
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mevcutken, distal TTSde terminal dallarin basis1 s6z konusudur.

Tarsal tiinelin 6n duvarini tibia, lateral duvarini talus ve kalkaneus,
catisini da fleksor retinakulum olusturur ($ekil 15). Sikismaya internal
veya eksternal nedenler yol agabilir. Internal nedenler icinde en sik
varikoz genislemeler neden olur. Bunun disinda; ganglionlar, perindral
fibroz dokular, lipom, tenosinovit, hipertrofik fleksor retinakulum, hizl
kilo alim1 ve siv1 retansiyonu sayilabilir. Eksternal nedenler ise travma,
dar ayakkabi, arka ayak deformiteleri, sistemik artropatiler, diyabet ve

cerrahi sonrasi gelisen skar dokular: olarak siniflandirilabilir.

Tibialis posterior

tendonu
Fleksor digitorum
tendonu = Tarsal
tinel

Sekil 15: Tarsal tiinel yapisi

TTS en sik ileri yas kadinlarda gozlenir. Klinik goriiniim sinirin
tuzaklanma noktasina gore degisiklik gosterebilir. Hastalar ¢cogunlukla
topuktan ayak tabanina yayilan plantar yiizeyde parestezi ve agridan
yakinir. Yiik verince ve fiziksel aktiviteler sirasinda artan yakinmalar

genellikle dinlenince rahatlar.

Posterior tibial sinir ve dallarinin innerve ettigi intrensek kas giicti, 4.
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ve 5. parmaklarin plantar fleksiyonuna direng vererek test edilir. Kronik
hastalarda abdiiktor hallusis ve abdiiktoér digiti minimi kasinlarinda
atrofiye neden olabilir. Medial malleol arkasina ¢eki¢ ile vurulunca
ortaya c¢ikan sinir trasesinde elektriklenme hissi saptanabilir (Tinel
bulgusu). Yine maksimum dorsifleksiyon ya da inversiyona zorlanan

ayakta tibial sinirin gerilmesi de semptomlar: tetikleyebilir.

Hastalarda oncelikle ayagin kemik yapisy; deformite, kirik osteofit
ve subtalar koalisyon gibi nedenler a¢isindan direk grafiler ile
degerlendirilmelidir. Stipheli vakalarda MRG ile tarsal tiinel ve olasi
yer kaplayan olusumlar detayli olarak incelenebilir. EMG ile medial
ve lateral plantar sinirlerde latanslarda uzamanin yaninda posterior
tibial sinir uyarimi sonras1 abdiiktor hallusis longus ile abdiiktor digiti

minimi kaslarinda kas aksiyon potansiyellerinde azalma saptanabilir.

TTS tedavisi, konservatif ve cerrahi yontemlerle yapilabilir.
Konservatif tedavide istirahat, immobilizasyon, ortezler, NSAII,
lokal kortikosteroid enjeksiyonlari, fizik tedavi ve kilo verme Onerilir.
Fleksibl deformite varliginda, ayag1 notral pozisyona getirecek ortezler
kullanilabilir. Medial longutudinal ark destekleri ve medial topuk
kamalar1 ozellikle fleksibl valgus deformitesi varliginda faydalidir.
Dorsifleksiyonun semptomlar: arttirdigi hastalarda topuk destekleri
tibial sinirdeki gerilimi azaltabilir. Medial longutidunal arki desteklemek
ve ayagin nétral pozisyonunu desteklemek i¢in intrensek kaslar, fleksor
digitorum longus, fleksor hallusis longus ve tibialis posterior kaslarina
giiclendirme egzersizleri verilebilir. Tiim bu konservatif yaklagimlar

yetersiz olursa sinir cerrahi olarak serbestlestirilmelidir.

3.8. Morton noromasi

Inter-digital sinirin mekanik basi sonrasi gozlenen dejeneratif
noropatisidir. En sik ti¢lincti ve dordiincii metatars baglar1 arasinda
gozlenir. Clinkii buradaki web araligi dardir, inter-digital sinir daha
gergindir ve bu metatarslar diger metatarslara gore daha hareketlidir
(Sekil 16). Diger araliklarda daha az siklikla rastlanir. Sinirdeki hasarlar

351 —



— 352

BEZMIALEM FiziKSEL TIP ve REHABILITASYON

zaman icinde fibrozisi tetikler ve genislemeye yol acar. Genisleme ise

sinirdeki mikro-travmalar1 ve semptomlar arttirir.

Sekil 16: Morton néroma

Dar ayakkab: giyen kadinlarda daha ¢ok gozlenmektedir. Yerlestigi
noktadaki parmaklarda yanici bir agr1 ve parastezi hissedilir.
Mulder bulgusu pozitif olarak saptanabilir. Parmaklara yaptirilan
dorsifleksiyonda interdigital sinirin gerilmesi de agriy1 tetikleyebilir
(Morton néroma Laseque bulgusu). Yine metatars baslar1 sikistirilip,
diger elin bas ve isaret parmagi ile ilgili web araligina basing uygulanabilir
(Tinnel bulgusu). Morton néroma varliginda siddetli agr1 olur. Kesin

tan1 i¢in bir ¢cok hastada USG yeterlidir.

Tedavide tutulan araligin proksimaline metatarsal ped koyulabilir.
Noéroma tzerine lokal ansetezik ve kortikosteroid enjeksiyonu uzun
stireli rahatlama saglayabilir. Kroniklesen hastalarda cerrahi eksizyon

uygulanir.
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3.9. Halluks valgus

Halluks valgus ayak basparmaginin ilerleyici ve siklikla agriya sebep
olan patolojisidir. Ayak bagparmaginin MTF eklemindeki valgus
deformitesidir (Sekil 17). Tedavi edilmeyen hastalarda is giicii kayby,
yasam kalitesi bozuklugu ve estetik problemlere yol agar. Dar ayakkabi
kullanilmasi, heredite, pes planus varligi, uzun birinci metatars, birinci
MTF eklemin hipermobilitesi, kas imbalanslar;, uzun basparmak,
noromuskuler bozukluklar, birinci MTF eklemin inflamatuvar ve
metabolik hastaliklary, ikinci parmagin amputasyonu ve ayakta

pronasyona yol acan diger nedenler halluks valgusa yol agabilir.
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Sekil 17: Erkek hastada sol ayak bagparmaginda

halluks valgus deformitesi

Cogu hastanin sikayeti basparmak tabaninda medial ¢ikintidaki
agridir. Ikinci metatars baginin inferiorunda plantar keratoz da
goriilebilir. Tan1 klinik sartlarda deformitenin goriilmesi ile koyulur.

Eslik eden olas1 diger deformiteler ve ark bozukluklar: not edilmelidir.
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Tedavide konservatif yaklasgimlarda amag¢ aslinda deformiteyi
diizeltmek degil semptomlar1 gidermek ve ilerleyisi durdurmaktir.
Erken evrede, asemptomatik ya da semptomlari ¢ok hafif olan hastalarda
ve cerrahinin uygulanamadigi hastalarda konservatif yontemler
uygulanabilir. Ayakkab: se¢ciminde genis burunlu ve yumusak tabanl
modeller segilmelidir. Parmak arasi makara, gece atelleri ve bunion
yastig1 gibi ortezler kullanilabilir (Sekil 18). Konservatif tedavilerle agr1

ve deformite kontrol altina alinamaz ise cerrahi diizeltme yapilmalidir.
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Sekil 18: Halluks valgus gece splinti ve parmak aras1 makara

3.10. Halluks rijitus

Birinci MTF eklemde dejeneratif artirite bagli meydana gelen agri,
dorsifleksiyonda kisitlilik ve osteofitlerle karakterize bir hastaliktir.
Etiyolojide tekrarlayan mikro-travmalar, birinci metatars basinda
osteokondritis dissekans, metabolik hastaliklar, romatizmal hastaliklar
ve pes ekino-varus gibi deformiteler yer alir. Bagparmak dorsifleksiyon
azalmasi, durus fazinda 6n ayakta parmak ucunda yiikselmeyi kisitlar

ve metatarsaljiye yol agar. Hastalarda yiiriimekle artan agr1 gozlenir.

Baslangi¢ evresinde direk grafide; eklem araligi normaldir ancak

minimal osteofit goriiliir. Siire¢ ilerledik¢e eklem araliginda biraz
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daralama, subkondral skleroz ve daha belirgin osteofitler gozlenir. leri

evrede ise ankiloz ve subkondral kistler gelisir.

Erken evrede tedavi konservatiftir. Soguk uygulama ve NSAII, eklem
inflamasyonunu kontrol altina almada yararlidir. Dorsal sikismayi sert
tabanli, 6n kismi derin ve genis ayakkabilar azaltabilir. Dorsifleksiyonu
arttirmak i¢in dinamik splintler kullanilabilir. Direngli hastalarda intra-
artikiiler kortikosteroid enjeksiyonlar1 yararli olabilir. Cerrahi tedavi bu

yontemlerle rahatlamayan hastalarda kullanilabilir.
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1. GIRIS

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) tanimlamasina goére inme; vaskiiler
nedenler disinda goriiniir nedeni olmayan, 24 saatten uzun siiren,
olimle sonuglanabilen, beynin kan akiminin bozulmasi sonucunda
hizla gelisen, serebral islevlerin fokal veya global bozukluguna ait
bulgularin gozlendigi klinik tablo olarak tanimlanir. Inme, serebral kan
damarlarin tikanmasi veya riiptiiriinden kaynaklanan, motor ve duyusal
kayip, denge kaybi, biligsel bozukluklar, konusma bozukluklar: ve
gorme sorunlari gibi birgok semptoma yol agabilen hastalik tablosudur.
Bulgular1 inmeye benzeyebilen kafa travmasi, beyin tiimoéri, santral
sinir sistemi enfeksiyonlari, metabolik bozukluklar gibi patolojiler ise

inme kapsaminin disindadir (Sekil 1).

Sekil 1: Inmede damarsal lezyon ve etkilenen

kismin sematik goériinimi
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2. EPIDEMIiYOLOJI

Inme diinya genelindeki ciddi nérolojik problemlerden en sik
goriilenidir ve toplumda oziirliiliige neden olan hastaliklarin basinda
gelmektedir. Hastalarin inmeden sonra yaklasik %30u giinliik yagam
aktivitelerinde ya da yiirimede yardima ihtiya¢ duymaktadir. Tim
diinyada 60 yas lizerinde 6liime neden olan hastaliklar arasinda ikinci
sirada olan inme, gelismis tilkelerde kardiyo-vaskiiler hastaliklar ve
kanserin arkasindan 3. siradadir. Tiirkiyede ise tiim yas gruplarinda
oliime neden olan hastaliklar icinde iskemik kalp hastaliklarindan sonra
2. sirada olup, toplam &liimlerin %15’ine neden olmaktadir. inmenin
insidansi yasla artmaktadir ve 55 yasindan itibaren her 10 yilda bir ikiye
katlanir. Erkeklerde kadinlara kiyasla daha siktir ve siyah irkta beyaz

irktan daha fazla goriilmektedir.

3. RISK FAKTORLERI

Inme belli risk faktorleri olan ve bunlarin dogru yénetimi ile
riski azaltilabilen bir hastaliktir. Yas, cinsiyet, irk ve aile Oykisi
degistirilemeyen risk faktorleri iken hipertansiyon (HT), diyabet, kalp
hastaliklari, atriyal fibrilasyon, lipit metabolizma bozukluklari, sigara
ve alkol kullanimi, dengesiz beslenme, obezite ve sedanter yasam
tarzi, obstriiktif uyku apne sendromu, hiperhomosisteinemi, yiiksek
C-reaktif protein (CRP) ve fibrinojen diizeyleri ise degistirilebilir risk
faktorlerindendir. Iskemik ve hemorajik inmelerde HT risk faktorleri
arasinda ilk sirada gelmektedir. DSO’ye gore inmelerin %62’sinin
nedeni HT iken inme sonrasi hayatta kalan hastalarin %67’sinde kronik

HT saptanmuistir.

Risk faktorlerinin iyi bilinmesi, inme hastalarini tekrarlayan
ataklardan korumak icin de ©6nemlidir. Inmenin tekrarlama riski
postakut déonemde en yiiksektir. Bir yil icinde tekrarlama riski %5 olup,

5 yil igindeki kiimiilatif risk %25 ve %42 arasinda degismektedir.
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4. KLINIK GORUNUMLER

4.1. Gegici iskemik atak (transient ischemic attack=TTA)

Norolojik semptom ve bulgu olusturan fakat serebral enfarkt
olusturmayan kisa siireli, fokal retinal ve/veya serebral iskemidir.
TiAnin klasik tanimi, nérolojik semptomlarin siiresine dayaniyordu ve
24 saat icinde diizelen bir tablo olarak ifade edilmekteydi. Gliniimiizde
ise degerlendirme zamana degil goriintillemeye dayali oldugu igin
“doku temelli” bir tanim yaygin olarak kabul gérmektedir. Amerikan
Kalp Dernegi ve Amerikan Inme Dernegi (AHA / ASA) artik TIAyy,
tipik olarak bir saatten az siiren ve goriintillemede enfarktiis kaniti
olmayan, vaskiiler nedenli kisa bir norolojik islev bozuklugu bolimii
olarak tanimlamaktadir. TIA geciren hastalarin % 30'unda 5 yil
icerisinde inme geligsmektedir. TIA genellikle aterosklerotik plaklardan
veya kalp kapakgiklarindan kopan mikroembolilerle olusur. Kardiyak
¢ikis veya kan basincindaki dalgalanmalar nedeniyle olusan serebral

hipoperfiizyon nedeniyle de TIA olugabilir.

4.2. Serebral tromboz

Aterosklerotik serebrovaskiiler hastalik nedeniyle intrakranial
ve ekstrakranial biiyiik damarlarin trombozuna bagh olusur. Tim
inmelerin yaklasik olarak % 30 unu olusturur. Biiyitk damarlarin aniden
tikanmasi yeterli kollateral dolagimin olmadig1 durumlarda genis beyin
enfarktlarina yol acar (Sekil 2). Bazi vakalarda ise stenoz yavasca gelisir,
kollateral dolasim olusmasina zaman verir ve beklenenden daha az
klinik bulgu goriiliir. Tikanma genellikle inaktivite sirasinda ve gece
uykuda olusur. Trombotik inmeler genellikle yavas baslar, bulgular

saatler giinler icerisinde gelisip sonrasinda stabil hale gelir.
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Sekil 2: Sag orta serebral arter sulama alaninda genis

infarkt alan1 aksiyel kesit (y1ldizla isaretlenmis kisim)

4.3. Serebral emboli

Inme vakalarinin %30’u emboli kaynaklidir. Emboli kalp, kalp
kapakgiklar1 veya biiyitk ekstra-kranial arterlerdeki trombiisten
kaynaklanabilir ve orta serebral arter (middle cerebral artery=MCA)
sulama alanini daha sik tutar. Emboli ¢ogu zaman kardiyak nedenlere
baglidir ve atriyal fibrilasyon en 6nemli risk faktoriidiir. Norolojik
bozukluk ani baslangichdir, klinik bulgular hizla degisebilir.
Emboli parcalanmaya ugrarsa norolojik bulgular gerileyebilirken,
hemorajik transformasyon gelismesi halinde klinik tablo kétiilesebilir.
Antikoagiilan tedavi ile tekrarlayan inme riski azalir fakat akut donemde
genis enfarktlarda hemoraji riskini artirmasi sebebiyle antikoagiilan

tedavi baglanmasi 2-3 giin ertelenmelidir.
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4.4. Lakiiner inme

Lakiiner lezyonlar inme olgularinin yaklasik %20 sini olusturur.
1.5 cm veya daha kiigiik ¢apta keskin sinirli lezyonlardir. Lezyonlar
internal kapstil, bazal ganglion, talamus, pons ve serebellumun
subkortikal bolgelerinde yerlesir. Serebral arterlerin derine giden kiigiik
penetran dallarinin okliizyonu sonucu olusur. Siklikla hipertansiyon ile
iliskilidir. Lezyonlarin birden fazla olmasi nedeniyle karmagik klinik
bulgular gozlenebilir. Lakiiner enfarktlar 6nemli norolojik kayiplara
neden olabilecegi gibi asemptomatik de olabilir. Norolojik iyilesme ise

genellikle daha erken ve hizlidir.

4.5. Intraserebral hemoraji

Tim inmelerin %10’ unu olusturur. Lezyonlarin ¢ogu putamen
ve talamusta iken % 10° unda serebellumda goriilir. En sik
nedeni hipertansiyondur. Derin penetran arterlerde gelisen
mikroanevrizmalarin (Charcot-Bouchard anevrizmalar1) riptiiriiyle
ortaya c¢ikar. Arterio-vendz malformasyon (AVM) riptiirii, sakkiiler
anevrizma (berry) riiptiirii, travma, beyin timori, serebral infarkt ve
antikoagiilan tedaviler diger intrakranial hemoraji nedenlerindendir.
Klinik tablo ani siddetli bas agris1 ve sonrasinda gelisen progresif
norolojik kayip ile karakterizedir. Bulanti, kusma, ilerleyici biling kayb:
ve koma goriilebilir. Mortalitesi iskemik inmeye goére daha yiiksektir.
Hematom ve serebral 6deme bagli herniasyon nedeniyle erken dénemde
oliime neden olabilir. Hayatta kalan hastalarda ise iskemik infarkta bagh

inmelere gore fonksiyonel diizelme daha yiiksek orandadr.

4.6. Subaraknoid hemoraji

Tiim inmelerin % 7’sinden subaraknoid kanamalar (SAK) sorumludur.
Kanin subaraknoid mesafeye dagildigi patolojik bir durumdur ve
orta-ileri yas grubunda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.
Travmalar disinda, genellikle arteryel anevrizma riiptiiriine bagh

olusur. En sik ise ant. kominikan arter, berry anevrizma riiptiirlerinde
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gorilmektedir (Sekil 3). Ani baslayan bas agrisi, bulanti, meningeal
irritasyon bulgular1 goriiliir. Fokal belirtiler baglangigta goriilmez ancak
arteryel vazospazma bagli serebral infarkt veya eslik eden intraserebral
kanama nedeniyle sonradan olusabilir. Siklikla koma gelisir ve
hastalarin yaklagik 1/3’i akut dénemde kaybedilir. Kanama 6zellikle ilk
1 ay i¢inde tekrarlayabilir. Tekrarlama riskinin yiiksek olmasi nedeniyle

erken donemde cerrahi tedavi esastir.

AVM kanamas: ile de subaraknoid kanama gelisebilir. Bu durum

ozellikle cocukluk veya geng eriskin déonemde daha sik goriiliir. Tedavisi

cerrahidir.
Ant.
serebral
arter Ant. L e
kominikan
arter

Sakkiiler
anevrizma

Sekil 3: Anterior kominikan arter sakkiiler (berry) anevrizmasi

5. INME SENDROMLARI

Beynin damar yapisinin anatomisi ve inmenin Ozellikle belirli
arter sulama alanlarini tercih etmesi bazi inme sendromlarinin daha
stk gortilmesiyle sonuglanir. Bu sendromlarin tanimlanabilmesi
inme sonrasinda prognozun, tedavi ve rehabilitasyon hedeflerinin

belirlenebilmesi i¢in 6nemlidir (Sekil 4).
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Sekil 4: Beynin damar yapisi ve beynin tabaninda bir

anastomoz damar ag1 olan Willis poligonu

5.1. Internal karotid arter (ICA) sendromu

ICA okliizyonu yeterli kollateral dolasim varliginda norolojik kayba
neden olmazken aksi durumda anterior ve orta serebral arterin
besledigi bolgelerdeki enfarkta bagl olarak ciddi kontralateral motor ve
duysal kayiplara neden olabilir. Internal karotid arter iskemisinin en sik
goriilme sekli ise TIA seklindedir. Oftalmik arter ICAnin ilk dalidir ve
bu arterin retina dallarinin okliizyonu ile olusan ani gegici gérme kayb1

(amorozis fugaks) bu tabloya 6rnek verilebilir.

5.2. Orta serebral arter (MCA) sendromlari

Akut inmeler en stk MCA bolgesinde goriiliir. Bu arterin iskemisi
siklikla ciddi norolojik kayiba sebep oldugu i¢in inme rehabilitasyonun
bu hastalarda 6nemi biiyiiktiir. MCA dallarinin okliizyonu genellikle
emboli kaynaklidur.

Internal karotid arter, MCA ve anterior serebral arter (ACA) olarak

iki dala ayrilir. MCA frontal, parietal ve temporal loblarin lateral
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kisimlarini, korona radiata, daha derinde putamen ve internal kapsiiliin
posterior kismini besler. MCAnin ana trunkusundan ¢ikan lentikiilo-
striat dallar1 beynin subkortikal kisminin derinlerine uzanarak, bazal
ganglion ve internal kapsiilii besler. Beynin lateral yiizeyinde ise iist ve

alt bolimler olmak iizere iki dala ayrilir (Sekil 5).

Sekil 5: Beynin damarsal ag1 inferior goriiniim

MCA ana trunkusunda tikanma olursa besledigi tiim anatomik
yapilar etkilenir. Bu hastalarda kontralateral hemipleji, kontralateral
hemianestezi, biling kaybi, bas ve gozlerde lezyon tarafina deviasyon,
kontralateral hemianopsi ve disfaji ortaya ¢ikar. Dominant hemisfer
etkilenmis ise global afazi, apraksi goriilebilirken dominant olmayan
hemisfer lezyonlarinda ise algilama bozuklugu ve ihmal sendromu
goriilebilir.

MCA stiperior dali, frontal lob ile parietal lobun superior bolgesini
besler. Bu bolgelerdeki infarktlarda alt ekstremitede daha hafif olmak
iizere kontralateral yiiz, list ve alt ekstremitede duysal ve motor kayba

sebep olur. Dominant hemisfer tutulumunda; broca (motor) afazi
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gorilebilir. En sik goriilen inme seklidir.

MCA inferior dallar1inferior parietal lobu ve temporal lobun lateralini
besler. Lezyonlarinda anlama bozukluklari, ihmal sendromu, wernicke

afazisi, gorme sorunlari, apraksi gibi klinik bulgular goriilebilir.

Orta serebral arterin lentikiilo-striat dallarinin iskemisiyle goriilebilen
lakiiner sendromlardan en sik goriilen tablo internal kapsiildeki lezyona

bagli goriilen saf motor hemiplejidir.

5.3. Anterior serebral arter (ACA) sendromu

ACA, frontal ve parietal korteksin hemisferler arasinda kalan
yiizeylerini, nitkleus kaudatusun basini ve internal kapsiiliin 6n kismini
besler. ACA lezyonlari sik goriilmez fakat okliizyon olustugunda karsi
kol ve ylizde daha az, alt ekstremide ise daha belirgin giicsiizliige ve
duyu kaybina neden olan kontralateral hemiparezi ve kontralateral
hemihipoestezi goriilir. Sol hemisferin etkilendigi lezyonlarda
tekrarlamanin korundugu fakat spontan konusmanin azaldig:
transkortikal motor afazi goriilebilir. Uriner inkontinans, davranis
degisiklikleri, yakalama refleksinin varligi bu arterin lezyonlarinda

goriilebilen diger klinik tablolalardir.

5.4. Posterior serebral arter (PCA) sendromu

PCA, temporal ve oksipital loblari, talamusu ve optik radiyatay1 besler.
Bu arterin lezyonlarinda gérme sorunlari, kismi veya tam kontralateral
hemianopsi ortaya ¢ikabilir. Dominant hemisfer tutulumunda okuma
gicliigii, talamus lezyonlarinda kontralateral hemianestezi ile santral
agriya neden olabilir. Motor semptomlar nadirdir. Weber sendromu ve

deserebre durum gozlenebilir.

On, orta ve arka serebral arter lezyonlarinda goriilen semptom ve

bulgular Tablo 1de 6zetlenmistir.
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Tablo 1: MCA, ACA ve PCA lezyonlarinda gézlenen bulgular

tarafina deviye olmasi

Baskin hemisfer

-Goz ve bagin lezyon
tarafina donmesi
-Apraksi

MCA ACA PCA

-Kontralateral hemipleji -Kontralateral hemipleji -Hemisensorial kayip
-Kontralateral (alt ekstremitede hakim) -Talamik agr1 sendromu
hemihipoestezi -Kontralateral -Homonim hemianopsi
-Kontralateral hemianopsi | hemihipoestezi -Kortikal korlik
-Disfaji -Uriner inkontinans -Bellek kayiplar1
-Baskilanamayan -Kontralateral yakalama -Gorsel agnozi
norojenik mesane refleksi, emme refleksi -Aleksi

-Bas ve goziin lezyon -Transkortikal motor afazi |-Diskromatopsi

-Afazi
-Apraksi

-Akinetik mutizm
-Davranigsal sorunlar

Baskin olmayan hemisfer
-IThmal sendromu

-Aprazodi, agnozi
-Gorsel, uzaysal bozukluk

5.5. Vertebro-baziller sendromlar

Vertebral arterin intrakraniyal bolimii, baziller arter ve onlarin
dallar1 birlikte vertebro-baziller sistemi (VBS) olusturur. VBS spinal
kordu, beyin sapini, serebellumu, temporal lobun inferior ve lateral
yiziinii ve beynin oksipital lobunun medial yiiziinii besleyen bir
yapidir. Bu sistemin derin dallar1 talamusun posterior boliimiinii ve

optik radyasyonun bir bolimiinii de besler.

VBS lezyonlari farkli klinik bulgulara yol agabilir. Denge kayby, vertigo,
dizartri, disfaji, Horner sendromu goériilebilir. Bu sistemin lezyonlar:
genellikle bilateral bulgulara neden olur ve serebellar bulgular eslik
eder. Afazi gibi kortikal kayiplar gozlenmez. Kranial sinir lezyonlar:
ana lezyonla ayni tarafta, kortikospinal lezyonlar ise kars1 tarafta bulgu

verir. ACA etkilenirse gérme kayiplar1 olusabilir.

Kraniyel sinirler, bulber nukleuslar ve inen-gikan traktus yolaklar

beyin sapinda yer almaktadir. VBS anatomisinden dolay1 bu sistem
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lezyonlarinda farkli klinik sendromlar olusabilmektedir. Bu olugsan beyin

sap1 sendromlar1 ve goriilebilecek bulgular Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tablo 2: Beyin sap1 sendromlari

Sendrom Lokalizasyon Ozellikleri
Weber Medial bazal orta |-Kontralateral hemipleji
beyin -Ipsilateral 3.kraniyal sinir paralizisi
Benedikt Orta beyin/ -Ipsilateral 3. Kraniyal sinir paralizisi
tegmentum -Kontralateral agri-1s1 duyusunda kayip
-Kontralateral eklem pozisyon duyusunda
kayip
-Kontralateral kore, ataksi
Locked-in Bilateral bazal -Bilateral hemipleji
pons -Bilateral kraniyal sinir paralizisi (yukar1
bakis korunur)
Millard-Gubler Lateral pons -Ipsilateral 6.kraniyal sinir paralizisi

-Ipsilateral 7.kraniyal sinir paralizisi
-Kontralateral hemipleji

Wallenberg Lateral medulla | -Kontrlateral viicut yarisinda agri-1s1 duyu
(PICA sendromu) kaybi

-Ipsilateral yiizde agri-1s1 duyu kaybi
-Ipsilateral horner

-Ipsilateral hemiataksi

-Vertigo

-Nistagmus

-Disfaji, disfoni

6. INME TANISI

Inme tanisinda detayli anamnez, fizik ve nérolojik muayene en 6nemli
basamagi olusturmaktadir. Sonrasinda ise medikal tedaviyi, prognozu,
rehabilitasyon hedeflerini belirlemek i¢in lezyonun patolojik, anatomik

ve etiyolojik tanilarinin yapilmasi gereklidir.

Kesin tani, goriintiileme yontemleri ile konulur. Gériintiileme 6n
taninin dogrulanmasina ve iskemik ya da hemorajik inme ayirici
tanisinin  yapilmasina olanak saglar. Bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans goriintileme (MRG), elektrokardiyografi,
ekokardiyografi ve noninvaziv karotid arter goriintilleme c¢alismalar:

tanida kullanilan goriintiileme yontemleridir. Hemoraji, abse, subdural
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hematom, timor gibi patolojiler akut donemde BT ile gosterilebilir.
Subakut ve kronik hemorajide ise kemik artefaktindan etkilenmedigi
icin MRG, BT'den daha iistiindiir. Iskemik enfarktlarda, akut dénemde
gekilen BT normal olabilir. Difiizyon agirlikli MRG ise infarkt: ilk
saatlerde gosterir. MRG ilk 48 saatte akut inme degisikliklerinin
gosterilmesinde BT’ye gore daha hassastir. Subakut serebral enfarkta
bagli degisiklikler ise hem MRG hem de BT ile gosterilebilir. Lakiiner
inme, beyin sap1 ve serebellar lezyonlarin saptanmasinda MRG daha

duyarlidir.

Serebral emboli geciren hastalarda embolinin kardiyak bir aritmiye
bagli olup olmadiginin belirlenmesi igin 24 saat holter monitorizasyonu
yapilmalidir. Biiyiikk damar okliizyonu, stenozu veya diseksiyonu
stiphesinde BT veya MR anjiografi yapilabilir. Geng yasta inme geciren
hastalarda ise vaskiilitler, koagiilopatiler ve romatolojik hastaliklar

arastirilmalidir.

7. INME SONRASI GORULEN NOROLOJIK
BOZUKLUKLAR

7.1. Biligsel (kognitif) bozukluklar

Inmeli hastalarin 6nemli bir kisminda bilissel bozukluklar
gozlenmektedir. Biligsel bozukluklarin ciddiyeti; lezyonun vyerine,
buyiikliigiine ve onceki kognitif duruma bagli olup rehabilitasyon
siirecini  olumsuz etkileyebilmektedir. Inmede siklikla etkilenen
kognitif komponentler; bellek, dikkat, algi, yonetici fonksiyonlar, sosyal
bilinglilik, dil ve iletisim fonksiyonlaridir.

Sol hemisfer lezyonlarinda dil bozukluklari, apraksi, sozel bellekte
bozukluk goriilebilirken sag hemisfer lezyonlarinda algisal ve gorsel-
mekansal dikkat bozukluklari daha fazla g6ziikmektedir. Non-dominant
hemisfer lezyonu olan hastalarda algilama bozukluklarindan olan ihmal
(neglect) sendromu sik goriiliir. Daha ¢ok parietal lob lezyonlarinda

gozlenir. Lezyonun kars: tarafindan gelen uyarana karsi, mevcut duysal
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ve motor defektlerle agiklanamayan kayitsiz kalma durumudur.

Apraksi; motor ve duysal fonksiyonlarin yeterli olmasina ragmen
hastanin amaca yonelik istemli hareketleri gergeklestirememesidir. Her
iki hemisfer lezyonunda da goriilebilir. Sol hemisfer lezyonlarinda ve
parietal lob tutulumunda ise goriilme siklig1 daha fazladir. Algilama
bolgesinin etkilenmesiyle tasarimsal (ideasyonel), uygulama bélgesinin
etkilenmesiyle ideomotor apraksi goriiliir. Apraksi muayenesinde
hastadan 6grenilmis planli aktiviteleri planlamasi ve ortaya koymasi
istenir. Ornegin, tasarimla ilgili olarak hastadan disini fircalamak igin
ne yaptigini anlatmasi, uygulamayla ilgili olarak ise disini fir¢alryormus

gibi yapmas istenebilir.

7.2. Iletisim bozukluklar

Inme sonrasi hastalarin % 40’inda iletisim bozukluklar1 gériiliir. En

sik goriilen iletisim bozukluklar: afazi ve dizartridir.

Afazi dil fonksiyonundan sorumlu olan beyin alanlarinin
hasarina bagli olarak; konusma, anlama, okuma, yazma, tekrarlama,
isimlendirme gibi lisan foksiyonlarinda gelisen bozukluktur. Dominant
hemisfer lezyonlariyla iliskilidir. Motor dil alan1 dominant frontal lobda,
sensoriyel alan ise temporal lobdadir. Bu alanlarda meydana gelen
lezyonlarda sirasiyla motor afazi (Akici olmayan veya Broca afazisi) ve
duysal afazi (Akici veya Wernicke afazisi) goriiliir. Afazi tipleri ve klinik
ozellikleri Tablo 3'de gosterilmistir.

Dizartri motor konusma bozuklugudur. Konusmanin iiretim
boyutunda anormallik ve koordinasyon bozuklugu vardir. Santral
ve/veya periferik sinir sisteminin hasarina bagl olarak gelisir. En sik

nedeni inmedir.
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Tablo 3: Afazi tipleri

Siniflama Akicilik Anlama ifade etme Tekrarlama | isimlendirme

Broca Akic degil Hafif bozuk | Bozuk Bozuk Bozuk

Wernicke Akici ama Bozuk Bozuk Bozuk Bozuk

anlamsiz

Global Akic degil Bozuk Bozuk Bozuk Bozuk

Transkortikal | Akic1 degil Hafif bozuk | Hafif bozuk | Korunmus Bozuk

motor

Transkortikal | Akici Bozuk Hafif bozuk | Korunmusg Bozuk

duysal

Trankortikal | Akici degil Bozuk Bozuk Korunmus Bozuk

mikst

Kondiiksiyon | Akici Korunmus Bozuk Bozuk Hafif bozuk

Anomik Akici Korunmus Korunmus Korunmus Bozuk
7.3. Motor bozukluklar

Inmeli hastalarda motor muayenede kas kuvveti, kas tonusu,
koordinasyon ve denge degerlendirilmelidir. Inmenin en sik goriilen
bulgusu kas paralizisidir. Hemiplejik hastalarda motor iyilesmenin
takibinde “Brunnstrom motor evreleri” kullanilir. Brunnstrom, inme
sonrasinda, merkezi sinir sisteminin (MSS) kontroliiniin kayb1 sonrasi,
alt motor merkezlerin kontroliindeki bazi ilkel, sterotipik hareket
paternlerinin ve anormal reflekslerlerin meydana geldigini ifade
etmigstir. ”Temel ekstremite sinerjileri” seklinde tanimlanan bu hareket
paternleri, medulla spinalis seviyesinde kontrol edilir. Iyilesme ile
birlikte MSSnin tekrar kontrole ge¢mesiyle, bu paternler degisime ugrar
ve istemli kontrol edilebilir hale gelmektedir. Ekstremite sinerjileri, bazi
kas gruplarinin primitif ve sterotipik olarak kasilmasiyla meydana gelir.
Erken donemde daha ¢ok bir ekstremitede ve birkag eklemde gozlenen
kaba hareketler seklindedirler. Brunnstrom, temel sinerji paternlerinin
iyilesme siireciyle daha izole ve karmasik motor hareketlere ilerlemesini
dogal kabul etmis ve bu siirecin desteklenmesi ile istemli kontrol ve
hareketin gelistirilebilecegini 6nermistir. Brunnstromun tanimladig:

inme sonrasi gozlenebilen 6 iyilesme evresi vardir (Tablo 4).
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Kas tonusu; istirahat halindeki kasta pasif hareket sirasinda
hissedilen gerginlik olarak ifade edilebilir. Inme sonrasi serebral sok
doneminde kas tonusunda azalma goriiliirken, genellikle birka¢ hafta
sonra tonusun artisi ile spastisite gelisir. Ust ekstremitede fleksor, alt
ekstremitede ekstansor spastisite goriilir. Spastisite anksiyete, ayakta
durma ve supin poziyonunda artis gosterirken, oturur pozisyonda
azalabilir. Muayene sirasinda kas tonusunun postiirden etkilendigi goz
oniinde bulundurulmalidir. Klinikte en stk Modifiye Ashworth skalas:

ile degerlendirilir.

Hemiplejik hastalarda oturma, ayakta durma ve yiiriime sirasinda
denge sorunlar1 goriilebilir. Serebellar lezyonlar, gii¢ kayiplari, tonus
degisiklikleri, eklem hareket kisitliklari, duysal, gorsel ve vestibiiler
sisteme ait kayiplar denge bozukluguna sebep olabilir. Ambulasyonu,
giinliik yasam aktivitelerini kot etkilemesi ve diigsme riskini artirmasi
nedeniyle bu hastalarda dengenin degerlendirilmesi 6nemlidir.
Degerlendirmede; fonksiyonel uzanma testi, yiirime testi, inme
icin postiiral degerlendirme skalasi, Berg denge skalas1 gibi testler
kullanilabilir.

Tablo 4: Brunnstrom motor evreleme sistemi

UST EKSTREMITE
Evre 1 Kolda hi¢bir hareket yoktur. Flasktir.
Evre 2 Istemli harekete baslama gabasi ve sinerji paternleri. Once fleksér sinerji

ortaya ¢ikar. Spastisite ortaya ¢tkmaya baslar.

Evre 3 Spastisite daha belirgin hale gelir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol
baglar. Hareketin kontrolii heniiz tam degildir.

Evre 4.a | Eli sakral bolgeye degdirebilmek.

Evre 4.b |Dirsek tam ekstansiyondayken, kola 90 derece fleksiyon yaptirabilmek.

Evre 4.c | Dirsek 90 derece fleksiyonda, kol viicuda yapisik iken 6n kolda
supinasyon ve pronasyon yapabilmek.

Evre 5.a | Dirsek ekstansiyon, 6n kol pronasyonda iken kola 90 derece abdiiksiyon
yaptirabilmek.

Evre 5.b |Dirsek ekstansiyondayken kola 90 dereceden fazla fleksiyon
yaptirabilmek.

Evre 5.c |Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derece fleksiyondayken 6n kolda
supinasyon ve pronasyon yapabilmek.
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Tablo 4: Brunnstrom motor evreleme sistemi

Evre 6 Izole hareketler yapilabilir, koordinasyon iyidir. Hareketi hizli yapmaya
calisildiginda koordinasyonda bozulma olabilir.

EL
Evre 1 El flasktir ve istemli motor hareket gozlenmez.
Evre 2 Parmaklarda minimal fleksiyon baglamigtir.
Evre 3 Kaba ve ¢engel kavrama yapilabilir, ancak istemli parmak ekstansiyonu
ve gevseme yoktur.
Evre 4 Lateral kavrama baglar, bagparmagin hareketleri ile cisimleri birakabilir.
Evre 5 Silindirik ya da sferik kavrama baglar ancak tam istemli ve kontrolli
degildir.
Evre 6 Ttim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda izole fleksiyon ve
ekstansiyon yapilabilir.
ALT EKSTREMITE

Evre 1 Bacak tiimiiyle flasktir. Higbir hareket yoktur.

Evre 2 Spastisite gelisgmeye baglar. Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3 Spastisite en belirgin noktadadir. Otururken ve ayakta kalga, diz, ayak
bilegi fleksiyonu istemli olarak yapilabilir.

Evre 4 Otururken 90 dereceyi tizerinde diz fleksiyonu, topugu yerden
kaldirmadan ayak bilek dorsifleksiyonu yapabilir. Spastisite azalmaya
baslar.

Evre 5 Ayakta o bacaga agirlik vermeden kalca ekstansiyonda iken izole diz
fleksiyonu, kalga ve diz ekstansiyonu ile izole ayakbilegi dorsifleksiyonu
yapabilir.

Evre 6 Ayakta kal¢a abduksiyonu, otururken ayak bilegi inversiyonu ve
eversiyonu, dizin resiprokal i¢e ve diga rotasyonu yapilabilir.

7.4. Duyusal bozukluklar

Inme sonrasi hastalarda agri, 1s1, hafif dokunma gibi yiizeyel duyu,
derin duyu ve kortikal duyu muayenesinin yapilmasi O6nemlidir.
Propriosepsiyon kaybi, motor kontrolii olumsuz etkiler ve denge
bozukluguna sebep olabilir. Talamus lezyonlar;, kontralateral
duyu kaybina ve santral agri sendromuna yol agabilir. Parietal lob
lezyonlarinda algisal bozukluklar goriilebilir. Korteks lezyonlarinda
eldeki objelerin taninmasi (stereognazi), iki nokta ayirimi, avug igine
cizilen sayilarin taninmasi (grafestezi), taktil lokalizasyon gibi duyusal

islevlerde bozukluk goriilebilir.
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8. INMELI HASTALARDA FONKSIiYONEL
DEGERLENDIRME

Fonksiyonel degerlendirme, kisinin giinlitk yasam aktivitelerindeki
yeteneklerinin ve kusithiliklarinin degerlendirilmesidir. Hastalarin
tedavi siirecindeki gelisimlerini takip edebilmek ve prognoz agisindan
tahminlerde bulunabilmek icin rehabilitasyona baslamadan 6nce bazi
standart degerlendirme olgekleri ile hastayr degerlendirmek faydali
olacaktir. Giiniimiizde bir¢ok farkli o6l¢ek, hastalarin genel saglik
durumlari, fiziksel kapasiteleri, mental ve ruhsal durumlar1 ve yasam
kalitelerini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Giinlitk yasam
fonksiyonlarini degerlendirmede en ¢ok kullanilan 6lgekler Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi ( FBO) ve Barthel Giinliik Yagam Aktiviteleri
Indeksidir. FBO (Functional Indepence Measure, FIM); kendine
bakim aktivitelerini, sfinkter kontroliinii, transfer, hareket kabiliyetini,
iletisimi ve sosyal durumu degerlendiren alt bagliklardan olusur. Inme
hastalarinda yatistaki FIM skoru, rehabilitasyon sonrasi fonksiyonel
sonucu belirleyen 6nemli bir parametredir. Barthel Indeksi ise daha ¢ok

giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyini degerlendirir.

9. HASTA BAKIMI VE REHABILITASYONU

Inmeli hastada rehabilitasyona miimkiin oldugunca erken
baslanmasi 6nerilmektedir. Akut donemde hedefler; olayin tekrarini ve
komplikasyonlar1 6nlemek, eklem hareket agikligini (EHA) korumak,
mobilizasyonu  gergeklestirmek, giinliik yasam aktivitelerinde

bagimsizlig1 saglamak olmalidur.

Rehabilitasyon programina baslamak i¢in hastanin 6ncelikle medikal
tedavisinin planlanmis olmasi gereklidir. Iskemik inmeli hastalarda
antitrombotik ve antikoagiilan tedavi kontrol edilmedilir. Derin ven
trombozu riski olan hastalarda kontrendikasyon yoksa profilaksi amagl

subkutan diisiik molekiiler agirlikli heparin baglanmalidir.

Inmeli hastarda disfaji goriilebilir. Oral beslenmeye baglamadan

once hastalarin yutma fonksiyonunun degerlendirilmesi, aspirasyon ve
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pnoémoni riskinin azaltilmasi i¢cin 6nemlidir. Hipotonik mesane inme
sonrasi sik goriilen diger bir problemdir. Bu nedenle takilmis olan
daimi sonda, enfeksiyon gelismesini 6nlemek ve refleks isemenin geri

doénmesini ¢abuklastirmak icin en kisa siirede cikarilmalidir.

Letarjik, immobil, inkontinansi olan hastalar basi yarasi gelisimi
i¢in risk altindadir. Bu hastalara uygun pozisyon verilmesi, 2 saatte bir
pozisyonun degistirilmesi bas1 yarasi gelismesini 6nlemek agisindan
onemlidir. Kol abdiiksiyonda ve hafif dis rotasyonda, 6n kol yar
fleksiyonda veya ekstansiyonda, el bilegi ekstansiyonda, parmaklar
semifleksiyon pozisyonunda olmalidir. Alt ekstremitede ise bacaklar
noétral pozisyonda, ayak bilegi 90 derece dorsifleksiyonda tutulmali,
bacagin dis rotasyonu onlenmelidir. Ayrica cildin temizligine dikkat
edilmeli, gerekli durumlarda havali yatak, topuk koruyucu gibi basing

azaltic1 ekipmanlar kullanilmalidir.

Immobilite; DVT, ortostatik hipotansiyon, aspirasyon pnémonisi, basi
yarasi gibi komplikasyonlara yol agmaktadir. Ayni zamanda immobilite
ve spastisite, kontraktiir gelisimini kolaylastirmaktadir. Bu nedenle
olabildigince erken EHA egzersizlerine baslanmali ve stabil hastalarda

miimkiin olan en kisa siirede (24-48 saat) mobilizasyon saglanmalidir.

Erken rehabilitasyon ile fonksiyonel iyilesmenin iliskili oldugu
gosterilmistir bu yiizden baslanabilecek en erken zamanda
rehabilitasyona baslanmalidir. Norolojik ve tibbi yonden stabil, 6nemli
norolojik kayb1 ve fonksiyonel bozuklugu olan, yeterli biligsel fonksiyona
sahip, iletisim ve 6grenme yetenegi olan ve rehabilitasyon programini
tolere edebilecek fiziksel giice sahip olan hastalarda en kisa siirede aktif
rehabilitasyona baglanmalidir. Bu hastalarin aile ve bakicilarina, hasta

bakimi ve ev egzersiz programi egitimi verilmelidir.

10. INMEDE IYILESME
Hastalarin bityiik kisminda inme sonrasi meydana gelen nérolojik
kayiplardabelirgin diizelme olmaktadir. fyilesmenin temeliniise beyinde

yapisal ve fonksiyonel reorganizasyonun olusmasi yani noroplastisite
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gelisimi olusturmaktadir. Hastanin aktif fizik tedavi programlarina
katilmasinin noéroplastisite gelisimini ve norolojik iyilesmeyi artirdig:
kabul edilmektedir.

Inme sonrasi iyilesme ilk 4 hafta ile 6 ay arasinda maksimum
olmakla birlikte bazi hastalarda daha uzun siire devam edebilir.
Iyilesme baslangicta sinerji paternleri seklindedir, sonrasinda ise izole
hareket paternleri ortaya ¢ikar. Hastalarin ¢ogunda st ekstremite alt
ekstremiteden daha fazla etkilenmis olup st ekstremitede fonksiyonel

iyilesme daha az ve ge¢ olmaktadir.

Inmeli hastalarin yaklagik 1/3’tinde afazi gelisir. Afazi hastalarin
%401inda ilk bir yil iginde diizelirken, spontan diizelmelerin biiyiik
cogunlugu ilk 3 ay icerisinde gerceklesir. Anlama yetenegi, akiciliga

gore daha hizli diizelmektedir.

11. INME SONRASI GELISEN SEKONDER
KOMPLIKASYONLAR

11.1. Uyku bozukluklar:

Inme sonrasi hipersomnia, insomnia, uyku apnesi gibi uyku
bozukluklarina sik rastlanir. Bu hastalar genellikle geceleri iyi
uyuyamaz ve giindiizleri uyku hali goriiliir. Giindiiz uyuklamas: ise
hastanin rehabilitasyon programina aktif katilimini olumsuz yoénde
etkilemektedir. Akut inme veya TIA geciren hastalarin %55-73’tinde
uyku apnesi saptanmistir. Uyku apnesine bagli meydana gelen
hemodinamik degisiklikler inme patogenezinde onemlidir. Uyku

apnesi inmenin bir nedeni olabilecegi gibi sonucu da olabilir.

11.2. Depresyon

Inme sonras1 %18-61 arasinda depresyon oranlar1 bildirilmektedir.
Depresyon varligi rehabilitasyona katilim motivasyonunu ve
fonksiyonel iyilesmeyi kotii yonde etkilemektedir. Kadinlarda, nérolojik

ve fonksiyonel kaybi daha fazla olanlarda, inme oOncesi depresyon
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oykiisii olanlarda ve sosyal destegi zayif olanlarda depresyon daha
fazla goriilmektedir. Tan1 alanlarda kontrendikasyon yoksa psikiyatrist

kontroliinde mutlaka gerekli antidepresan tedavilere baglanmalidur.

11.3. Derin ven trombozu (DVT)
Inme sonrasi akut donemde hastalarin yaklasik %11-75’inde DVT ,

%3-39’unda ise pulmoner emboli gelisebilmektedir. Bilin¢ bozuklugu,
alt ekstremitenin flask olmasi, obesite, gegirilmis DVT oykiisii ve
trombofili, DVT riskini artiran faktorlerdendir. iInmenin ilk haftasinda
ve paralizili ekstremitede DVT gelisme riski daha yiiksektir. Oliimciil
pulmoner embolinin ¢ogunlukla proksimal DVTden kaynaklandig:
bildirilmektedir.

Is1 ve renk degisikligi, cap farki ve agri, DVT varliginda goriilen
klinik bulgulardir. Proksimal DVT onemli oranda asemptomatik
olabilmektedir. Tan1 ¢ogunlukla dopler venoéz ultrason ile konur. Kesin

tan1 ise venografi ile konabilir.

DVT profilaksisinde kontrendikasyon yoksa diisiik molekiiler agirlikli
heparin o6nerilmektedir. Profilaksi hasta mobilize olana dek devam
strdiiriilmelidir. Antikoagiilan tedavi kanama riskini arttirdigindan
risklerin iyi degerlendirilmesi gereklidir. Hemorajik inmeli hastalarda
DVT profilaksisi ile ilgili veri yoktur, hastanin durumuna gore
hekim karar1 gegerli olmaktadir. Elastik basingli ¢oraplar ve aralikli
pnomatik kompresyon cihazlari, farmakolojik tedavi disinda kullanilan
yontemlerdendir. Ancak fiziksel yontemlerin akut donemde yararli

oldugu konusunda kanitlar yetersizdir.

11.4. Disfaji ve aspirasyon pnomonisi

Disfaji yani yutma giigliigii inme sonrasi sik karsilasilan bir
komplikasyondur. Gidalarin agizdan mideye iletilme zorlugu olarak
tanimlanabilir. Beyin sap1 ve bilateral hemisfer lezyonu olanlarda daha
sik gozlenir. Goriilme siklig1 akut donemde %30-65 arasindadir ancak

zaman i¢inde hastalarin cogunda diizelir. Inme hastalarinda disfajinin
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erken donemde saptanmasi, basta aspirasyon pndmonisi olmak tizere

gelisecek komplikasyonlar i¢in 6nemlidir.

Her inme hastasina oral ilag veya gida baslanmadan o6nce disfaji
taramasi yapilmali ve aspirasyon riski belirlenmelidir. Tarama i¢in hasta
oncelikle yatak basi degerlendirilir, anormallik saptanmasi durumunda
cihazlarla ileri inceleme yapilir. Yatak bas1i muayenede dudak, dil, ¢ene
fonksiyonlari, 6glirme refleksi ve palatal refleks degerlendirilmelidir. Su
icme testi; en yaygin kullanilan tarama testidir. Bir miktar su igirilerek
(30-90 ml) yutma zamanlamasi, yutma sonrast 1slak ses ve oksiiriik olup
olmadigi kontrol edilir. Disfajiden siiphelenilen hastalar elektrofizyolojik
inceleme, videofloroskopik inceleme, fiberoptik endoskopi gibi ileri

tetkiklerle degerlendirilir. Videofloroskopi tanida altin standarttir.

Aspirasyon gidanin hava yoluna kagarak, vokal kordlarin altina
gecisidir. Disfajili hastalarin yaklasik yarisi aspire etmektedir ve
bu olgularin 1/3’inde pnémoni gelismektedir. Inmeli olgularda
aspirasyon i¢in risk faktorleri; biling bozuklugu, yutma refleksinde
gecikme, yumusak damak disfonksiyonu, spontan oksiiriigiin zayif
olmasi, dizartri, disfoni, agiz i¢i sekresyon birikimi ve belirgin fasial
paralizi olarak bildirilmistir. Hastalarin yaklasik %8-27’sinde ise sessiz
aspirasyon izlenmekte olup tarama testleri ve klinik degerlendirme
sirasinda atlanabilir. Sessiz aspirasyon, oOksiiriik olmaksizin yutulan
materyalin vokal kordlarin asagisina gegmesidir. Tekrarlayan akciger
enfeksiyonlari, subfebril ates ve lokositozu olan hastalarda sessiz

aspirasyondan siiphelenilmelidir.

Disfaji tedavisinde ilk olarak postiiral degisiklikler uygulanmalidir.
Hasta dik oturtulmaly, bag tutulan yone ¢evrilerek ve ¢ene 6ne fleksiyona
getirilerek yemek yedirilmelidir. Diyet diizenlemesi yapilmali,
beslenmede piireler, koyu sivilar, dogranmais gidalar kullanilmalidir. S1iv1
aspirasyonu olan hastalar icin kivam artiricilar kullanilabilir. Duyusal
girdiyi artirma ve aktif egzersizler tedavideki diger yaklasimlardir.
Oral beslenmenin giivensiz oldugu hastalarda ise nazogastrik sonda,

perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) ve jejunostomi ile enteral

379 —



— 380

BEZMIALEM FiziKSEL TIP ve REHABILITASYON
beslenmeye gegilmelidir.

11.5. Spastisite

Inme sonrasi baglangic déneminde hipotoni ve tendon reflekslerinde
kayip goriiliir. Bunu birkag giin veya hafta sonra 6zellikle yer¢ekimine
kars1 koyan antigravite kaslarda gozlenen spastik hipertoni izler. Ust
ekstremitede spastisiteden en fazla etkilenen kas gruplar1 omuz kusag:
ve kol depresorleri, kol addiiktor ve i¢ rotatorlari, dirsek ve bilek fleksor
ve pronatorlari, parmak fleksor ve addiiktorleridir. Alt ekstremitede
ise kalca, diz ekstansorleri, ayak bilek plantar fleksorleri ve ayak
invertorlerinde spastisite belirgindir. Spastisite; agri, kontraktiir, basi
yarasi, kendine bakimda zorluk, iist ekstremite kullanim gugliikleri,

yiiriime bozukluklar: gibi problemlere yol agmaktadir.

Spastisite tedavisinde 6nce spastisitenin hastanin fonksiyonu, konforu
ve medikal durumu iizerine olan etkisi degerlendirilmelidir. Spastistenin
varligi bazen hastanin yararina da olabilir. Ozellikle ekstansér spastisite
ayakta durma ve ambulasyon aktivitelerine yardimci olabilir. Ayrica
spastisite kas ve kemik kiitlesinin korunmasini saglar, venéz doniisii
artirarak DVT gelisimini onler. Eger spastisite hastanin giinliik yasam
aktivitelerini olumsuz etkiliyor ve komplikasyonlara yol agiyorsa tedavi

edilmelidir.

Tedaviyehastayagorekararverilir. Oncelikleenfeksiyon, tirnakbatmast,
konstipasyon, mesane retansiyonu gibi spastisiteyi artiran nosiseptif
uyarilar ortadan kaldirilmalidir. Pozisyonlamaya dikkat edilmeli, giinlitk
germe ve EHA egzersizleri yapilmalidir. Germe 6ncesi en az 20 dakika
yapilacak lokal soguk uygulama spastisitenin azaltilmasinda yardimci
olabilir. Elektrik stimiilasyonu spastisite tedavisinde kullanilabilen
bir diger fizik tedavi modalitesidir. Kontraktiirlerin 6nlenmesi ve
pasif germenin saglanmasi igin el ve ayak bilegine yonelik ortezler
kullanilabilir (Sekil 6). Kas spazminin yaygin oldugu durumlarda
tizanidin, klonidin, baklofen, dantrolen, diazepam gibi sistemik

farmakolojik tedavi endikedir. Ancak hastalarin ¢ogunlugunda yan
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etki yapmalar1 kullanimlarini sinirlandirmaktadir. Spastisite birkag kas
grubunu etkiliyorsa lokal botulinum toksini veya fenol enjeksiyonlari
uygulanabilir. Lokal tedaviler agrinin azaltilmasinda, hastaya pozisyon
vermede ve hijyen amagli bakimlarin kolaylastirilmasinda yardimecidar.
Konservatif tedavilere yanit alinamayan hastalarda intratekal baklofen
pompast kullanilabilir. Bu tedavilere yanit vermeyen hastalarda ise

tendon uzatma, gevsetme, tendon transferi, periferal norektomi ve

rizotomi gibi cerrahi yaklasimlar disiiniilebilir.

381 —

Sekil 6: El anti-spastisite ortezi

11.6. Diisme

Inmede diigme sik karsilagilan bir problemdir ve bu hastalarda kirik
riski normal popiilasyona gore daha fazladir. Denge bozuklugu, ihmal
fenomeni, ileri yas, duyusal ve gorsel bozukluklar, motor giigsiizliik
ve sedatif ila¢ kullanim1 diisme riskini artiran faktérlerdendir. inmeli
hastalar genellikle transfer sirasinda veya yalnizken diismektedir. Diisme
korkusu, hastalarin rehabilitasyon programindaki performansini da
olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle hastalara diismeyi Onleyecek
sekilde egitim verilmesi ve gerekli ¢evre diizenlemelerinin yapilmasi

(kapr esiklerinin kaldirilmasi gibi) ¢ok 6nemlidir.
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11.7. Norojenik mesane ve bagirsak

Inme sonrasi iiriner inkontinans ve retansiyon siktir ve hastalarin
%29-58inde goriilmektedir. Tleri yas, kognitif bozukluk, immobilite,
ciddi fonksiyonel yetersizlik, serebral lezyonun biiyiik olmasi mesane

disfonksiyonu olusumundaki risk faktorlerindendir.

Inmeli hastalarda akut dénemde aldig1 ve cikardigi sivi takibini
yapmak sarttir. Idrar retansiyonunu o6nlemek icin daimi katater
kullanilabilir ancak uzun siireli kullanimi idrar yolu enfeksiyonu
riskini artirir ve kontinansin geri kazanilmasin geciktirir. Bu donemde
idrar retansiyonunu 6nlemek igin temiz aralikli kateterizasyon (TAK)
uygulanabilir. Spontan iseme baslayip, iseme sonras1 100 mlden daha

az rezidii kalmaya basladiginda ise TAK sonlandirilir.

Inme sonrasi mesane depolama bozuklugu ve sikisma inkontinanst
stk goriilmektedir. Bu hastalarda detriisor hiperrefleksi gelisir, acil
iseme hissi olur ve hasta isemeyi erteleyemez. Inkontinans tedavisinde
davranissal tedavi, zamanli iseme, biofeedback gibi tedavi yontemleri

uygulanabilir. Farmokolojik tedavide ise antikolinerjikler kullanilabilir.

Inmeye bagli fekal inkontinans da goriilebilir ve ortalama 2 haftada
diizelmezse kotii prognoz gostergesidir. Konstipasyon ise daha sik

gorilmektedir.

11.8. Osteoporoz

Mekanik uyar1 kaybi ve immobilite nedeni ile pek ¢ok inmeli
hastada ilk bir yi1l i¢inde osteoporoz gelisir. Hastalarda kirik insidansi,
hem diisme riskinin artmasi hem de osteoporoz nedeniyle artmigtir.
Erken mobilizasyon, D vitamini ve bisfosfonat tedavisi inme sonrasi

osteoporoza bagli kirik riskini azaltmaktadir.
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11.9. Ust ekstremite komplikasyonlar1
11.9.1. Hemiplejik omuz

Inme sonras1 omuz agrist sik goriiliir. Spastisite, kontraktiir, gleno-
humeral subluksasyon, travma, rotator manson sorunlari, kompleks
bolgesel agr1 sendromu (KBAS) ve adeziv kapsiilite bagli olusabilir.
Agn tedavisinde uygulanan yaklasimlar; egzersiz, omuz askisi, 1s1
uygulamalari, elektriksel stimiilasyon, lokal enjeksiyon ve medikal

tedavidir.

Gleno-humeral stabiliteyi saglayan mekanik faktorlerin bozulmasi
sonucu omuz subluksasyonu gelisebilir. Yer ¢ekiminin de etkisiyle en
sik inferior subluksasyon gozlenir (Sekil 7). Tedavide erken donemde
uygun pozisyonlamaya dikkat edilmeli, kol desteklenmelidir. Transfer
sirasinda hemiplejik kol zorlanmamalidir. Omuz askis: kullaniminin

yarari kesin degildir.

Sekil 7: Sag hemipleji hastasinda inferior omuz

subluksasyonu direk grafi goriintimi
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Rotator manson sorunlari; inmelilerde i¢ rotatorlardaki tonus artis
ve dis rotatorlardaki gii¢siizlitk nedeniyle gelisir. Abdiiksiyon sirasinda
tuberkulum majus akromion altindan kayamaz, rotator mansonda
stkisma veya yirtik meydana gelir. Egzersiz sirasinda omuz dis rotasyona

getirilmeden asir1 abdiiksiyona zorlanmamalidir.

Brakiyal pleksus lezyonu; hatali pozisyonlama, transfer sirasinda felgli
kola traksiyon uygulanmasi, travma ve omuz subluksasyonu nedeniyle
gelisebilir. Trunkus ve kord dagilimina uyan duyu kaybi, reflekslerde

azalma, kuvvetsizlik ve kas atrofisine neden olur.

KBAS; genellikle tetikleyici zararli bir uyaranin baslattigl, omuz
agrisi, el-el bileginde agri, sislik, 1s1 ve renk degisiklikleri, 6dem ve
terleme, MKF eklem hassasiyeti gibi bulgularla seyreden ve giinlitk
yasamda ciddi kisitlilik yaratabilen bir durumdur. Direkt grafilerde
saptanabilen ‘benekli osteoporoz’ tipik bulgusudur. Erken dénemde
ise kemik sintigrafisi tan1 koymada daha duyarlidir. Desensitizasyon
yontemleri, EHA egzersizleri, kontrast banyo tedavisi, TENS, oral kisa
stireli yiiksek doz kortikosteroid verilmesi ve stellat ganglion blokaj:

KBASda uygulanabilen tedavi yontemleridir.

12. POSTAKUT DONEMDE REHABILITASYON

Inme sonrasi hastalarda akut dénemde baglayan rehabilitasyon
programi, postakut donemde ve taburculuk sonrasi hastanin topluma
yeniden kazandirilmasi siirecinde de devam etmektedir. Inmeli
hastalarda rehabilitasyonda temel olarak; konvansiyonel yontemler,
norofizyolojik tedavi yontemleri, ortez kullanimi, fonksiyonel elektriksel
stimiilasyon (FES) ve biofeedback gibi tekniklerden yararlanilir.
Konvansiyonel yontemler; pozisyonlama, EHA egzersizleri, germe
ve kuvvetlendirme egzersizleri, endurans artiric1 egzersizler, postiir,
koordinasyon ve denge egzersizlerini icermektedir. Norofizyolojik
tedavi yontemlerinde ama¢ kaybedilmis motor yeteneklerin yeniden
kazanilmasidir. Brunnstrom yontemi, Bobath yontemi, Proprioseptif

Noromuskuler Fasilitasyon (PNF), Rood teknigi ve Vojta teknigi bu
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amagla kullanilabilen noéro-gelisimsel yontemlerdir. Uygun hastalarda
ise tedaviye zorunlu kullanim tedavisi, sanal gergeklik egitimleri ve

robotik rehabilitasyon eklenebilir.

12.1. Alt ekstremite rehabilitasyonu

Hemiplejik hastalarin  yaklasitk %85’ rehabilitasyon sonrasi
fonksiyonel olarak ambule olabilse de genellikle yiiriime paternlerinde
belirgin bozukluklarla taburcu olurlar. Hemiplejik hastanin yiiriime
paterni ¢ogunlukla yavas ve asimetriktir. Kalca ekstansorleri zayif
oldugundan basma fazinda govde fleksiyona gider ve saglam tarafa
egilir. Fel¢li tarata agirlik aktarimi yetersiz oldugu i¢in basma fazi
kisa, salinim fazi uzundur. Topuk vurusu yoktur ve hasta ayagin 6n-
dis kenar1 ile basar. Gastroknemius ve soleus kaslarindaki yetersizlik
nedeniyle ¢ogu hastada itme fazi yoktur. Inmeli hastalarda farkli
diz hareket paternleri izlenir. En sik tutuk-diz paterni (stift-knee)
ve genu rekurvatum gorilir. Tutuk-diz yiriyisiinde, salinim fazi
stiresince diz fleksiyonu 35 dereceden fazla yapilamaz. Kuadriseps
kasindaki spastisite ve diz fleksorlerindeki zayiflik nedeniyle gelisir.
Diz fleksiyonundaki zayiflik ve ayak bilegi plantar fleksorlerindeki
spastisite nedeniyle salinim fazinda hasta taraftaki alt ekstremitenin
uzunlugu artmistir. Bacagin 6ne dogru ilerletilmesinde giiglitk vardir
ve sik sik takilmalar gozlenir. Ayagin yerden kaldirilabilmesi i¢in kisi
o taraf pelvis ve kalgasini kaldirir, oraklar ve saglam tarafta yiikselir.
Genu rekurvatumda basma fazi boyunca dizde hiperekstansiyon izlenir.
Kalca ekstansorleri ve kuadriseps femoristeki zayiflik ve asir1 plantar

fleksiyon, genu rekurvatuma neden olabilir.

Yiiriime rehabilitasyonu igin hasta o6ncelikle ayakta durabilmeli,
govde kontroliinti saglayabilmeli ve postiiriinii koruyabilmelidir. Bu
nedenle ylirimeye baslamadan 6nce denge, postiir ve govde kontroli
egzersizleri yapilir. Ambulasyon egitimine paralel barda baslanir (Sekil
8). Hastaya oncelikle paralel barda ayakta durma, sonrasinda dizin

fleksiyon ve ekstansiyona getirilmesi 6gretilir. Normal ve felgli tarafta
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denge egitimi verildikten sonra agirlik aktarma caligmalarina baglanir.
Ambulasyon i¢in viicut agirliginin felcli tarafa aktariminin saglanmasi
sarttir. Ekstremitenin O6ne ve arkaya kaydirilmasi egzersizleri de
tamamlandiktan sonra yiirime asamasina gegilebilir. Hastanin
yurtimeyi yeniden 6grenebilmesi icin kalca ekstansorlerinde istemli
motor hareket olmalidir. Bu kaslar kal¢anin ve dizin basma fazinda
ekstansiyonda stabilize edilmesini saglar. Kal¢a abdiiktorlerinin
zayifliginda ise kalganin lateral stabilizasyonu bozulur. Bu durum
kars1 ele verilen bastonla diizeltilebilir. Basma fazinda diz stabilitesini
saglayamayan, dizin hiperekstansiyona gittigi hastalarda ayak-ayak
bilegi ortezi (AFO) kullanilmasi ve plantar fleksiyonun 5-10 derece
dorsifleksiyonda kisitlanmasi yararlidir. Paralel bar sonrasi yiiriime
rehabilitasyonunda yiiriiteg (walker), tripod veya baston gibi yliriimeye
yardimci cihazlar kullanilabilir. Yiirtimeyi basaran hastalarda merdiven
inip ¢itkma egzersizine gecilir. Merdiven ¢ikarken once saglam taraf,

inerken ise zayif taraf basilir (Sekil 8).

Inmeli hastalarda ambulasyon egitimi zorlu bir siirectir. Inmeli
hastalarda yiiriime rehabilitasyon programina ayna tedavisi, motor
ogrenme programlari, sanal gergeklik uygulamalari, kosu bandi
ve robotik cihazlar gibi yardimci ekipmanlarin eklenmesi yiiriyis

yetenegini ve yiiriime hizini artirmaktadir.



INME REHABILITASYONU
Dr. Elif DEMIRBAG

Sekil 8: iInme rehabilitasyonunda paralel bar ve merdiven egzersizleri

12.2. Ust ekstremite rehabilitasyonu

Ust ekstremite problemleri, inmeli hastalarda, fonksiyonel
kazanimlarin oniindeki en biiyiik engellerden birisidir. Ust ekstremite
rehabilitasyonunda alt ekstremiteye oranla basar1 orani daha dustiktiir.
Inmede iist ekstremitede noérolojik iyilesme ilk 3 ay icinde en fazladir ve

ti¢ ile altinci haftalar arasi gelisim prognoz agisindan énemlidir.

Rehabilitasyonda amag, iist ekstremite fonksiyonel kullanimini en
ist diizeye c¢ikarmak, motor ve duyusal bozukluklar: iyilestirmek,
hareket, ince motor beceri ve koordinasyon yetisinin artirmaktir. Bu
amagla; konvansiyonel yontemler, norofizyolojik teknikler, fonksiyonel
elektriksel stimiilasyon (FES), biofeedback ve ortezlerden faydalanilir.
Motor 6grenme programi, ayna tedavisi, zorunlu kullanim tedavisi,
transkraniyal manyetik stimiilasyon, robotik cihazlar rehabilitasyon

programinda fayda goriilen diger tedavi yontemleridir.

Rehabilitasyon programina pozisyonlama ve EHA egzersizleri ile

387 —



— 388

BEZMIALEM FiziKSEL TIP ve REHABILITASYON

baslanir. Erken donemde baglanan bu egzersizler esnekligi korur ve
kontraktiirleri engeller. Germe egzersizleri kontraktiir gelisiminin
o6nlenmesinde yardimci olur. Skapula mobilizisyonu omuz ekleminin
hareket acikligini artirir ve omuz agrisini engeller. Motor fonksiyon
diizeldikge tedaviye aktif egzersizler, giiclendirme, beceri ve
koordinasyon egzersizleri eklenir. Giliglendirme egzersizleri sirasinda

bantlar, agirliklar ve oyun hamurlarindan yararlanilabilir.

Norofizyolojik tedavi yontemlerinde amag; norofasilitor veya
noroinhibitor yaklasimlar ile kaybedilmis motor yeteneklerin yeniden
kazanilmasidir. Bu amagla kullanilan Brunnstrom, Bobath ve PNF gibi

tekniklerin birbirlerine #stiinliigii yoktur. Tedavide tek basina veya
birlikte kullanilabilmektedir.

FES, paralize kaslarin fonksiyonel bir hareketi gerceklestirmeleri
i¢in elektrikle uyarilmalaridir. FES’ in iki ana hedefi; ayakta durmayzi,
yuriimeyi saglamak ve st ekstremitede fonksiyonel kontrolii
saglamaktir. Yiirime sirasinda ayak bileginin dorsifleksiyonun

saglanmasi ve elin fonksiyonelliginin arttirilmasinda kullanilabilir.

13. PROGNOZ

Inmede nérolojik iyilesme en fazla ilk 3 ay iginde olurken, hizi
giderek azalsa da 12. aya kadar devam ettigine dair veriler vardir.
Kaslarda motor iyilesme ile fonksiyonel diizelme ¢ogunlukla tam
paralel degildir. Ince koordinasyon becerilerindeki eksiklikler, duyusal
kayiplar, iletisim bozukluklari, apraksi ve kognitif bozukluklar nedeni
ile fonksiyonel iyilesme gogu hastada motor iyilesmenin gerisindedir.
Inmede iyilesmeye ve fonksiyonel duruma etkili prognostik faktérler

Tablo 5de gosterilmistir.

Prognostik unsurlarin bilinmesi, inmeli hastalarda tedavi programinin
daha iyi planlanmas ve yiiriitiilmesinde yardimcidir. Tedavi 6zellikleri
ve prognoz iligkisi incelendiginde tedavi baslangi¢ zamani, yogunlugu
0zel tedavi uygulamalari ile ilgili ¢aligmalara rastlanmaktadir. Bunun

yaninda son doénemde sadece inme hastalarinin tedavi edildigi
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Ozellesmis inme tnitelerinin hem mortalite hem morbidite i¢in daha

iyi prognoz ile iligkili oldugu ve bu iyilik halinin tedavi bitiminden yillar

sonra bile devam ettigi bildirilmektedir.

Tablo 5: Inmede prognostik faktorler
Yas, cinsiyet, etnik 6zellikler Rehabilitasyona baglayana kadar gecen
stire

Inmenin siddeti Kognitif fonksiyonlar

Lezyonun lokalizasyonu ve biiytikligii Algilama fonksiyonlari

Baslangictaki fonksiyonel durum Lisan fonksiyonlari

Multipl nérolojik bozukluk Plejinin siddeti

Gaita ve idrar inkontinansi Duysal fonksiyonlar

Komorbidite varlig Postiir, denge

Koma Psikososyal degiskenler, aile destegi
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BOLUM 8: SPINAL KORD
YARALANMALARINDA REHABILITASYON

Dr. Safiye SAYILIR

1. GIRIS

Spinal kord yaralanmasi (SKY); kisinin, aile ve yakinlarinin yagsamini
beklenmedik sekilde degistiren, agir ve travmatik bir norolojik tablodur.
Yaralanmanin sonucunda kisinin hayatinda ekonomik, fonksiyonel,
tibbi, psikolojik ve sosyal agilardan pek ¢ok kisitlilik meydana gelebilir.
Hasar sonrasi gerek tibbi gerek de norolojik pek ¢ok problem gelisir
ve buna bagli olarak neredeyse viicuttaki tiim fonksiyonlar zarar goriir.
SKYde rehabilitasyonun amaci fiziksel bagimsizligi en st diizeye
¢ikarmak ve kisinin yasam kalitesini arttirarak, sosyal hayatta aktif rol
alan bir birey haline gelmesine yardimci olmaktir. Rehabilitasyon siireci
multidisipliner bir ekip isidir. Bir fiziyatristin 6nderliginde yiiriitiilen
bu uzun ve zor siirece; hasta ve ailesi, fizyoterapist, is ve ugras: terapisti,
rehabilitasyon hemsiresi, ortez-protez teknikeri, psikolog, sosyal
¢alismaci, konusma terapisti, gerekli durumlarda diger branslardan

(beyin cerrahi, ortopedist, tirolog gibi) uzman hekimler katilir.

2. EPIDEMIYOLOJI

SKY’nin insidans, prevalans, cinsiyet dagilimi, yaralanma
mekanizmas1 ve yaralanma seviyesi gibi epidemiyolojik verileri
diinyanin gesitli yerlerinde biiyiik farkliliklar géstermektedir. Diinya
verilerini yansitan sistematik bir derlemeye gore travmatik SKY siklig1
milyonda 3,6 ile 195 araliginda degismektedir. 2000 yilinda iilkemizde
yapilan bir caligmada Tiirkiyede travmatik SKY insidansi milyonda 12.7
olarak bildirilmistir. Baska bir ¢caligmada ise Istanbulda travmatik SKY

yillik insidans1 milyonda 21 olarak belirtilmistir.

Travmatik SKY de yaralanma en yaygin olarak 16-30 yas araligindadur.
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Son zamanlarda yaralanma anindaki ortalama yasta bir artis oldugu
dikkati ¢ekmektedir. Ulkemizde yapilan bir calismada travmatik
SKY ortalama yaralanma yas1 35,5 olarak bildirilmistir. Travmatik
olmayan SKY’larinda ise yasin ilerlemesiyle birlikte insidans da artis

gostermektedir.

Cinsiyet dagiliminda biiyiik farkliliklar bulunmaktadir. Caligmalarin
bir¢ogu SKY nin erkeklerde ¢ok daha sik goriildiigiinii gostermektedir.
Ulkemizde SKY erkek/kadin orani 2.5/1 seklindedir.

SKY’nin en sik gozlenen nedeni %36.5 oraniyla motorlu tasit
kazalaridir. Bunu sirasiyla diismeler (%28.5 ), atesli silah yaralanmasi
basta olmak iizere siddet eylemleri (%14.3), spor kazalar1 (%9.2) ve diger
nedenler (%11.4) izlemektedir. Ulkemizde en sik yaralanma nedenleri
ise motorlu ara¢ kazalar1 (%48.8), diismeler (%36.5), delici-kesici alet
yaralanmalar1 (%3.3), atesli silah yaralanmalar1 (%1.9) ve suya dalma

sirasindaki travamalar (%1.2) seklinde siralanmaktadir.

Omurilik yaralanmasinin travmatik olmayan nedenleri arasinda; intra
ve ekstra-mediiller tiimorler, omuriligi tutan enfeksiyonlar, multipl
skleroz ve amyotrofik lateral skleroz gibi ilerleyici norolojik hastaliklar,

transvers miyelit, vaskiiler nedenler ve disk hernileri sayilabilir.

Yaralanma siddetine bagli etkilenen ekstremitelere gére siniflandirma
yapildiginda ilkemizde vakalarin %67.8’i paraplejik, %32.2 ‘sinin
tetraplejik oldugu gortilmektedir. ABD Ulusal SKY Veri Tabanina gore
ise inkomplet parapleji; %18.5, komplet parapleji; %25.6, inkomplet
tetrapleji; %30.1 ve komplet tetrapleji %20.4 sikliginda gozlenmektedir.
Kuadripleji (Tetrapleji); dort ekstremiteyi etkileyen fonksiyon kaybini
tanimlar. Medulla spinalisin (MS) servikal diizeydeki hasarlanmalari
nedeniyle gelisir. Ust ve alt ekstremitelerde, govdede, pelvik organlarda
duyusal ve motor fonksiyon bozukluklar1 meydana gelir. Paraplejide
ise lezyon torasik, lomber ve nadiren sakral MS segmentlerindedir ve
viicut alt yariminda fonksiyonel kayiplar izlenir. Alt ekstremite, gévde
ve pelvik organ bozukluklar1 gozlenebilir. Kauda equina ve konus

medullaris lezyonlar1 da parapleji tanimai icinde yer alir.
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Son 50 yil boyunca SKY sonras: 6liim nedenleri 6nemli ol¢iide
degismistir. Daha o6nce travmatik SKY sonrasi en sik 6liim sebebi
irosepsis iken giintimiizde; solunum problemleri, kalp hastaliklar1 ve
intihar daha sik gozlenmektedir. Yaralanma sonrasi 6liim oranlari ilk

bir yilda ve komplet hastalarda daha yiiksek seyretmektedir.

3. ANATOMI

SKY’n1 tam anlamiyla analiz edebilmek i¢in anatomik yapiya mutlaka
hakim olmak gerekir. MS, foramen magnum seviyesinde bulbusun alt
ucundan bagslayarak vertebral kanal icerisinde kaudale dogru uzanan

santral sinir sisteminin bir pargasidir (Sekil 1).

Decussafio
pyramidurm

fi Anterior sercbrospinal fasikal

—— Posterior serebrospinal
| fsikl

Sekil 1: Medulla spinalis sematik goriintim

MS’ten toplam 31 ¢ift sinir kokii ¢ikar ve bunlarin; 8’1 servikal, 12si
torakal, 5’i lomber, 5’i sakral ve 1’i koksigealdir (Sekil 2). Spinal sinirler,
foramenlerinden ¢ikinca 6n ve arka olmak iizere iki dala ayrilir. Arka

dallar, govde posteriorunun cildine duyusal, kaslarina ise motor dallar
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vererek sonlanir. On dallar ise birleserek pleksus denilen yapilari

olusturur.

Lateral kolon

Bn Arka
kolon kalan
Arka kok

iy~~~ Spinal gangliyon

« Spinal sinir

" Arka divizyon
Sekil 2: Medulla spinalisten ¢ikan kokler

Transvers bir kesitte MS’in i¢ kisminda gri cevher yer alir. H harfi
seklinde olan bu kisim néron govdeleri ve bunlarin uzantilarindan
meydana gelmektedir. Gri cevherin dis1 ise ¢ogunlugu miyelinli
aksonlardan olusan beyaz cevher ile sarilidir. Enine bir kesitte gri
cevherin 6ne dogru olan uzantilarina 6n boynuz, arka disa dogru olan
uzantilarina ise arka boynuz adi verilmektedir. On boynuzda motor
néron ve ara noron hiicreleri, arka boynuzda duyusal néron hiicreleri
bulunmaktadir (Sekil 3).
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Subaraknold aralik Subdural aralik

Arka kok

Arka boynuz -
Spinal gangliyon

On boynuz

Pla mater

Araknoid mater Spinal sinir

Dura mater Subdural aralik

Sekil 3: Medulla spinalisin transvers kesitte gortiniimii

Beyaz cevher her iki tarafta posterior, lateral ve anterior olmak iizere
¢ funikulusa ayrilmaktadir. Funikulus anteriorda; korteksden gelen ve
¢apraz yapmayan, viicudun ayni yarisindaki iskelet kaslarini kontrol
eden motor yollar olan “traktus kortikospinalis anterior”, i¢ kulaktan
ve serebellumdan gelen, viicudun pozisyonu ile ilgili uyarilar1 tagryarak
kas tonusunun ayarlanmasini ve dengenin korunmasini saglayan
“traktus vestibulospinalis” ile viicuttan gelen basing ve temas duyularini
tasiyan “traktus spinotalamikus anterior” gibi yollar bulunur. Funikulus
lateralisde korteksden baslayarak iskelet kaslarinin ¢ok biiyiik bir
¢ogunlugunu kontrol eden ve bulbusdaki decussatio pyramidumda
¢apraz yapan “traktus kortikospinalis lateralis”, agr1 ve 1s1 duyularini
tasiyan “traktus spinotalamikus lateralis” ve suursuz derin duyular:
serebellum’a tasryan “traktus spinoserebellaris anterior ve posterior”
gibi yollar bulunur. Funikulus posteriorda ise pozisyon duyusu ve ayirt
edici dokunma-basing (iki nokta ayrimi ve vibrasyon) duyular: tasiyan
“fasikulus cuneatus” ve “fasikulus gracilis” yer almaktadir. Fasikulus
cuneatus, govdenin st kismi, boyun ve iist ekstremitelerden gelen,
fasikulus grasilis ise govdenin alt kismi ve alt ekstremitelerden gelen
duyular1 tagsmaktadir (Sekil 4).
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Fasikulus gracilis 1 Posterior

Fasikulus kuneatus | funukulus

Lateral
funikulus

Santral kanal

On kolon

Anterior funikulus

Sekil 4: Medulla spinalis funikuluslar:

Beyin motor korteksinde yer alan hiicrelerin aksonlarinin MSe kadar
gelen boliimiine birinci motor néron (iist motor noéron) adi verilir.
Istemli hareketi saglayan yolagin birinci néronudur. Bu néronlarin
yaptig1 yola piramidal yol (kortikospinal yol) ismi de verilmektedir.
Bu yol, asag1 dogru inerek internal kapsiil ve beyin sapini gecer (Sekil
1). Bulbus alt ucunda aksonlarinin biiyiik ¢ogunlugu ¢apraz yapar ve
kars: taraf 6n boynuz alt (ikinci) motor néronlar ile sinaps olustururlar
buradaki govde ve ekstremite istemli hareketini saglarlar. Bu caprazlasma
nedeni ile beyindeki lezyonun karsi tarafinda hemipleji gozlenir. Ancak
lezyon gapraz yaptiktan sonraki MSdeki piramidal yol tizerinde olursa
ayni tarafli tutulum goriilebilir. Ust motor néron lezyonlarinda istemli
hareket kaybi, spastisite, derin tendon reflekslerinde artis, klonus, karin
cildi ve kremaster refleksinin kaybi ve babinski belirtisi ile karakterize
ist motor néron sendromu goriiliir. Alt motor noéron lezyonlarinda ise
kas giigsiizliigii, kas atrofisi, hiporefleksi, fasikiilasyon gibi bulgularin

goruldiigi alt motor ndron sendromu bulgular: ortaya ¢ikar.

Sinir kokleri 7. servikal vertebraya kadar ayni sayili vertebranin

tizerinden c¢ikar. Yedinci ve sekizinci servikal vertebralarin arasindan
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ise C8 kokii ¢ikar. Buradan sonra ise sinir kokleri ayni sayili vertebranin
altindan ¢ikarlar. MS eriskinde genellikle L1 vertebranin alt kenar:
hizasinda sonlanmaktadir. MS’i distan ice dogru dura mater, araknoid
mater ve pia mater seklinde 3 zar sarar. Sakral kord segmentlerini
iceren omuriligin genislemis alt ucu “konus medullaris” adin1 alir.
Konus medullarisin ucundan baglayarak koksiks kemik tabanina kadar
devam eden ince uzantiya “filum terminale” denir. Lomber ve sakral
sinir koklerini bulunduran distal kisma ise at kuyruguna benzedigi i¢in
“kauda ekina” adin1 alir (Sekil 5).

Konus medullaris

Kauda ekina

Filum terminale

Sekil 5: Konus medullaris, filum terminale ve kauda ekina yapisi

4. SPINAL SOK

MSdeki hasar sonrasy; supraspinal diizenleyici merkezlerin devre
dis1 kalmasi “spinal sok=norojenik sok”) olarak adlandirilir. Sempatik
aktivite azalmas1 ve periferik alfa adrenoreseptor over aktivitesi bu
tabloya neden olur. Hastalarda flask paralizi, lezyon seviyesinin altindaki
reflekslerde kayip, paralitik ileus, vazopressor reflekslerin kaybiyla

birlikte damar tonusunda azalma goézlenir. Sempatik yanittaki azalma;
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vazodilatasyona, kanin periferik géllenmesine, postural hipotansiyona

ve bradikardiye yol agar.

Spinal sok donemi genellikle 4 kissimdan olusur. Birinci fazda (0-1.
giin) motor noronlardaki hiperpolarizasyon nedeniyle tiim reflekslerde
azalma (hiporefleksi) meydana gelir. Tkinci fazda (1-3. giin) reflekslerin
geri doniisiiyle ortaya ¢ikan denervasyon siipersensivitesi ve reseptor
upregiilasyonu gozlenir. Uglincii fazda (1-4. hafta) sinapslarda
biiytimeyle birlikte, ndronlar arasi yeni sinapslar olusur ve erken hiper-
refleksi meydana gelir. Dordiincii fazda ise (1-12. ay) uzun aksonlu
noronlarla yeni gelisen sinapslar ile ge¢-hiperrefleksi olusur. Spinal
soktan c¢ikigin ilk bulgusu olarak “bulbo-kavernoz refleksin” donmesi
onemlidir. Bir SKY nin komplet-inkomplet ayrimi ancak spinal sok

donemi tamamlandiginda netlestirilebilir.

5. KLINIK MUAYENE VE SINIFLAMA

SKY hastalarinda teshis, norolojik muayenenin standardize olarak
yapilmasi ve hekimler arasinda ortak bir dil kullanilmasi ¢ok 6nemlidir.
Fizik muayenenin anlamli olabilmesi i¢in yaralanmadan en erken 72
saat sonra yapilmasi daha dogru olacaktir. Prognozun iyi olacaginin
erken donemdeki en iyi gostergelerinden biri, 72. saat ile 1. hafta

arasinda hastada korunmus sakral duyunun olmasidir.

SKY smiflandirmasinda, Amerikan Spinal Yaralanma Birligi
(ASIA) Norolojik Standartlar Komitesince olusturulmus ve belli
araliklarla giincellenen “Omurilik Yaralanmasi Norolojik Siniflamasi
Uluslararas: Standartlarindan” yararlanilmaktadir ve Tiirkge versiyonu
da olusturulmustur (Sekil 6). Lezyon siddetinin ve seviyesinin
tanimlanmasinda kolaylik saglamasi, farkli merkezler ve hekimler
arasinda lezyonu tanimlamada ortak bir dil olusmasi, tedavinin
etkisinin ve prognozun daha iyi izlenebilmesi agisindan bu standartlar
¢ok yararli olmaktadir. Bu standartlara gére omurilik yaralanmasinin
muayenesinde; sagda ve solda hasarlanmanin, duyusal seviyesi, motor
seviyesi ve norolojik seviyesi ile hasarlanmanin kapsami (komplet veya

inkomplet) belirlenir.
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Motor muayenede; belli spinal kord segmentlerine karsilik gelen 10
anahtar kas grubunda, manuel kas testi ile kas giicli degerlendirmesi
yapilir (Tablo1). Elde edilen skorlar toplanir. Motor seviye; kendinden
yukaridaki segmentlerdeki kas giicleri tam olmak sartiyla (5/5), kendi

seviyesi en az 3/5 olan en kaudal omurilik segmenti olarak tanimlanir.

Tablo 1: Motor muayenede miyotomlara ait anahtar kaslar

MOTOR SEVIYE |KAS

C5 Dirsegin fleksorleri (biseps, brakiyalis)

Cé6 El bileginin ekstansorleri (ekstansor karpi radiyalis longus ve
brevis)

Cc7 Dirsegin ekstansorleri (triseps)

C8 Parmagin fleksorleri (fleksor digitorum profundus)

T1 Parmagin abdiiktorleri (abdiiktor digiti minimi)

L2 Kalganin fleksorleri (iliopsoas)

L3 Dizin ekstansorleri (kuadriseps)

L4 Ayak bileginin dorsifleksorleri (tibialis anterior)

L5 Bagparmagin ekstansorleri (ekstansor hallusis longus)

S1 Ayak bileginin plantar fleksorleri (gastroknemius ve soleus)

Duyu muayenesi her iki tarafta 28%er dermatomun yiizeyel dokunma ve
igne duyusunun degerlendirlmesi ile yapilir (Tablo 2). Dokunma duyusu
icin pamuk, igne duyusu i¢in ¢engelli-igne kullanilabilir. Cengelli-igne
acilip diiz sekle getirilirse, sivri ucu ile keskin duyu, dairesel ucu ile kiint
duyu degerlendirilebilir. Duyu diizeyi 0 ile 2 arasinda puanlanir. Hig
duyu yoksa 0, bozulmus/degismis (azalmis veya hipersensivite) duyu
varsa 1, normal duyu varsa 2 puan verilir. Trigeminal sinirden duyusunu
aldigindan dolay1 yiiziin mandibular alani, normal duyu referans noktas:
olarak secilebilir. Tiim dermatomlardan elde edilen skorlar toplanir.
Yaralanmanin duyusal seviyesi igne ve yiizeyel dokunma duyusu normal
olan en kaudal seviye olarak kabul edilmektedir. Herhangi bir sebeple
degerlendirmenin miimkiin olmadig1 kas ve dermatomlar ‘muayene

edilemedi’ seklinde belirtilmelidir.
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Yaralanmanin norolojik seviyesi belirlenirken motor ve duyusal olarak
saglam olan en kaudal seviye esas alinir. Anahtar kaslarin olmadig:
dermatom seviyelerinde (C1-C4, T2-L1, S1-S5) yaralanmanin nérolojik

seviyesine karar verilirken sadece duyusal seviye kullanilmaktadir.

Rektal muayenede istemli sfinkter kontrolii ve derin anal duyu
degerlendirilmektedir. Komplet veya inkomplet hasarlanmay1
belirlemede anorektal duyarliligin test edilmesi gereklidir. Komplet

yaralanma, en alttaki sakral segmentte (S4-S5) duyusal ve motor

Tablo 2: Duyu Muayenesinde Dermatomlara Ait Anahtar Noktalar
Dermatom | Anahtar Noktalar

C2 Oksipital protuberensin en az 1 cm laterali (ya da kulagin 3 cm arkasi)
C3 Supraklavikiiler fossa-mid klavikiiler hatta

C4 Akromiyoklavikular eklem iizeri

C5 Antekiibital fossa laterali

C6 Bas parmak, proksimal falanks, dorsal yiizii

C7 Orta parmak, proksimal falanks, dorsal yiizii

C8 Kii¢iik parmak, proksimal falanks, dorsal ytizii

T1 Antekiibital fossa mediali

T2 Aksilla apeksi

T3 Ugiincii interkostal aralik (IA)-mid klavikiiler hatta

T4 Dérdiincii TA (meme ucu hizasi)- mid klavikiiler hatta

T5 Besinci IA- mid klavikiiler hatta (T4 ve T6 arasi)

T6 Altunci 1A (ksifoid seviyesi)- mid klavikiiler hatta

T7 Yedinci IA - mid klavikiiler hatta (T6 ve T8 aras1)

T8 Sekizinci IA- mid klavikiiler hatta (T6 ve T10’un orta noktasi)

T9 Dokuzuncu IA - mid klavikiiler hatta (T8 ve T10 aras1)

T10 Onuncu JA (umblikus) - mid klavikiiler hatta

T11 Onbirinci TA- mid klavikiiler hatta(T10 ve T12 aras1)

T12 Inguinal ligaman orta noktasi- mid klavikiiler hatta 403
L1 T12 ve L2 arasindaki mesafenin ortasi

L2 Anterior -medial uyluk

L3 Medial femoral kondil tizeri

14 Medial malleol

L5 Ugiincii metatarsofalengeal eklem- ayak sirt1

S1 Topugun laterali

S2 Popliteal fossa orta noktasi

S3 Iskial tuberositas

$4-5 Perianal bolge (tek bir seviye olarak kabul edilir)
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fonksiyonun bulunmayisi olarak tanimlanir. Inkomplet yaralanma
ise bu segmentlerde duysal ve/veya motor fonksiyonun korunmus
olmasi (mukokiitanoz bolgede duyu korunmus ve / veya istemli anal

kontraksiyon var) seklinde tanimlanmaktadir.

Sadece komplet yaralanmalar i¢in kullanilan ‘Kismi korunmus alan

¢ terimi norolojik yaralanma seviyesinin altinda kismi olarak innerve
edilen saglam kalmig dermatom ve miyotomlar1 belirtmek amaciyla
kullanilmaktadir. Tiim muayene tamamlandiktan sonra elde edilen
bilgilerle ASIA bozukluk skalasinda A ile E arasinda bir siniflandirma
yapilir (Tablo 3).

Tablo 3: ASIA siniflandirmasi

Sinif Tanim
A-Komplet | S4-5 sakral segmentlerde duyusal ve motor total fonksiyonel kayip

B-Inkomplet | Nérolojik seviyenin altinda total motor kayip, sadece duyusal
fonksiyon korunmustur ve S4-5 sakral segmentleri de igerir

C-Inkomplet |Norolojik seviye altinda motor fonksiyon korunmustur ve nérolojik
seviye altindaki anahtar kaslarin yarisindan fazlasi 3/5 degerinin
altindadir

D-Inkomplet | Nérolojik seviye altinda motor fonksiyon korunmustur ve nérolojik
seviye altindaki anahtar kaslarin en az yaris1 3/5 degerinde ya da
tizerindedir

E-Normal Duyusal ve motor fonksiyon normaldir

6. KLINIK SENDROMLAR
Lezyonun yeri ve derecesine gore SKY'de bir¢ok farkli klinik tablo

gozlenebilir.

6.1. Santral kord sendromu

Servikal SKY’ye bagli olarak olusan alta gore iist ekstremitede daha
belirgin kas gligsiizligti ile karakterize, lezyon seviyesinin altinda
degisen derecede duyu kaybi olan ancak sakral duyunun korundugu
en yaygin goriilen inkomplet spinal kord yaralanmast tipidir. On tarafta
osteofitler, arkadan ise lig. flavumda hipertrofi nedeni ile gelismis spinal

stenozu olan ileri yastaki hastalarda, boynu asir1 ekstansiyona zorlayan
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travmalar en sik goriildigii prezentasyondur.

6.2. Anterior kord sendromu

Anterior spinal arterin iskemisi sonucunda spinal kordun 6n 2/3 sinin
fonksiyon kaybiyla ortaya ¢ikan bir tablodur. Bu sendromda vibrasyon,
iki nokta ayrimi, derin duyu ve propriosepsiyon duyular1 (posterior
kolon duyular1) korunurken, degisen derecelerde motor ve duyusal

kayip meydana gelir.

6.3. Brown Sequard sendromu

Genellikle penetran travmalar sonrasi gelisen spinal kordun yari-kesisi
sonucu gelisir. Kortikospinal yoldaki lezyonuna bagh ipsilateral motor
kayiplar ve posterior kolondaki hasara bagli derin duyu-vibrasyon kaybi
izlenebilir. Kars1 viicut yariminda ise spinotalamik traktus hasarina
bagli olarak, lezyon seviyesinin bir-iki segment asagisindan itibaren
agr1 ve 1s1 duyusunda kayiplar gelisir. Anterior spinotalamik traktus

etkilenmedigi i¢in hafif dokunma duyusu saglamdir.

6.4. Konus medullaris sendromu

Alt ekstremitelere giden motor lifler konus medullarisin iizerinde
zaten ayrilmis oldugu i¢in, buradaki lezyonlarda bacaklarda bir
giigsiizliik gelismez. Perianal bolge ve uyluklarin posteriorunda duyusal
kayip (eyer tarzi anestezi) ve sfinkter kusurlar1 gozlenir. Ancak lezyon
kauda ekina liflerini de etkilerse, hasar goren radikslere uygun olacak
sekilde ve ¢cogunlukla asimetrik olarak, alt ekstremitede radikiiler agri,
duyu kayiplari, alt motor néron tipi kas giigsiizliikleri, ve DTR kayiplar:

gorilebilir (kauda-konus sendromu).

6.5. Kauda ekina sendromu

Izole olarak lumbosakral sinir koklerinin hasarlanmasi sonucunda
olusan tabloya verilen isimdir. Arefleks mesane ve barsak, alt

ekstremitelerde flask paralizi olusur.
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7. FONKSIYONEL DEGERLENDIRME

Omurilik yaralanmasinda fonksiyonel durumun degerlendirilmesi
amaciyla bir¢ok 6lgek kullanilmaktadir. Kullanilan 6lgeklerin bazilar:
SKY’li hasta grubuna spesifik olarak olusturulmusken digerleri genel
fonksiyonel degerlendirmeler iginde kullanilabilir. SKYde en sik
kullanilan &lgekler arasinda “Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi” ile
“Modifiye Barthel Indeksi” sayilabilir. SKY ye spesifik dlcekler icinde ise
“Spinal Kord Bagimsizlik Ol¢egi” ve “Kuadripleji Fonksiyonel Indeksi”

gibi 6l¢ekler mevcuttur.

8. REHABILITASYON

SKY sonrasirehabilitasyon programinin hedefi; fiziksel bagimsizligi en
tist diizeye ¢ikararak yagam kalitesini arttirmak ve kisinin sosyal hayatta
aktif rol alan bir birey haline gelmesi saglamaktir. Kisinin yaralanma
seviyesi ve fonksiyonel kapasitesi goz oniine alinarak hasta ve ailesine
0zel, fonksiyonel hedeflere yonelik ve gercek¢i bir rehabilitasyon plani

olusturulur.

Erken donemde basi yaralarini 6nlemek igin yatak i¢i uygun
pozisyonlama ve en az 2 saatte bir hastanin dondirtilmesi 6nemlidir.
Kontraktiir gelisimi eklem hareket acikligi (EHA) egzersizleri ve
uygun splintlerin kullanimi ile engellenebilir. Hastaya 6zel hazirlanan
rehabilitasyon programina gore, EHA, germe ve kas gii¢lendirme
egzersizleri, transfer egitimi, ylriyls egitimi ve giinlik yasam
aktiviteleri egitimi gibi gesitli terapiler bir ekip yaklagimi ile stirdiiriiliir
(Sekil 7). Tekerlekli sandalye, transfer tahtasi ve splintler gibi yardimci
ekipmanlardan gerekli olanlar hastaya regete edilir ve kullanimi
konusunda gerekli egitimler hasta ve ailesine verilir. Konvansiyonel
rehabilitasyon ¢aligmalarinin yani sira ambulasyon egitiminde, robot
yardimli viicut agirligr destekli yiirtiyiis bandi egitimi, son zamanlarda

bir¢ok merkezde kullanilmaya baglamigtir.
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Sekil 7: Cesitli rehabilitasyon uygulamalar:
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Daha Once yapilan arastirmalarla komplet omurilik yaralanmasi

olan kisilerde yaralanma seviyesine gore hedeflenen olas1 fonksiyonel
durum belirlenmistir (Tablo 4). Ancak hastalarin olas1 fonksiyonel
hedefe ulagmalar1 yas, cinsiyet, eslik eden tibbi sorunlar, hasta
motivasyonu, sosyal destek gibi pek ¢ok durumdan etkilenir. Bu nedenle
hastalarin hepsi kendisinden beklenen maksimum fonsiyonel duruma

ulasamayabilir.

Tablo 4: Komplet omurilik yaralanma seviyesi

ve olas1 fonksiyonel hedefler

C2-C3 | GYA tam bagimlidir- solunum cihazina gereksinim vardir.

C4 GYA tam bagimlidir- ¢ene ya da pnématik kontrollii TS kullanabilir.

C5 Yardimci gereglerle GYAni yapabilir, elle kontrol edilen motorlu TS
kullanabilir.

C6 Tenodezis ile elde kavrama yapabilir, elle kumanda edilen araba , topuz

tutamach TS kullanabilir.

Cc7 Transferlerinde bagimsizdir, yokus inme-¢ikma disinda TS kullanabilir.
C8-T1 | GYA ve TS kullanmada bagimsizdir.
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Tablo 4: Komplet omurilik yaralanma seviyesi

ve olas1 fonksiyonel hedefler

T2-T10 | Terapotik ambulasyon yapabilir ve ortez ile ayakta durabilir.

T11-L2 | Koltuk degnegi kullanarak ve uzun bacak yiiriime cihazi ile ev igi
ambulasyon yapabilir.

L3-S3 | On kol degnegi kullanarak ve kisa bacak yiiriime cihazi ile toplum igi
ambulasyon yapabilir.
TS:tekerlekli sandalye , GYA: giinliik yasam aktiviteleri

Eve doniis siirecinde hastanin bakimi ve karsilagilabilecek
komplikasyonlar konusunda hastanin ailesine egitim verilmeli ve
hasta yakinlar1 bu siirece hazirlanmalidir. Hastanin yasacagi evde
gerekli diizenlemeler yapilmalidir. Hastalarin sonraki yasaminda ilgi
alanlar1 dogrultusunda uygun sportif aktivitelere, hobilere ve meslege
yonlendirilmesi ve sosyal hayata geri donmelerinin saglanmasi da

rehabilitasyonun hedefleri arasindadir.

8.1. Rehabilitasyon siirecinde karsilasilan tibbi sorunlar
8.1.1. Solunum sistemi problemleri

SKY hastalarinin biiyiik kisminda 6zellikle akut dénemde solunum
disfonksiyonuyla karsilagilir. En sik atelektazi olmak iizere, pnémoni,
pulmoner emboli (PE), plevral efiizyon gibi solunum sistemi
komplikasyonlar1 en sik mortalite nedenleridir. Lezyonun seviyesi ve
siddeti solunum disfonksiyonunun derecesini belirlemektedir. C1-
C4 seviyesinde diyaframin etkilenmesi nedeniyle mekanik ventilator
gereksinimi ortaya ¢ikar. Daha alt seviyedeki yaralanmalarda ise
solunum kaslarindaki giigsiizlikk ve spastisiteden kaynaklanan akciger
hacmi ve gogiis duvar1 kompliansinda azalma goriiliir. Sekresyonlarin
temizlenmesi ve atelektazinin tedavi edilmesi solunum disfonksiyonuna
bagli komplikasyonlarin 6nlenmesinde 6nemli bir basamag: olusturur.
Bunlar1 gergeklestirmek icin solunum rehabilitasyonunda; postiiral
drenaj, yardimli oksiiriik teknikleri, perkiisyon, aspirasyon, titresim,

solunum kaslarinin giiglendirilmesi gibi yontemler kullanilir. Ayrica
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komplikasyonlarin 6nlenmesinde bronkodilatorler, beta 2 adrenerjikler
ve mukolitiklerden faydalanilir. C4 seviyesi lizerindeki yaralanmalarda

frenik sinir pili uygulamas: yapilabilir.
8.1.2. Tromboembolik bozukluklar

Immobilizasyon ve hiperkoagiilopati nedeniyle SKY hastalar1 derin
ven trombozu (DVT) ve PE agisindan yiiksek risk altindadir. Bu
nedenle bu hastalarda ilk 72 saat igerisinde antikoagiilan ile profilaksiye
baslanmas1 6nerilmektedir. DVT ve PE profilaksisinde siklikla diigiik
molekiiler agrilikli heparin tercih edilmektedir. Onerilen profilaksi
stiresi motor inkomplet yaralanmalarda taburcu olana kadar, motor
komplet yaralanmalarda sekiz haftadir. Hastada; gecirilmis tromboz,
kanser, obezite, 70 yas tizerindeki komplet yaralanmalar, alt ekstremite
fraktiirii ve kalp yetmezligi gibi tromboemboli riskini arttiran durumlar

varsa profilaksi 12 haftaya uzatilabilir.

8.1.3. Otonomik disfonksiyon
Ortostatik Hipotansiyon (OH), bradikardi, otonom disrefleksi (OD)

ve 1si-regiilasyon bozukluklar1 SKY sonrasi siirecte gozlenebilecek

otonomik disfonksiyon durumlaridir.

OH; kisi ayaga kalktiginda ti¢ dakika iginde sistolik kan basincinda
en az 20 mmHg veya diastolik kan basincinda en az 10 mmHg diistis
meydana gelmesidir. Semptomlar1 arasinda bas donmesi, bayilma,
bulanik gérme, bulanti, sersemlik sayilabilir. Tedavide tilt table egitimi,
yeterli miktarda sivi alimi, kompresyon ¢orabi, abdominal yastik,
kademeli olarak bas agisin1 arttirarak yatmak gibi yontemler denenir.

Gerekli durumlarda medikal tedavi verilebilir.

OD; T6 vertebra ve iistiindeki lezyonlarda, lezyon seviyesinden alttaki
bir noktadan kaynakly, irritan olan ya da olmayan bir uyariya yanit
olarak meydana gelen, acil miidahele edilmesi gereken bir tablodur.
Sistolik tansiyonda hizi bir yiikselme (20-40 mmHg), asir1 terleme,
pilo-ereksiyon, yiizde kizarma, bas agrisi, bulanik gérme, burunda

konjesyon ve sikint1 hissi gibi bulgular gozlenebilir. Genellikle spinal
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sok doneminin sona ermesiyle karsilasilan bir tablodur. Patofizyolojik
teorisinde en yaygin kabul géren mekanizma, “aberran sempatik
overaktivite” olarak tanimlanmigtir. T6 ve iizerindeki yaralanmalarda
herhangi bir uyar1 sebebiyle aktive olan sempatik aktivite, ist merkezler
tarafindan kontrol edilemedigi i¢in siirekli ve giiglii bir sempatik
bosalima yol acar. Nedenleri arasinda mesane distansiyonu, fekal
tikaglar, enfeksiyonlar, basi yaralari, yaniklar, akut batin durumlari,
tirnak batmas, siki ortez ve ateller sayilabilir. Temel amag OD gelisimini
onlemektir. OD gelistiginde ise hedefimiz tetikleyici uyarani bularak

ortadan kaldirmak ve kan basincini normale getirmektir.

Is1 regiilasyon bozukluklar1 T6 ve iizerindeki lezyonlarda karsimiza
cikar. Hastalar “poikilotermiktir” yani viicut 1silar1 ortam sicakligina
gore degisiklik gosterir. Bu nedenle risk altinda olan hastalarda ortam

1s1s1 kontrol edilmeli ve uygun kiyafetler tercih edilmelidir.

8.1.4. Heterotopik ossifikasyon (HO)

Periferik eklemleri gevreleyen yumusak dokuda, olgun lamellar
kemik olusumunu igeren ossifikasyon siirecidir. SKY hastalarinda HO
gelisimi i¢in en biiyiik risk faktorti komplet spinal kord lezyonudur.
Spastisite, torasik travma, pndmoni ve sigara kullanimi da risk faktori
olarak bulunmustur. En sik kalcada daha az siklikta diz, omuz ve
dirseklerde karsimiza ¢ikar. Sislik, agri, kizariklik, EHAda azalma
gibi belirti ve bulgular goriilebilir. Alkalen fosfotaz, C-reaktif protein
(CRP), serum kreatinin fosfokinaz ve sedimentasyon yiiksekligi
tanida yardimci olabilecek laboratuvar belirtegleridir. Erken tanida 3
fazli kemik sintigrafisi ve ultrasonografi gibi yontemler kullanilabilir.
Direk grafi yerlesmis lezyonlarda yararlidir ancak erken donemde
bulgu vermeyebilir ($ekil 8). Daha ¢ok kemik maturasyonu ile birlikte
goriiniir hale gelir. Tedavide ilimli EHA egzersizleri, indometazin gibi
non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar (NSAII) ve bisfosfonat grubu
ilaglar tercih edilebilir. Radyoterapi ve cerrahide tedavi segenekleri

arasinda yer alir.
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Sekil 8: Direk grafide sol kalgada heteretopik

ossifikasyon alani (y1ldiz ile isaretli alanlar)

8.1.5. Norojen mesane

Spinal kordun sakral 2-4 seviyesinde primer iseme merkezi bulunur.
L1 vertebranin ustiindeki lezyonlarda, refleks isemenin kortikal
inhibisyonu ile ponstaki iseme merkezinin kontrol ettigi detriisor-
sfinkter sinerjisi bozulur. Istemsiz detriisor kontraksiyonu, over-aktif
detriisor ve detriisor-sfinkter dissinerjisi gozlenebilir. Daha alt seviye
lezyonlarda ise sakral iseme merkezinin etkilenmesi nedeni ile arefleks
detriisor ya da hipoaktif detriisor gelisebilir. SKY'de hasta norojen
mesane agisindan hizla degerlendirilmelidir. Kesin tani igin “video-
tiro-dinami” gold standart yaklasimdir. Tedavide diisiik rezidd idrar
miktarinin saglanmasi, diisitk mesane basinglarinda depolamanin
saglanmasi ve inkontinansin 6nlenmesi hedeflenir. El fonksiyonlar:
uygun olan hastalarda en giivenilir bosaltim yontemi, temiz aralikli
kateterizasyondur. Mesane reflekslerini tetikleyen; valsalva ve crede

manevrasi ve ritmik supra-pubik mesane perkiisyonu gibi manevralar
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kullanilabilir. Mesane basinci yiiksek saptanirsa en sik olarak oral
antikolinerjik ilaglar tercih edilir. Uriner enfeksiyon, tas, hidronefroz ve

vezikotretral reflii agisindan hastalar dikkatli izlenmelidir.

8.1.6. Norojen barsak
Norojenik barsak disfonksiyonu SKY’li kisilerde hayat kalitesini

olumsuz yonde etkileyen bir durumdur. SKY sonrasi barsak
motilitesinde ve/veya anorektal sfinkter fonksiyonunda bozukluklar
seklinde kendini gosterir. Refleks barsak (iist motor noron tipi) barsak,
konus medullarisin istiindeki lezyonlarda goriiliir. Burada barsagin
motilitesinin ve anorektal sfinkterin tonusunun artisina bagli olarak
kabizlik ve fekal retansiyon gozlenir. Bosaltim i¢in parmakla uyarim
yapmak ya da laksatif supozituvarlarla refleks aktiviteyi tetiklemek
gerekebilir. Arefleks barsak (alt motor néron tipi) ise konus ve kauda
ekina yaralanmalarinda gozlenen, barsak peristaltizminin olmadig: ve
gaitanin yanlizca myenterik pleksus koordinasyonu ile yavas bir sekilde
iletildigi bozukluktur. Kabizligin yaninda eksternal anal sfinkterdeki
tonus kaybi ve levatér ani kasindaki zayifliktan kaynaklanan
inkontinans da gozlenebilir. Barsak rehabilitasyonunda, konstipasyon
ve diski kacagini onleyerek diizenli digkilama aligkanligi kazandirmak

amaglanir.

8.1.7. Spastisite

SKY’li bireylerde spastisite sik goriilen ve hayat kalitesini olumsuz
yonde etkileyen bir komplikasyondur. Gorillme sikligt 9%53-78
arasindadir. Servikal ve st torakal lezyonu olanlarda daha sik
karsilasilir. ASIA B ve C hastalarda ASIA A ve D olanlara gore daha
siddetli goriilmektedir. Spastisite en sik Modifiye Ashworth Sklasi
ile degerlendirilir. Tedavide ilk asama spastisiteyi provake eden bir
nosiseptif uyar1 varsa ortadan kaldirmaktir. Spastisite tedavisinde
tiziksel rehabilitasyon yontemleri, farmakolojik tedavi, enjeksiyon
teknikleri, intratekal baklofen uygulamasi ve cerrahi uygulanabilir.
Germe egzersizleri, soguk uygulama, elektrik stimiilasyonu, ultrason,

TENS gibi fizik tedavi yontemlerinden faydalanilir. Oral farmakolojik
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ajan olarak; baklofen, tizanidin, benzodiazapinler, gabapentin ve
klonidin kullanilabilir. Bolgesel spastisite durumlarinda botulinum
toksin enjeksiyonu faydalidir. Yaygin spastisite varliginda 6zellikle daha
diisiik dozda ilag kullanim avantaji ile intratekal baklofen uygulamasi
tercih edilebilir.

8.1.8. Bas1 yarasi (Dekiibit iilseri)
SKY hastalarin %50’sinde kronik donemde bas1 yaras1 gelismektedir.

Kemik¢ikintilariiizerindeki cilt bolgelerinde kan dolasiminin bozulmas:
sonucunda iskemi gelismesiyle ortaya ¢ikan bir durumdur. En sik
gortldagi bolgeler sakrum, iskium, topuk ve trokanterlerdir ($ekil 9).
SKY'de ilk amag bas1 yarasi gelisimini 6nlemektir. Bunun igin giinlitk
cilt kontrolii, hastanin en az 2 saatte bir dondiiriilmesi, cilt bakimi,
dogru yiik aktarimi, uygun pozisyonlama, yeterli beslenme, anemi
varsa tedavisi, 6demin tedavisi ve spastisite tedavisi yapilmalidir. Bas1
yaralarinin tedavisinde ilk olarak bolgenin iizerindeki basing ortadan
kaldirilir ve diizenli yara bakimi yapilir. Ileri vakalarda debridman ve

diger cerrahi yaklagimlar gerekebilir.

Sekil 9: Paraplejik bir hastada basi yarasi
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8.1.9. Agn

Agry; fiziksel fonksiyonu, ruh halini, sosyal katilim1 ve yagsam kalitesini
ciddi bir sekilde negatif etkiler. SKY’li hastalarin ortalama %65 inde agr1
problemi ortaya ¢ikmaktadir ve neredeyse 1/3’inin agrisi siddetli olarak
degerlendirilmistir. Bu hasta grubunda nosiseptif agr1 (muskuloskeletal
ve visseral) ve noéropatik agr1 (lezyon seviyesinin altinda veya lezyon
seviyesinde) olmak tizere iki ana agri tipi vardir. Nosiseptif agrida;
aktivite modifikasyonlari, medikal tedaviler (basit analjezikler,
NSAITl’ler, opioidler, lokal enjeksiyon uygulamalar1), egzersizler (EHA,
germe, giiclendirme) ve fizik tedavi uygulamalarindan yararlanilarak
tedavi saglanabilir. Noropatik agrida ise gesitli fizik tedavi teknikleri,
egzersizler, gabapentinoidler ve trisiklik antidepresanlar gibi daha
spesifik ilaclar ve biligsel-davranigsal tedaviler gibi yaklagimlar
kullanilabilir.

8.1.10. Disfaji
Servikal SKY’li hastalar arasinda sik karsilagilan bir problemdir. Bir¢ok

hastada bu problem gegici ve rehabilitasyon siireci boyunca dogal olarak
iyilesme egilimindedir. Yutma fonksiyonun degerlendirilmesinde
siklikla videofloroskopik yutma calismasi ve fiberoptik endoskopik
yontemler siklikla kullanilir. Besin kivaminin  diizenlenmesi,
stimiilasyon, kompensatuvar yontemler, egzersizler, yardimci malzeme

kullanim1 ve nadiren cerrahi disfaji tedavisinde uygulanan yontemlerdir.

9. PROGNOZ

SKY ardindan hastalar ve aileleri iyilesme potansiyelleri ve hastaligin
seyri ile ilgili bircok sorular sormaktadir. Ancak SKY gibi bir durumda
olasi sonuglar olduk¢a genis bir yelpazede beklenebilir. Bu nedenle
hastaya ve ailesine dogru bilgi verebilmek ve rehberlik edebilmek i¢in
prognoz tahmini 6nemlidir. Ayrica bu sekilde fiziatristte gercek¢i bir
rehabilitasyon programi olusturabilir ve daha ulasilabilir hedefler
koyabilir. SKY’li hastalarda fonksiyonel iyilesmeyi en iyi gosteren,

yaralanmadan 72 saat sonra yapilan ilk muayenedeki noérolojik



SPINAL KORD YARALANMALARINDA REHABILITASYON
Dr. Safiye SAYILIR

durumdur. Bu muayeneden sonra ASIA A, komplet yaralanma olarak
degerlendirilen hastanin, %80 ayni seviyede kaldigi, %10 ASIA B,
%10 da ASIA C'ye ilerleyebildigi bildirilmektedir. Baglangi¢ kas giicii,

yaralanmanin komplet /inkomplet olusu, ilk lezyon seviyesi erken

donemde travmatik SKY nin iyilesme potansiyelini belirleyen en 6nemli

faktorlerdir. Bunlardan bagka yaralanmanin etiyolojisi ve siddeti,

cinsiyet ve yas gibi faktorlerinde iyilesme potansiyelini belirlemede

etkili oldugu goriilmiistiir.

KAYNAKLAR

1)  Lifshutz ], Colohsn A. A brief history of therapy for traumatic spinal cord
injury. Neurosorg Focus. 2004;16(1):ES5.

2) Beyazova M, Gokee Kutsal Y. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. Uciincii
baski. Giines Tip Kitabevleri, Ankara, 2011.

3)  Yilmaz B, Goktepe AS, Alaca R, et al. Spinal kord yarali rehabilitasyonu:
Turk Silahli kuvvetleri rehabilitasyon merkezi tecriibesi. Romatol Tip
Rehab. 2005;16(1):42-7.

4)  Braddom RL. Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon. Uciincii baski. Giines Tip
Kitabevi, Ankara, 2010.

5) Oguz H. Tibbi Rehabilitasyon. Uciincii baski. Nobel Tip Kitabevleri,
Istanbul, 2015.

6) Hagen EM, Rekand T, Gilhus NE, et al. Traumatic spinal cord
injuries--incidence, mechanisms and course. Tidsskr Nor Laegeforen.
2012;132(7):831-7.

7)  Lee BB, Cripps RA, Fitzharris M, et al. The global map for traumatic
spinal cord injury epidemiology: update 2011, global incidence rate.
Spinal Cord. 2014;52(2):110-6.

8) Karacan I, Koyuncu H, Pekel O, et al. Traumatic spinal cord injuries in
Turkey: a nation wide epidemiologic study. Spinal Cord. 2000;38(11):697-
701.

9)  Karamehmetoglu SS, Unal S, Karacan I, et al. Traumatic spinal cord

injuries in Istanbul. Paraplegia. 1995;33:469-71.

415 —



— 416

BEZMIALEM FiziKSEL TIP ve REHABILITASYON

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

Van den Berg ME, Castellote JM, Mahillo-Fernandez I, et al. Incidence of
spinal cord injury worldwide : a systematic review .Neuroepidemiology.
2010;34(3):184-92.

Krause JS, DeVivo MJ, Jackson AB. Health status , community integration

and economic risk factors for mortality after spinal cord injury. Arch
Phys Med Rehab. 2004;28:1764-73.

Ditunno JF, Little JW, Tessler A, et al. Spinal shock revisited: a four-phase
model. Spinal Cord. 2004;42:383-95.

Kirshblum JC, O’Conner KG. Predicting neurologic recovery in traumatic
cervical spinal cord injury. Arch Phys Med Rehab. 1998;79:1456-66.

Guindiiz B, Erhan B. Updates in ASIA Evaluation: Lower Extremity Motor
Evaluation [Omurilik Yaralanmasi NorolojikSiniflamasi i¢in Uluslararas:
Standartlar Degerlendirme Formunun Giincellenmesi]. Turk J Phys Med
Rehab. 2015;61(1):19-24.

Engin O, El O. Spinal kord yaralanmali hastanin degerlendirilmesi
(Derleme). TOTBID Dergisi. 2018;17:545-53.

Schwartz I, Meiner Z. Robotic-assisted gait training in neurological
patients: who may benefit? Ann Biomed Eng. 2015;43(5):1260-9.

Hastings JD. Seating assesment and planning. Phys Med Rehab Clin N
Am. 2000;11(1):183-207.

Giindiiz B, Turna I. Spinal kord hasarli hastanin rehabilitasyonu. TOTBID
Dergisi. 2018;17:581-91.

DeVivo MJ, Krause JS, Lammertse DP. Recent trends in mortality and
causes of death among persons with spinal cord injury. Arch Phys Med
Rehabil. 1999;80(11):1411-9.

Prevention of Venous Thromboembolism in Individuals with Spinal
Cord Injury: Clinical Practice Guidelines for Health Care Providers, 3rd
ed.: Consortium for Spinal Cord Medicine. Top Spinal Cord Inj Rehabil.
2016;22(3):209-40.

Curt A, Nitsche B, Rodic B, et al. Assesment of autonomic dysreflexia
in patients with spinal cord injury. ] Neurol Neurosurg Pyschiatry.
2010;62(5):473-7.



22)

23)

24)

25)

26)

27)

28)

29)

30)

31)

32)

33)

34)

SPINAL KORD YARALANMALARINDA REHABILITASYON
Dr. Safiye SAYILIR

Citak M, Grasmiicke D, Salber J, et al. Heterotopic ossification mimicking
infection in patients with traumatic spinal cord injury. Technol Health
Care. 2016;24(1):87-91.

Citak M, Suero EM, Backhaus M, et al. Risk factors for heterotopic
ossification in patients with spinal cord injury: a case-control study of
264 patients. Spine. 2012;37(23):1953-7.

Jiang SD, Dai LY, Jiang LS. Osteoporosis after spinal cord injury.
Osteoporos Int. 2006;17(2):180-92.

Benevento BT, Sipski ML. Neurogenic bladder, neurogenic bowel,
and sexual dysfunction in people with spinal cord injury. Phys Ther.
2002;82(6):601-12.

Christensen P, Bazzocchi G, Coggrave M, et al. A randomized, controlled
trial of transanal irrigation versus conservative bowel management in

spinal cord-injured patients. Gastroenterology. 2006;131(3):738-47.

Siddall PJ, Loeser JD. Pain following spinal cord injury. Spinal Cord.
2001;39(2):63-73.

Avluk O, Giirgay E, Karaahmet O, et al. Spinal Kord Yaralanmali
Hastalarda Kronik Agrinin Degerlendirilmesi. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg.
2014;60:188-93.

Cox SA, Weiss SM, Posuniak EA, et al. Enegy expenditure after spinal
cord injury:an evaluation of stable rehabilitating patients. ] Trauma.
1985;25:419-23.

Shin JC, Yoo JH, Lee YS, et al. Dysphagia in cervical spinal cord injury.
Spinal Cord. 2011;49: 1008-13.

Kirshblum SC, O’Connor KC. Levels of spinal cord injury and predictors
of neurologic recovery. Phys Med Rehab Clinic N Am. 2000;11(1):1-27.

Hanci M, Erhan B. Omurga ve omurilik yaralanmalar1. Intertip Kitapevi,
Izmir, 2012.

Khorasanizadeh M, Yousefifard M, Eskian M, et al. Neurological recovery
following traumatic spinal cord injury: a systematic review and meta-
analysis. ] Neurosurg Spine. 2019;15:1-17.

Berker M. Spinal Kord Yaralanmalari. Yogun Bakim Dergisi.
2004;4(4):220-6.

417 —






BOLUM 9: SEREBRAL PALSI
Dr. Nesrin YILMAZ BAIRAMOV

1. GIRIS

Serebral palsi (SP), fetiis veya gelismekte olan infantin beyninde
meydana gelen hasara bagli olarak ortaya ¢ikan; ilerleyici olmayan
ancak kalic1 olabilen motor fonksiyon bozuklugudur ve ¢ocukluk ¢ag:
motor fonksiyon bozukluklarinin en sik nedenidir. Tiirkiye i¢in 2-16
yas araligindaki prevalans: yaklagik 1000 canli dogumda 4,4’tiir. Motor
bozukluklara siklikla duyusal-algisal bozukluklar, kognitif sorunlar,
iletisim kusithiliklari, sekonder kas-iskelet problemleri ve epilepsi
gibi komorbid durumlar eslik eder. SP’li bireylerde en sik goriilen
komorbiditeler; agri, entelektiiel kayiplar, yiiriime bozuklugu, kalca
instabilitesi, konusma giigliigii, epilepsi, davranig bozukluklari, tiriner
inkontinans, uyku bozukluklari, gorme sorunlari, beslenme giigliigii ve
isitme sorunlari seklindedir. Olusan bozukluk her ne kadar kalici olsa da
yogun rehabilitasyon programlari ve bireye 6zgii belirlenen diger tedavi
yaklagimlari ile ¢cocugun topluma uyumu artirilabilir ve bagimlilig1 en

aza indirgenebilir.

2. ETIYOLOJ1

SP sebebi olabilecek beyin hasari; prenatal, perinatal veya postnatal
donemlerde meydana gelebilir. Prenatal donem, son mens tarihinin
ilk giininden dogum baslangicina kadar olan siireyi; perinatal dénem,
dogumun bagindan postnatal ilk haftayi; postnatal donem ise sonraki
ikinci yasa kadar olan siireyi kapsar. Siklik olarak baktigimizda en sik
prenatal (%75), ikinci siklikta postnatal (%25) ve en az siklikta perinatal
olaylar (%6-8) SP gelisiminden sorumludur. Déneme gore fakli
etiyolojik nedenler SP gelisiminde rol oynayabilir. Preterm nedenler

arasinda; yardimci {ireme tekniklerinin kullanilmasi, prematiirite
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ve distik dogum agirligi, annede epilepsi oykiisii, TORCH grubu
enfeksiyonlari, hipertiroidi, ti¢lincii trimester kanamalari, eklampsi ve
plasental yetmezlik, ilag kullanimi, travma ve g¢ogul gebelikler bulunur.
Perinatal nedenlerden; prematiir dogum, zor dogum, mekonyum
aspirasyonu, erken membran riiptiri, gelis anomalileri, hipoksi
ve bradikardi, yenidogan nobetleri sayilabilir. Postnatal nedenler
ise MSS enfeksiyonlari, hipoksi, nobet, kafa travmasi ve yenidogan

hiperbilirubinemisi seklindedir.

3. TANI

Motor gelisimde yavaslama, anormal kas tonusu ve olagandis1 postiir,
SP tanisinda ilk ipuglaridir. Kalici infantil reflekslerin degerlendirilmesi
onemlidir. Gozlenen anormalliklerin nedeni olarak progresif kalitsal
norolojik veya metabolik bozukluklar dislanmalidir. Bilgisayarl
tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve ultrason
(USG) gibi goriintiilleme yontemleri ve ayirici tani i¢in kullanilacak
laboratuvar testleri yararl tan1 araglaridir. Isitme ve gorme bozuklugu,
nobetler, dokunma veya agr1 ile algilama problemleri ve bilissel islev
bozuklugu gibi iliskili problemlerin izlenmesi, klinik degerlendirmenin
tamamlanmasina ve taninin belirlenmesine yardimci olabilir. Cogu

zaman bu ¢ocuklarda taniy1 netlestirmek i¢in bir siire izlemek gerekir.

4. SINIFLANDIRMA

SP smiflandirmasinda cesitli fikir ayriliklar: ve farkli siniflandirma
sekilleri bulunmaktadir. Geleneksel siniflandirmada 6n planda hangi
ekstremitenin etkilendigi (hemipleji, dipleji), tonus degisiklikleri
(hipertonisite, hipotonisite) ve hareket anormallikleri (ataksik,

diskinetik) goz 6niinde bulundurulur ($ekil 1).
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Sekil 1: Geleneksel SP siniflandirmasi

2006 yilinda yayinlanan bir raporda ise SP siniflandirmasinin 4 ana
baslik altinda yapilmasi 6nerilmistir. Bunlar ‘motor anormallikler; ‘eslik
eden bozukluklar, ‘anatomik veya norolojik goriintiileme bulgularr’
ve ‘sebep ve zamanlama’ seklindedir. Burada motor anormallikler
iki alt baglikta degerlendirilir. Ilki tonus degisiklikleri (hipertonisite,
hipotonisite) ve hareket anormallikleri (ataksik, diskinetik) ikincisi
ise ¢ocugun fonksiyonel yetenekleridir. Fonsiyonel durum; st ve alt
ekstremite fonksiyonlari, oromotor fonksiyon ve bulbar fonksiyonlardir.
Oromotor ve bulbar fonksiyonlar i¢in tutulumun varligr ve siddeti
kaydedilmelidir. Motor fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek i¢in
Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) ve El Becerileri
Siniflandirma Sistemi=Manuel Yetenek Siniflandirma Sistemi (MYSS)
kullanilabilir. Bu fonksiyonel siniflandirmalarin her ikisi de, SPde
hastalik siddeti ve hastanin ihtiyaglar1 hakkinda fikir verir. KMFSS
genel hareketlilik ve ambulasyona odaklanirken, MYSS bimaniiel
yetenek seviyesini tanimlar. Her iki fonksiyonel siniflandirma da
cocuklar1 nesnel olarak en yetenekli (seviye I) ila en az yetenekli (seviye

V) arasinda birbiri ile 6rtiismeyen bes yetenek seviyesine ayirir (Tablo

1).
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Tablo 1: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

ve Manuel Yetenek Siniflandirma Sistemi

KMEFSS MYSS

Seviye | Tanimlama Seviye | Tanimlama

1 Kisitlama olmaksizin yiiriir. 1 Nesneleri kolayca ve bagarili

sekilde tutup kullanabilir.

2 Kisitlamalarla yiirtir ancak 2 Cogu nesneyi tutup
yardimei cihaz ihtiyaci yoktur. kullanabilir ancak hizda ve

kalitede biraz azalma var.

3 Mobiliteye yardimci cihazlarla 3 Nesneleri zorlukla tutup
yiiriirler. kullanabilir; faaliyetleri

hazirlamasi ve/veya
degistirmesinde yardima
ihtiya¢ duyar.

4 Kendi kendine hareket sinirlidir. 4 Uyarlanmis durumlarda,
Motorlu hareketlilik aract sinirli sayida nesneyi tutup
kullanabilir kullanabilir.

5 Genellikle tekerlerli sandalye ile 5 Nesneleri tutup kullanamaz.
ambulasyon. ileri derecede kisitli beceri.

—— 422 Avrupa Serebral Palsi Arastirma Grubunun Onerdigi siniflamaya

gore SP; spastik, diskinetik ve ataksik seklinde 3 ana gruba ayrilir.
Spastik SP olgular1 geleneksel siniflamada hemiplejik, diplejik ve
kuadriplejik seklinde ayrilirken, bu yeni siniflamada unilateral ve
bilateral olarak kendi iginde ayrilir. Diskinetik tip de kendi iginde
distonik ve koreatetoid olarak ikiye ayrilir ($ekil 2). Bunlara ragmen
geleneksel olarak hemiplejik, diplejik, kuadriplejik seklindeki tanimlar

giiniimiizde halen yaygin olarak kullanilmaktadur.
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Sekil 2: Avrupa Serebral Palsi Arastirma

Grubunun 6nerdigi SP siiflamasi

4.1. Spastik SP

Spastik tip, en yaygin SP alt tipidir. Kas tonusu artmistir. Derin tendon
reflekslerinde (DTR) artma, klonus gibi birinci motor néron bulgular:
eslik eder. Artan kas tonusuna ve kasin boyundaki kisalmalara ikincil
olarak eklem dislokasyonlari, kontraktiirler ve skolyoz gibi degisiklikler
eslik edebilir. Etkilenen viicut kismina gore kendi i¢inde spastik diplejik,
spastik hemiplejik ve spastik kuadriplejik olarak ayrilabilir.

4.1.1. Spastik hemiplejik SP

Viicudun bir yariminin etkilendigi spastik SP alt tipidir. Genellikle tist
ekstremiteler alta gore ve tutulan ekstremitenin distali, proksimaline
gore daha fazla etkilenir. Periventrikiiler beyaz cevher hasar1 spastik
hemiplejik SP’li ¢ocuklarda en sik izlenen goriintiileme bulgusudur.
Tutulan taraf eklemlerinde; dislokasyonlar, gelisme gerilikleri, eklem
hareket agikliginda (EHA) kisithiliklar izlenebilir. Genellikle iist
ekstremitede; omuz protraksiyon, dirsek fleksiyon ve 6n kol pronasyon
pozisyonundadir. Alt ekstremite ise kal¢a ve diz fleksiyonda ayak
ekinovarus postiiriinde veya kalca ve diz tam ekstansiyonu ile birlikte
ayak ekinovarusta ve yukari pelvik tilt postiiriindedir. Genellikle

ayak bilegindeki deformite primer, kal¢a ve dizde gelisenler ise buna
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sekonderdir. Hemiplejik ¢ocuklar genellikle bir siire gecikmeli olarak
tim kaba ve ince motor fonksiyonlarini kazanirlar. Bu cocuklar
genellikle 18-24 ay civarinda ambule olurlar. Kognitif fonksiyonlar1

genellikle normaldir.

4.1.2. Spastik diplejik SP

Alt ekstremitelerin agirlikli olarak etkilendigi tutulum seklidir ve en
sik izlenen spastik SP alt tipidir. Yiiriime ve denge bozuklugu mevcuttur.
Hemiplejik tipte agirlikli olarak distalde izlenen tutulumun aksine
diplejik tipte proksimalde (dizde ve kalgada) de tutulum mevcuttur.
Spastik diplejik SP’li cocuklarda siklikla lomber lordozda artis, anterior
pelvik tilt, kalcada addiiksiyon, i¢ rotasyon ve fleksiyon hakimdir. Dizler
fleksiyonda veya tam ekstansiyonda olabilir. Kalganin addiiksiyonuna
ve i¢ rotasyonuna sekonder olarak tibia da i¢ rotasyona zorlanir. Tibial
i¢ rotasyona sekonder de medial ayak arki diizlesir ve ayak eversiyona
gider. Bilateral alt ekstremite spastisite ve gli¢siizligii enerji tiiketimini
artirir. 4-7 yaslarda ambulasyon beklenir. Genellikle yardimci cihaza

gereksinim duyarlar. Kognitif fonksiyonlar iyidir.

4.1.3. Spastik kuadriplejik SP

Tim ekstremiteler tutulmustur. Siklikla boyun ve gévde kaslar1 da
etkilenir ve buna bagh bas tutma ve oturma dengesi de bozulabilir.
Bu c¢ocuklarin fonksiyonel ambulasyon diizeyine gelmesi oldukga
zordur. Kontraktiir ve deformiteler daha sik izlenir. Etkilenen bolgenin

genisligine gore kognitif fonksiyon farkli seviyelerde etkilenebilir.

4.2. Diskinetik SP

Istemsiz hareket paternleri ile karakterize tiptir. Diskinetik hareketler
siklikla 1-3 yas arast ortaya cikar. Siklikla oromotor fonksiyon
bozuklugu da eslik eder. Hipotoni hakimdir ve spastik tipin aksine
etkilenen sistem esas olarak ekstrapiraminal yollar oldugundan, DTR
artis1 ve klonus gibi 1. motor bulgular beklenmez. Hipotoni boyun ve
govdede de oldugunda denge ve postiiriin korunmasi giiclesir. Avrupa
Serebral Palsi Arastirma Grubu diskinetik tipi kendi i¢inde distonik ve
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koreatetoid olarak 2’ye ayirir.

4.2.1. Distonik SP

Kolayca uyarilabilen tonus degisiklikleri ve postural anomalilerle
seyreden tiptir. Disaridan ufak bir uyariyla kas tonusunda artis ve
dalgalanmalar izlenir. Bu da istemli hareketleri giiglestirir. Ayrica
uzamis kas kontraksiyonlarina bagl gévdede yavas rotasyon, fleksiyon-

ekstansiyon seklinde postiir bozukluklari izlenir.

4.2.2. Koreatetoid SP

Hiperkinezi ve hipotoninin hakim oldugu ozellikle ekstremite
distallerinde istemsiz, koordine olmayan hareketlerin oldugu SP tipidir.
Kore ve atetoz ayr1 ayr1 veya birlikte bulunabilir. Atetoz; yavas, stirekli
degisen, ekstremite proksimaline uzanan, egilme-biikiilme seklindeki
solucans: kivrilma hareketleridir. Siklikla yenidogan kernikterusuna
baghdir. Kore; istemsiz, sigrayici, pargalanmis, hizli, diizensiz
hareketlerdir. Bag ve govde de dahil olmak iizere viicudun tst kismi
genellikle alt yarimina gore daha fazla etkilenir. Dizartri siklikla eslik

eder. Kognitif fonksiyonlar genellikle korunmustur.

4.3. Ataksik SP

Nispeten az goriilen, denge-koordinasyon problemlerinin 6n planda
izlendigi SP tipidir. Hareketin hassasiyeti, ritmi bozulmustur. Ozellikle
yiiriime sirasinda ataksi belirginlesir. Nistagmus, intansiyonel tremor

siklikla eslik eder. Zeka genelde korunmustur.

4.4. Mikst Tip SP
Spastisiteye ataksik veya diskinetik bulgularin eslik ettigi tiptir.
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5. FiZIK MUAYENE

5.1. Anamnez

SP’libir gocugun muayenesi, tiim muayenelerde oldugu gibi anamnezle
baglar. Anamnez alinirken ailenin genel saglik durumu, prenatal,
perinatal ve postnatal oykii dikkatle sorgulanmalidir. Sonrasinda
¢ocugun kaba ve ince motor gelisim basamaklarinin zamani sorgulanir
(bas tutma destekli-desteksiz oturma, ayakta durma, adimlama, eli agza
gotiirme, kavrama, giinliik yasam fonksiyonlar: gibi). Anamnez alirken
ayrica, gocugun genel saglik durumu, eslik eden isitme, gorme sorunlari,
epilepsi Oykiisii, gecirdigi ameliyatlar, kullandig1 ilaglar, kullandig:
yardimci cihazlar da 6grenilmelidir. SP’li ¢ocugun muayenesi zordur

ancak dikkatli bir fizik muayene pek ¢ok agidan yol gosterici olabilir.

5.2. Norolojik muayene

Ayrintili bir nérolojik muayene SP’nin erken dénem bulgularini ortaya
koyabilir. Oncelikle hastanin mental durumu degerlendirilmelidir.
Cocugun oryantasyonu, kooperasyonu ve ¢evreye olan ilgisi
degerlendirilir. Gorme ve isitme problemleri SP’li cocuklarda sik eslik
ettiginden mutlaka bunlarin da degerlendirilmesi, hatta ilgili branslarin

uzman hekimlerince de muayene edilmesi gereklidir.

Cocugun fonksiyonel durumu degerlendirilir. Oturmasi ve otururken
destege ihitiyaci olup olmadig1 not edilir. Dengesi 6nden-arkadan ve
yanlardan itilerek degerlendirilir. Romberg testi, tek ayak {istiinde denge
ve ziplama testleri yapilir. Cocuklar 5 yastan itibaren 10 saniye siireyle
tek ayak iistiinde durabilir. Kizlar 4, erkeklerse 5 yasindan itibaren tek
ayak tizerinde 5-10 kez sigrayabilirler. Cocugun mobilitesi ve yardimci
cihaz kullanip kullanmadig1 da not edilir. Herhangi bir ekstremitenin

asimetrik kullanimi da ozellikle erken donemde dnemlidir.

Kas tonusu muayene sirasinda dikkatle degerlendirilmelidir. Spastik
SP’li ¢ocuklarda kas tonusunda artis beklenir ancak bazen erken

donemde etkilenen tarafta azalma izlenebilir. Kastaki spastisite diizeyi
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Modifiye Ashworth Skalasi ile 6lgiiliip not edilir (Tablo 2). Ozellikle
daha biiyiik ¢ocuklarda kas giiciiniin simetrik olarak degerlendirilmesi
yapilmalidir. Kas giicii degerlendirmesi icin Manuel Kas Testi kullanilir
(Tablo 3). Ozellikle spastik SP’li cocuklarda DTR’lerinde artis beklenir.
Ancak erken donemde cocuklarda zaten normal olarak DTRleri
eriskinlere gore hiperaktif oldugundan bazen karigikliga yol agabilir.
Burada yine reflekslerin simetrik olarak degerlendirilmesi ve tek tarafli
artis izlenmesi, Ozellikle hemiplejik tutulumlu g¢ocuklarda anlaml
olabilir. Ayrica dogumda var olan primitif reflekslerin kaybolmamasi da
merkezi sinir sistemi kaynakli patolojilere isaret eder. Ornegin palmar
yakalamarefleksinin4.ayda, plantar yakalamarefleksinin 10.ayda, galant
refleksinin 4. ayda, simetrik ve asimetrik tonik boyun reflekslerinin 6.

ayda, Moro refleksinin de 4. ayda kaybolmas: beklenmektedir.

Tim bunlarin disinda istemsiz hareketlerin varlig1 incelenir.

Diskinetik hareketler siklikla 2 yas civarinda ortaya ¢ikar.

Tablo 2: Modifiye Ashworth skalas1

Derece Tanimlama

0 Normal kas tonusu

1 Hafif tonus artist. EHA sonunda minimal direng

1* Hafif tonus artigt. EHA'nin yarisindan azi boyunca minimal direng

2 EHAnin ¢ogunlugunda kas tonusunda daha belirgin artis. Eklem
kolaylikla hareket ettirilebilir.

3 Kas tonusunda belirgin artis. Pasif hareket zordur.

4 Fleksiyon veya ekstansiyonda rijittir.

Tablo 3: Manuel kas testi

Kas giicii Tanimlama

0 (tam paralizi) | Kasta kontraksiyon yoktur

1 (¢ok zayif) Eklemde kontraksiyon hissedilir ancak hareket gozlenmez

2 (zayif) Yercekiminin elimine edilirse normal EHA tamamlanabilir

3 (orta) Yercekimine karsi normal EHA tamamlanabilir

4 (iyi) Yercekimi ve uygulanan hafif dirence kars1 normal EHA
tamamlanabilir

5 (normal) Yergekimi ve uygulanan kuvvetli dirence kars1 normal EHA
tamamlanabilir
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5.3. Kas-iskelet sistemi muayenesi

Kas iskelet sistemi hem ¢ocuk istirahat halindeyken hem de
hareketliyken degerlendirilmelidir. Hareket halinde ¢ocugun aktif
hareketleri, her iki tarafin harekete esit katilip katilmadigi dikkatle
izlenmeli ve yiirtiytisii degerlendirilmelidir. Bilgisayar destekli ytiriime
analizleri, dinamik elektromiyografi (EMG) gibi farkli gelismis
degerlendirme yontemleri bulunsa da dikkatli bir viziiel yiiriime analizi
de bu konuda oldukga yol gosterebilir. Istirahat halinde iken ise cocuk

muayene masasina alinarak viicut boliimleri ayri ayr1 degerlendirilir.

5.3.1. Kal¢a

Kalga muayenesinde alt ekstremitelerin pozisyonu inspeksiyonla
degerlendirilir. Her iki alt ekstremite arasinda bir kisalik farki olup
olmamasi agisindan gerekliyse 6l¢timleri alinir. Bunun diginda trokanter
majorler palpe edilerek seviye farklar1 degerlendirilir. Kas atrofisi
agisindan gerekirse bacak caplar1 6l¢iiliir. Kalga EHA'lar1 gonyometre
ile olgiiliir. Kalca muayenesi sirasinda kullanilabilecek 6zel testler fizik

muayene boliimiinde detayli olarak anlatilmigtir.

5.3.2. Diz

Diz muayenesinde patellalarin konumu, herhangi bir deformite
ve kontraktiir olup olmadigi degerlendirilir. Dizdeki fleksiyon
deformitesine bagli “biikiik diz yiiriiylisii” sik izlenir. Bunun disinda,

tam ekstansiyon kaybi veya genu rekurvatum da izlenebilir (Sekil 3).

Fleksiyon deformitesi_genellikle hamstring kaslarindaki gerginlige
bagli gelisir ve popliteal a¢1 Olgtimiiyle belirlenir. Hasta sirt dsti
uzanirken diz ve kalga 90 derece fleksiyonda degerlendirilir. Diz eklemi
bir direng ile kargilagincaya kadar ekstansiyona getirilir. Dik eksen
ile arada kalan ag1 fleksiyon deformitesinin derecesini gosterir. Bu
aginin normalde 0-10 derece arasinda olmasi beklenirken, hamstring
spastisitesi olan SP’lilerde ac1 20 derecenin iizerindedir. Fiks kontraktiir
ile hipertonisite ayrimini yapmak i¢in test hizli ve yavas diz ekstansiyonu

ile ayr1 ayr1 degerlendirilir.
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Posterior kapsiil gerginliginin degerlendirilirken; hamstringler gevsek
pozisyonda olacak sekilde hasta kalga ekstansiyonda sirt {istii diiz yatar.
Dizler maksimum ekstansiyona getirilir. Eger dizler muayene masasina
degmez ise bu posterior kapstil gerginligini gosterir.

Ekstansiyon deformitesi; sert diz (stiff knee) olarak adlandirilir.
Kuadriseps spastisitesi, ayak bilegindeki plantar fleksiyonun giiciinde
azalma veya ayaktaki ekin deformitesine bagl gelisebilir. Hasta ytiriiyiis
esnasinda dizi fleksiyonu yapmakta giiglitk ¢eker ve siklikla takilma

sorunlari yasar.

Genu rekurvatum ise quadricepsteki spastisite veya hamstring

gligsiizliigii nedeniyle gelisen dizin hiperekstansiyon durumudur.
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Sekil 3: SPdeki tipik yiiriiylis bozukluklar:

5.3.3. Ayak-ayak bilegi

Ayak-ayak bilegi deformiteleri SP’li ¢ocuklarda en sik izlenen
deformitelerdir. Pes ekinus, pes planovalgus ve parmaklarda deformiteler
siklikla izlenebilir (Sekil 4). Ekinus deformitesi varliginda, neden olan
kasin tespiti igin Silfverskiold testi yapilabilir. Sadece diz ekstansiyonda
iken ayak dorsifleksiyonu kisitli ise, izole gastroknemius kisalig1 oldugu
anlamini tasir. Bu genellikle kuadriplejik ve diplejiklerde sik gorilir.
Her ikisinde de belirgin kisitlilik varsa bu soleus kisalig1 anlamina gelir
ve genellikle hemiplejiklerde siktir.
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Sekil 4: A; Sol ayakta pes ekinus ve pes varus deformitesi (pes

ekinovarus), B; sol ayakta pes planovalgus deformitesi

Posterior tibial kasin spastisitesi ayakta plantar fleksiyon ve varus
deformitesine sebep olur. Pes planovalgus deformitesi ise peroneal
kaslarin spastisitesinden kaynaklanir. Hafif tutulumdan, belirgin
instabilite ve yiirtiyeme giicligiine kadar degisen genis bir yelpazededir.
Ayak-ayak bilegi sorunlarma halluks valgus ve dorsal bunyon gibi
parmak problemleri de eslik edebilir. Bunlar genel olarak agriya neden

olmaz, fakat ortez kullaniminda kisitlayici olabilir.

5.3.4. Ust ekstremite

Ust ekstremitede; EHAlarinin, Kkas giciiniin, duyunun ve
kontraktiirlerin degerlendirilmesini gerekir. Eklemlerde siklikla
fleksiyon deformitesi goriiliir. Omuz ig rotasyonu, dirsek ve el bileginde
fleksiyon, onkolda pronasyon ve bagparmagin avu¢ i¢inde olmasi
seklinde deformiteler olusur. Omuzda siklikla pektoral ve subskapular
kaslar etkilenir. Addiiktor ve i¢ rotator kaslarin spastisitesine

bagli abdiiksiyon ve dis rotasyonda kisitlilik gelisir. Bu da, aksiller
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bolgede hijyen sorunlarina neden olabilir. ileri agamalarda omuzda

subluksasyona sebep olabilir.

Dirsek bolgesinde fleksiyon kontraktiiri goriilebilir. Biseps,
brakiyoradialis ve brakialis kaslarinin spastisitesi buna yol agcar.
Deformitenin derecesi 45 dereceden diisiikse genellikle 6nemli bir
fonksiyonel kayip olusturmaz. Pronator kas grubu da eklenirse, 6nkolda

pronasyon deformitesi olusturur.

El bilegindeki fleksor kaslarin gerginligi nedeniyle, el bilegi fleksiyon
deformitesi SP’li olgularda en sik gézlenen deformitedir. Bagparmagin
avug i¢inde olmasi, elin yakalama kavrama fonksiyonlarinin kaybina
neden olur. Sorumlu patoloji ¢ogunlukla intrensek tenar kaslardaki
spastisitedir. Zamanla deformiteye, 1. karpometakarpal (KMK),
metakarpofalengeal (MKF) ve interfalengeal (IF) eklemler de eslik
eder. Parmaklarda fleksor digitorum superfisiyalis ve fleksor digitorum
profundus kaslarinin gerginligine bagli fleksiyon deformitesi, intrensek
kas gruplarinin etkilerine bagli olarak da kugu boynu deformiteleri

gorulir.

6. KLINIK SEYIR VE PROGNOZ

Hastaligin seyri tutulumun derecesine ve tutulum tipine goére hasta

bazinda degisiklik gostermektedir.

Hemiplejik ¢ocuklar genellikle emeklemezler veya emekleme
asimetrik gozlenir. Motor bozuklugun yaninda, iki nokta ayrimi,
pozisyon, asterognozi, grafeztezi gibi duyu bozukluklar: olabilir. Bu da
o viicut yarimini kullanmamayi artirir. Cogunlukla bu ¢ocuklar giinlitk
yasamda bagimsiz hale gelebilir ve ambule olur. Yiiriirken etkilenmis ve

etkilenmemis taraflarin adim uzunluklar: farklidir.

Diplejik ¢ocuklarda {iist ekstremite fonksiyonlar1 normaldir. Alt
ekstremitelerde genellikle hipotonik bir donemin ardindan spastisite
gelisir. Kaba motor fonksiyonlar, ayakta durma dengesi siklikla
yagitlarina gore gecikir. Ozellikle 2 yasa kadar oturma dengesini kazanan

diplejiklerin ambule olma ihtimali gok yiiksektir. Genellikle biikiik diz
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yuriiylisii ya da sigrama ylirtylisii ile ambule olurlar.

Kuadriplejiklerde de genellikle bir hipotoni déneminin ardindan asir1
ekstansor spastisite gelisir. Prognozlar1 diger tiplere gore daha katiidiir.
Hafif tutulumun izlendigi hasta grubunda, kendine bakim aktiviteleri
ve ambulasyon genellikle saglanir. Hastalarin yaklasik yarisinda orta
derecede tutulum olup, tam bir bagimsizlik olmasa da kabul edilebilir
bir fonksiyonellige ulasilabilir. Agir tutulumu olanlarda ise ambulasyon

yoktur ve bakim gerektiren hasta grubunu olustururlar.

Diskinetik grupta, istemsiz hareketlerin ortaya ¢ikmasi genellikle 18.
aydan sonradir. Siklikla kollardaki tutulum bacaklardan fazladir. Yiiz ve
orofarenksin tutulumuna bagl siyalore, disfaji, dizartri gibi problemler

eslik edebilir. Genellikle gecikmis olarak ambule olurlar.

7. KOMORBIDITELER
Mental retardasyon %30-50 hastada goriiliir. Ozellikle nérolojik

hasarin boyutu ile korelasyon gosterir. Epilepsi de sik izlenen bir
norolojik problemdir. Nobet kontrolii saglanamazsa kognitif gelisim
tizerinde olumsuz etkilere yol agabilir. Ciddi tutulumlu olan ¢ocuklarda
ve diskinetik tip SP'de oromotor bozukluklar siktir. Emme giigliikleri,
¢igneme ve yutma fonksiyonlarinda yetersizlik ve tiim bunlara bagh
beslenme giicliigii ve aspirasyon pnomonisi gelisebilir. Hem beslenmenin
azalmas1 hem de tekrarlayan pulmoner problemler ¢ocugun gelisimini
olumsuz etkiler. Solunum kas zayifliklar1 bu tabloyu ciddilestirebilir.
Hipersalivasyon da sosyal hayata kabulii olumsuz etkileyen bir
problemdir. Dental problemlerde olduk¢a yaygindir. Gastrointestinal
sorunlar da siklikla eslik eder. Gastro-6zefageal reflii (GOR), kabizlik,
kusmalar sik izlenir. Hem otonom fonksiyon bozuklugu, hem de
immobilizasyon ve azalmis oral alim bu problemleri tetikler. Hem
oromotor fonksiyon bozukluklarina hem de kognitif etkilenmeye bagl
olarak konusma bozukluklar1 da siktir. Diskinetik ¢ocuklarin biiyiik bir
kisminda dizartri izlenir. Olgularin %8-12’sinde isitme kaybi, %28’inde

gorme bozuklugu vardir.
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Ozellikle ambulasyonu olmayan SP’lilerde artmis osteopeni,

osteoporoz ve kirik riski bulunmaktadir.

8. REHABILITASYON

SP rehabilitasyonunda; ¢ocugun sahip oldugu néromotor kapasiteyi
en Ust diizeyde kullanabilmesi, ulasabilecegi en iist fonksiyonelligi
kazanmasi, kendine bakim, oyun, egitim ve bos zaman aktivitelerinde
maksimumbagimsizligaulasmasiamaglanir. Bununic¢in¢ocugun mevcut
durumu, eslik eden komobiditeler, SP’ye bagli gelisen komplikasyonlar,
ailenin sosyokiiltiirel ve ekonomik durumuile beklentileri de g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Konviilsiyon, iletisim problemleri, yutma sorunlari
gibi diger medikal problemler de tedavinin bir par¢as: olmalidir. Bunun
yani sira ortez-protez uygulamalari, farmakolojik tedaviler ve gerekirse

cerrahi girisimleri i¢ine alan multidsipliner bir yaklasim gerekir.

Tedavi plani bireysel olarak c¢ocuga o6zel sekilde planlanmalidir.
Ornegin yiiriime bozuklugu, spastisiteye bagh EHA kisithligina,
deformitelere, kas giigsiizliigline veya denge problemlerine bagh
olabilir. Esas problemler neyse tespit edilip bunlara yonelik bir program

hazirlanmalidir.

Norogelisimsel tedavi ya da orijinal ismiyle Bobath yaklagimi SP
rehabilitasyonunda sik yararlanilan bir yontemdir. Burada amag
sinerjistik  kiitlesel fleksiyon-ekstansiyon hareket paternlerini
inhibe etmek ve gelisimsel siraya uygun olarak denge ve diizeltme
reaksiyonlarini uyararak istemli motor kontrolii kazanmaya ¢aligmaktir.
Tedavi seanslar1 direkt fonksiyonel sonuglara hedeflidir ve ¢ocugun
baglattigi hareketleri igerir. Once pozisyonlama ile anormal tonus
kontrol altina alinmaya c¢alisilir. Pozisyonlama, elle tutma yoluyla, taktil
ve proprioseptif duyu girisi ile motor yanit kolaylastirilir. Postiirel ve
motor ihtiya¢ azaldik¢a zamanla terapist de yardimini azaltir. Ayrica
aileye ev aktiviteleri sirasinda, spastisiteyi azaltic1 ve kontraktiirleri
onleyici pozisyonlar 6gretilir.

SPde spastisite ve eslik eden kas giigsiizliigiine bagli motor kontrol
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bozuklugu sik¢a izlenir. Spastisiteye bagli EHAda azalma siklikla
fonksiyonel kayiplara yol agar. Rehabilitasyon programinda, EHA
egzersizleri ve dikkatli ve diizenli sekilde yapilacak germe egzersizleri
EHAy1 korumak ve kontraktiirleri 6nlemek ag¢isindan o6nemlidir.
Gliglendirme egzersizleri ile de kas giiciinde artis, endurans artisi, kilo
kontrolii saglanabilir. Oncesinde néro-gelisimsel tedavi uygulayanlar
tarafindan giiglendirme egzersizlerinin spastisiteyi artirdigina inanilsa
da son zamanlarda spastisite {izerine artirici etkisi olmadigina ve motor

gelisimi olumlu etkiledigine dair ¢alismalar bulunmaktadir.

Elektriksel stimiilasyon; agr1 kontrolii, 6demin azaltilmasi ve kas
giclendirme amaglariyla kullanilabilir. No6romuskuler elektriksel
stimiilasyon (NMES), yeterli siddette elektriksel akim uygulanmasi
ile kas kontraksiyonu saglamak ve bu sekilde kas1 giiclendirmek igin
kullanilir. Eger belli bir fonksiyonu saglamaya, bir amaca yonelik bir
hareketi gergeklestirmek {izere se¢ilmis kas guruplari tizerine elektriksel
stimiilasyon uygulanirsa fonksiyonel elektriksel stimiilasyon (FES)
adini alir.

SP’li ¢ocuklar i¢in olduk¢a onemli olan is-ugras: terapisinde oyun
ve glinliik aktiviteler sirasinda st ve alt ekstremite fonksiyonlarini
gelistirmek hedeflenir. Cocuga kendine bakim aktiviteleri, yemek yeme
gibi faaliyetler ogretilir. Yaklasik 1 yas civarinda baslanir. Cocugun
maksimum diizeyde bagimsizligini saglamak amaglanir. Bu gocuklarda
disfaji rehabilitasyonu, oral motor yeteneklerin gelistirilmesi gerekirse
girisimsel yontemler de uygulanarak uygun beslenmenin saglanmasi
gerekir. Ayrica g¢ogunlukla bu g¢ocuklarin konugsma terapisine de
ihtiyaglar:1 vardir. Gerekli oldugu hallerde hem ¢ocuga hem de ailesine

yonelik psikiyatrik destegin saglanmasi da tedavinin bir pargasidir.

9. SPASTISITE

SP’li ¢ocuklarin %80’inde spastisite goriilir. Ancak fonksiyonel
durumukétiilestirmiyor, agri, deformite gibi sekonder komplikasyonlara

yol agmiryorsa her zaman miidahele etmek gerekmez. Spastisite tedavisi
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kapsamli bir degerlendirme sonrasinda; farmakolojik yontemleri, fizik
tedavi modalitelerini, egzersizi, ig-ugras1 tekniklerini, splintlemeleri
ve gerekirse cerrahiyi igerir. Bazen gereksiz miidahale, fonksiyonel
durumda bozulmaya dahi yol acabilir bu nedenle karar verirken
amacimiz; agriy1 azaltmak, splint kullanimini kolaylagtirmak, deformite
gelisimini onlemek ve diizeltmek, fonksiyonelligi artirmak, kisisel

bakimi kolaylastirmak olmalidir.

Spastisite yonetiminde terapotik egzersizler ve fizik tedavi
modaliteleri olduk¢a 6nemlidir. Lokal sicak ve sogugun tonusu azaltici
etkilerinden faydalanilabilir. Ancak bu lokal uygulamalarin etkileri kisa
stireli oldugundan genellikle egzersiz programindan 6nce yardimci
olarak kullanilirlar. Seri algilama ve splintlemeler de EHAda kazanim
saglayabilir.

Eger ¢ocugun yaygin spastisitesi mevcutsa, oral farmakolojik tedavi
iyi bir segenektir. Oral ilaglarin kullanimlar1 kolaydir ancak sistemik
yan etkilere sebep olabilirler. SP’li cocuklarda spastisite yonetiminde
kullanilan farmakolojik ajanlar; baklofen, diazepam, dantrolen ve
tizanidindir. Baklofen klinik pratikte en sik tercih edilen oral ajandir.
Sentetik bir GABA agonistidir. Spinal kord diizeyindeki GABA,
reseptorlerine etki eder ve eksitator etkili norotransmitterlerin
salinimini engeller. Etkisi yaklasik 8 saattir ve boliinmiis dozlar halinde
giinde 3-4 kez alinir. Halsizlik, sedasyon, konstipasyon, hipotansiyon
gibi yan etkileri vardir. Nobet esigini diistirebilir. Yan etkileri doza
bagimlidir. Bu nedenle diisitk dozlarla baslayip sedasyon durumuna
gore 3 giinde bir doz artisina gidilir. Kesilirken de ani kesilmesi,
spastisitede artig, haliisinasyonlar ve konfiizyona yol agabileceginde
azaltilarak kesilmelidir. Tizanidin ise a, adrenerjik reseptorleri
etkileyerek eksitator norotransmitterlerin salinimini engeller ayrica
inhibitér bir nérotransmitter olan glisin salinimini da artirabilir.
Sedasyon, hipotansiyon, agiz kurulugu, bas dénmesi, haliisinasyonlar

ve hepatotoksisite olas1 yan etkileridir.

Son yillarda fokal veya segmental spastisitenin tedavisinde,
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clostridum botulinum tarafindan iretilen bir toksin olan Botulinum
Toksin A (Botoks) enjeksiyonu oldukga yaygin olarak kullanilmaktadur.
Botoks noromuskuler asetilkolin salinimini 6nleyen ve béylece kasta
denervasyon olusturan bir ajandir. Etkisi 1-3 giin sonra baslar, 1-3
haftada maksimuma ulasir. Paralitik etkisi 3-4 aydir. Klinik faydas1 ise 6
ay kadar siirer. Uygulama sonrasinda mutlaka fizik tedavi, seri al¢ilama,

splintleme, is-ugras: terapisi ile desteklenmelidir.

Bunlarin disinda fokal segmental bloklar gibi girisimsel metotlar ya da
selektif dorsal rizotomi gibi cerrahi yaklagimlar da spastisite tedavisinde

nadiren de olsa kullanilmaktadar.

10. YARDIMCI CIHAZ KULLANIMI VE ORTEZLEME

Fonksiyonel durumu iyilestirmek, yiiriimeyi kolaylastirmak,
deformiteleri 6nlemek ve stabilizasyonu saglamak amaglariyla SP’li
cocuklarda siklikla ortezlerden ve yiiriimeye yardimci cihazlardan
yararlanilir. Ozellikle spastik tipteki ¢ocuklarda deformitelerin
onlenmesinde ortezlerin yarari biiyiiktiir. Ancak olusmus sabit bir
deformitenin  (kontraktiirlerin) ortezleme ile diizeltilemeyecegi
bilinmelidir. Ekstapiramidal tutulumlu ¢ocuklarda sabit deformite
nadiren gelisir ancak bu c¢ocuklarda da fonksiyonelligi artirmak,
stabilizasyonusaglamak, destek gibiamaglarlaortez planlanabilmektedir.
Ancak istenmeyen hareketlere bagli, ortezin kullanimi bu ¢ocuklarda

daha zor tolere edilmektedir.

10.1. Alt ekstremite ortezleri

SP’lilerde en sik kullanilan ortezler ayak-ayak bilegi ortezleri (ankle-
foot-orthosis=AFO)dir. Ayak bilegi ve ayaktaki dinamik deformitelerin
diizeltilmesinin yaninda diz ve kal¢a kinetiginde de diizelme saglarlar
ve ambulasyona yardimcidirlar. AFO kullanim endikasyonlar1 iginde;
gastroknemius-soleus kas grubundaki spastisiteye bagl ekinus
deformitesi, dinamik ekinus deformitesine bagli olarak yiiriimenin

basma fazinda dizde rekurvatuma gidis, gastroknemius-soleus
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spastisitesiyle birlikte gelisen pes valgus gibi durumlar bulunur (Sekil
5).

Rijjit AFO’lar baldirin iizerine kadar uzanan ayak bileginde harekete
izin vermeyen sert yapidaki plastik ortezlerdir. Maksimum ayak bilegi
medio-lateral stabilitesi, diz stabilitesi saglar ve ayakta asir1 plantar
fleksiyona kars1 koyacak yapidadir. Eklemli AFO’lar rijit tipten farkli
olarak, medial velateral malleoller {izerinde, ayak bilegi eklemihizasinda
konumlanan bir eklem igerir. Bu sayede dorsi fleksiyon ve plantar
fleksiyona izin verir. Ayrica plantar fleksiyon 90 derecede stoplanip,
dorsifleksiyona izin veren tipleri de mevcuttur. Aktif yiiriimesi olan
hastalarda kullanilir. Eklemli AFO ile diiz olmayan zeminlerde yiiriime,

merdiven kullanimi ve ¢dmelme hareketleri kolaylasir.

Antirekurvatum AFO’lar1 5-10 derece dorsifleksiyonda stoplanmis
AFO seklidir. Genu rekurvatum mevcutsa bu ortezlerin kullanimi ile
yuriiyiisiin durus fazi boyunca ayak bileginin hafif dorsifleksiyonu ile
tibia 6nde tutularak dizin hiper-ekstansiyonu 6nlenir Yer reaksiyonlu
AFO’lar (GRAFO) rijit yapili ortezlerdir. Rijit bir ayak-ayak bilegi
ortezi olup, tuberasitas tibiadan baslayan kapali bir 6n yiize ve malleolar
seviyesine kadar acik bir arka yiize sahiptir. U¢ nokta basing sistemini
saglamak i¢in arka yiizde proksimal bir bant mevcuttur. Bu ortezde
ayak bilegine 2-3 derece hafif bir plantar fleksiyon verilir. Triseps surae
ve/veya kuadriseps kaslarinin zayif oldugu ¢ocuklarda veya biikiik
diz yiriiylisii yapanlarda kullanilir. Kal¢a ve diz eklemlerinde 10
dereceden fazla statik deformite mevcutsa bu ortez kullanilmamalidir.
Supramalleolar ortezler, distalde parmaklara, proksimalde malleollerin
lizerine uzanir plantar ve dorsifleksiyon kontrolii iyi, ekin deformitesi
olmayan ancak hafif hipertonisiteli, medio-lateral instabilitesi bulunan

cocuklar i¢in uygundur.
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Sekil 5: Baz1 AFO 6rnekleri; A=Rijit AFO, B=Yer
reaksiyonlu AFO, C=Eklemli AFO

Ayak-ayak bilegi-diz ortezleri (knee-ankle-foot-orthosis=KAFO),diz
ve ayak-ayak bilegini i¢ine alan uzun bacak ortezleridir. Uzun bacak
sistemlerle diizgiin ambulasyon zor oldugundan genellikle kisa bacak
ortezlere gecis silirecinde veya post operatif donemlerde EHAy:
korumak, kaslara yapisal destek saglamak, ayakta durma sirasinda
diz ekstansiyonunu korumak gibi amaglarla gecici siire kullanilirlar.
Kalga ortezleri de additktor spastisiteli ¢ocuklarda deformiteleri ve

subluksasyonlar1 6nlemek i¢in kullanilan ortezlerdir.

10.2. Ust ekstremite ortezleri

Spastisite nedeniyle {ist ekstremitede dirsekte fleksiyon, el bileginde
fleksiyon, bagparmakta addiiksiyon deformiteleri gelisebilmekte ve
bunlar da fonksiyonelligi olumsuz etkilemektedir. Bu deformitelerin
gelisimini onlemek amaciyla iist ekstremiteye yonelik statik ortezler
kullanilabilmektedir. Ayrica cihazlama ile elektriksel stimiilasyonun
bir arada oldugu hibrid cihazlar da spastisiteyi olumlu yonde azaltip,
el becerilerinde iyilesmeye katki saglayabilir. Bagparmagin addiiksiyon

pozisyonunu engelleyen opponens splintleri de ¢ok sik kullanilmaktadir.
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10.3. Govde ortezleri

Skolyoz SP’li ¢ocuklarda sik izlenmektedir. Bu ¢ocuklarda cerrahi
endikasyon olsa dahi gerek operasyon oncesi donemde operasyonu
geciktirmek ve omurga biiylimesine zaman tanimak igin, gerekse
post-operatif donemde fiizyon saglanana kadar asir1 yiikten omurgayi
kurtarmak amaciyla serviko-torako-lumbo-sakral veya torako-lumbo-
sakral ortezlerden (korse) faydalanilir. Ayrica ileri skolyozlu ¢ocuklarda

oturma dengesini saglamak agisindan da faydalidir (Sekil 6).

Sekil 6: Skolyuzu olan bir SP hastasinda gévde ortezi kullanimi

10.4. Yardimai cihazlar

Dengeye destek olmak amaciyla koltuk degnegi, yiiriiteg, baston
gibi cihazlar sikga regetelenir. Uygun cihazi regetelemek igin 6ncelikle
hastanin dengesini dikkatle degerlendirilir. Ayakta durmasi olan
cocuklarda 6nce yanlardan sonra da arkadan itilerek denge bozulmaya
calisilir. Laterale dengesi olmayan ama 6n-arka dengesini koruyabilen
¢ocuklarda koltuk degnegi iyi bir secenektir. On-arka dengesini de
koruyamiyorsa yiiriiteg kullanimi uygun olacaktir. Genelleme olarak

spastik diplejik cocuklar koltuk degnegi ile mobilize olabilirken spastik
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kuadriplejikler genellikle yiiriitece gereksinim gosterir.

fleri derece motor bozuklugu olan, ambulasyonu saglayamayan
gocuklarda iist ekstremitenin de fonksiyonelligine gore manuel veya
motorlu tekerlekli sandalye kullanimi tesvik edilmelidir. Cocugun bu
sekilde topluma karismasi ve mobilizasyonunu saglamasi psikososyal

ve egitimsel gelisimi agisindan ¢ok 6nemlidir.

11. CERRAHI TEDAVILER

Cerrahi tedavilerle amaglanan, deformitelerin diizeltilmesi ve
ilerlemesinin 6nlenmesi, hastalarin giinlitk yasam aktivitelerine
uyumunun en ist diizeye taginmasi, rehabilitasyondan en st diizeyde
faydalanmasi ve bazen de hemsirelik bakiminin kolaylastirilmasidir.
Cerrahi tedavi planlanirken iyi bir preoperatif degerlendirme ve
preoperatif ve postoperatif donemlerde iyi planlanmis bir rehabilitasyon
programinin destegi cok 6nemlidir. Cerrahi sonrasi erken rehabilitasyon
hem operasyonun basaris1 artiracak hem de mobilizayonu
hizlandiracaktir. Hastanin yasi ve en 6nemlisi ihtiyaglar1 dogrultusunda
operasyonun zamani belirlenmelidir ve farkli zamanlarda sirayla
yapilacak ameliyatlar yerinde ‘tek seferde ¢ok seviyeli ameliyatlar’ tercih

edilen uygulamadir.

Cerrahinin zamanlamasi agisindan kesin kurallar yoktur. MSS
matiirasyonu, ambulasyon beklentisi, deformitenin ilerleme hizi ve
tipi goz oniinde bulundurulmalidir. Miimkiinse MSS matiirasyonu
tamamlanana kadar (4-6 yas) konservatif cerrahi dis1 yontemlerle
hasta takip edilmelidir. Genel olarak yumusak doku prosediirleri
4-7 vyaslarinda, kemige yonelik girisimler 8 yasindan sonra {ist
ekstremite cerrahisi 6-12 yaslar1 arasinda uygulanmalidir. Ancak kalga

instabilitesine yonelik gevsetme ve osteotomilerde yas sinir1 yoktur.

Uygulanan operasyonlar siklikla alt ekstremite deformitelerine
yonelik olsa da fonksiyonu artirmak, kozmetik goriiniim ve hijyen gibi
sebeplerle tist esktremite deformitelerine yonelik diizeltici ameliyatlar da
uygulanabilmektedir. Deformitenin tipine gore uzatma operasyonlari,

tendon transferleri ve artrodezler uygulanabilmektedir.
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1. GIRIS

Romatoid artrit (RA), en az bir eklemi tutan, zaman i¢inde eklem
hasar1 gelistirme riski tagiyan ve c¢ogunlukla immiinosipresif ilag
baslanmasini gerektiren kronik, sistemik ve inflamatuvar bir hastaliktir.
Hastaligin etiyolojisi bilinmemekte olup, primer olarak sinovyal eklem
tutulumuna bagl olarak gelisen artrit tablosu ile karakterizedir. Tipik
olarak eklemleri simetrik tutma egilimi gosterir. Hastalik kontrol altina
alinmadig takdirde eklemlerde destriiksiyona, kemiklerde erozyona ve
buna bagli olarak da deformite gelisimine neden olmaktadir. Eriskin
popiilasyonda goriilme prevelanst %0,5-0,8 arasindadir. Kadinlarda
erkeklere gore 3 kat fazla oranda goriilmektedir. Hastalarin %80’i 35 ile

50 yas araligindadir.

2. ETIYOPATOGENEZ

2.1. Genetik

Dizigot ikizlerde goriilme orani1 %5 iken, monozigot ikizlerde goriilme
orant %15-35dir. En 6nemli genetik riski MHC allelleri tagir. RA
prevalanst ile 6zellikle HLA-DR1 ve DR4 allellerinin bulunmasi ile artig
gosterir. HLA-DR’nin beta zincirinde spesifik bir noktada “glutamin-
l6sin-arjinin-alanin-alanin” sirasinda bir aminoasit dizilimi olusmasi
“Ortak Epitop” olarak adlandirilir. Ortak epitop varligi hem RA gelisme
riskini hemde gelisirse hastalik siddetini arttirir. HLA-DRB1 geni
ilk tanimlanan ve en iyi bilinen risk faktoridiir. RAde pek ¢ok olasi
patojenik mekanizma tanimlanmis olup bunlardan en gegerli olanlar

Tablo 1'de 6zetlenmistir.
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Tablo 1: Romatoid artrit patogenezinde olas1 mekanizmalar

Artritojenik peptit varlig: (self antijen ya da dis patojen kaynakli)

Otoreaktif T hiicrelerin timusta seleksiyonu (pozitif ya da negatif)

Uygun olmayan diizenleyici T hiicre sayisi

Ortak epitop benzerligi olan patojenlerin T hiicrelerin hedeflerini degistirmesi

2.2. Sigara

Sigara igenlerde oOzellikle ortak epitop varliginda, sitriilinlenmis
peptit antikorunda (anti-CCP) artis gézlenmektedir. Olas1 mekanizma
sigaranin hava yollarinda inflamasyonu tetiklemesi ve dogal bagisiklig:

uyarmasidir. Sigara RA {izerine etkisi kanitlanmis tek ¢evresel faktordiir.

2.3. Enfeksiyon

Hastaligin baslangig déneminden 6nce enfeksiyon 6ykiisii anamnezi
siklikla bulunur. Aralarindaki iliski kesin olarak kanitlanmasa
da enfeksiyonun, inflamatuar ve immiinolojik yolaklar1 aktive
ettigi disiiniilmekte ve buna bagli hastalik gelisimine yol agtig
diistiniilmektedir. Ozellikle periodental enfeksiyon ve agiz florasindaki

bakterilerin bu yolaklar: aktive ettigi diisiiniilmektedir.

RA etiyolojisinde viriisler de suglanmaktadir. Epstein barr viriisiiniin
(EBV); B lenfositleri poliklonal olarak aktive ettigi ve romatoid faktor
(RF) yapiminiarttirdig gosterilmistir. Ayrica EBV nin viral proteinlerde,
ortak epitop dizilimi gozlenmistir. Parvoviriis B19da RA etiyolojisinde
suglanan viriislerdendir. Enfekte kisilerde sinoviyositlerin invaziv olan

bolimiinde artisa yol agtig1 gosterilmistir.

2.4. Cinsiyet

RA,kadinlardadahasikolarakgoriilmektedir. Postmenapozal donemle
birlikte cinsiyet farkliligina baglh hastalik oraninin azalmasi, gebelikte
remisyon olmasi ve dogumdan sonra hastalik tablosunun alevlenmesi

hormonal disregiilasyonun RAda rol oynadigini diisiindiirmektedir.
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Bunun yaninda oOstrojenlerin immun yaniti arttirici, androjenlerin
ise baskilayic1 etkisi bulunmasindan dolay1 kadinlar RAe daha yatkin

olabilir.

3. HISTOPATOLOJIK DEGISIKLIKLER

RAde esas etkilenen kisim, eklem, bursa ve tendon kiliflarin1 déseyen
ozellesmis bir mezenkimal dokudu olan sinovyumdur. Erken RAda
dokuda 6dem ve anjiogenezis gozlenir. Sinovyumda hiperplazi baslar ve
sinovisitler artig gosterir. CD4+T lenfositler, B lenfositler, makrofajlar
ve plazma hiicreleri sinovyumu infiltre etmeye baslar. Bu hipertrofiye
ugramis sinovyal doku “pannus” adini alir. Pannus, metalloproteinazlar
araciligiyla ¢evre kemik ve kikirdak dokular i¢ine erozyona yol agarak

ilerler.

RAda otoimmiin cevap Thelper 1 hiicrelerindeki spesifik aktivasyon
ile meydan gelir. Thelper 1’ler aktive olunca salgiladiklar: lenfokinler
ile inflamasyonu baslatirlar. Proinflamatuvar sitokinler, sinovyumun
proliferasyonunu, endotelial adezyon molekiillerinin salinimini
ve kolajen sentezini uyarirlar. IL-1’in kontroliindeki pek ¢ok
proinflamatuvar sitokin, inflamasyonu arttirarak, kemik ve kikirdaktaki
hasara yol agar. Sinovyumda makrofaj ve fibroblastlar; IL-1, IL-6, IL-
8, IL-12, IL-15, IL-16, IL-18, IL-32, TNF-alfa ve GM-CSF gibi bir¢ok

sitokinin sentezini saglar.

Patogenezde 6nemli diger hiicre grubu B lenfositlerdir. Bunlar hem
antijen sunarak hemde sentezledikledikleri otoantikorlar aracilig ile

surece katkida bulunur.

4. KLINiK TABLO

RAnin en bilinen baglangi¢ klinik tablosu, kademeli olarak baslayan
poliartikiiler hastalik tablosudur. Nadir olarakta, akut baslangich
aralikli artrit atagi, gezici eklem tutulumu veya monoartrit tablolar:
da gorilebilmektedir. Artrit tablosuna bagli olarak hastalarin giinlitk

yasam aktivite kapasiteleri (6rn. yiiriime, merdiven inip ¢ikma, giyinme,
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tuvalet kullanimi, kap1 agma vb.) etkilenmekte ve is yapma kabiliyetleri

azalmaktadir.

4.1. Tipik (Klasik) RA

RA sinsi baslangigli bir hastalik olup baslangi¢ semptomlariagri, eklem
tutuklugu (6zellikle sabah tutuklugu) ve eklemlerde sisliktir. Hastaligin
erken donemlerinde tipik olarak metokarpofalangeal (MKF), proksimal
interfalangeal (PIF), el bilegi, metotarsofalengeal (MTF) eklemler
etkilenmektedir ($ekil 1). Bunun yaninda diger sinovyal eklemler olan

dirsek, omuz, ayak bilegi ve diz eklemleri de tutulmaktadir.

Sekil 1: Romatoid artrit hastasinda bilateral
MKEF eklemlerde belirgin artrit

Sabah tutuklugu RA hastalarinin aktif donemlerinde ortak olarak
goriilen semptomdur. Sabah tutuklugu, yataktan kalktiktan veya ¢ok
uzun siire hareketsiz kaldiktan sonra harekete baglamada zorluk veya
yavaslik olarak goriiliir, viicudun her iki tarafini da etkiler ve hareketle

diizelir. 1 saatten fazla siiren sabah tutuklugu RA igin tipiktir. Hastalar
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ozellikle ellerindeki tutukluktan yakinir.

4.2. Palindromik romatizma

Bazi hastalarda donemsel olarak, bir veya birden ¢ok eklemde
saatler/glinler stiren eklem tutulumu, daha sonrasinda higbir
semptom ve tutulum olmadan gecen giinler/aylar seklinde goriilen
epizodik tutulumlu bu hastalik “palindromik romatizma” olarak
adlandirilmaktadir. Palindromik romatizma hastalari, RA hastalari ile
benzer predispozan genetik faktorlere sahiptir. Cesitli ¢alismalarda RA
hastalar1 ile benzer HLA defektleri sergiledigi gosterilmistir.

Bu hastalarin RAya doniisiim orani gesitli ¢alismalarda degisik
oranlarda bulunmustur. Bir ¢alismada 20 yili agkin siiredir palindromik
romatizma olarak takip edilen hastalarin %67’ sinde RA’ya doniisiim

saptanirken, diger bir ¢alismada bu oran %28 olarak gozlenmistir.

4.3. Geg baslangicli RA

RA nadiren de olsa 60 yasindan sonra goriilebilmektedir ve Geg
baslangi¢li RA olarak adlandirilmaktadir. Kadinlar postmenapozal
donemde olduklar1 igin hormonal etki azaldigindan, kadin erkek
orant esittir. Akut baglangigli eklem tutulumu goriiliir ve genellikle
benign bulgularla seyreder. Tipik RAdan farkli olarak biiyiik eklemleri,

genellikle ise omuz eklemini tutar.

4.4. Monoartrit
Bilek, diz, omuz, kalga veya ayak bilegi gibi biiyiik bir eklemin kalici

tek eklem artriti (monoartrit) romatoid artritin ilk bulgusu veya
poliartikiiler RA baslangicinin habercisi olabilir. Hastalarin dykiisiinde
ekleme direkt travma siklikla bulunmaktadir. Hastaligi ilerleyen
hastalarda monoartrtitten poliartirit evresine gegen siire giinler/haftalar
stirebilir. Poliartrit gelisene kadar bu hastalara monoartrit hastalar: gibi

yaklagilmalidir.
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4.5. Ekstra-artikiiler tutulum

Hastalarin bir kisminda poliartirit gelismeden 6nce spesifik olmayan
bazi semptomlar goriilebilmektedir. Bunlar agri, tutukluk, bilateral
karpal tiinel sendromu semptomlari, kilo kaybi, depresyon ve kronik

yorgunluk sendromudur.

Eklemlerin disindaki kas-iskelet sistemi tutulumu (Orn. kas ve kemik)
ve eklem dis1 organlarin tutulumu (Orn. cilt, g0z, akciger, kalp vb.)
RAl1 hastalarin %40’ inda hastalik seyri boyunca goriilmektedir. Cok
nadir olsa da hastalar klinik artrit olmadan ekstra-artikiiler bulgularla
bagvurabilirler (Tablo 2).

Tablo 2: Romatoid artritte gozlenebilen ekstra-artikiiler tutulumlar

Deri Romatoid nodiiller

Kan Anemi, trombositoz-trombositopeni, lenfadenopati

Felty Sendromu | Nétropeni ve splenomegali

Karaciger Transaminazlarda non-spesifik artis

Akciger Plevral kalinlagma/efiizyon, nodiiller, interstisyel akciger hastaligs,
bronsiolitis obliterans, Caplan sendromu, pulmoner arterit

Kalp Perikardit, valviilit, ateroskleroz artisi

Goz Kerato-konjuktivitis sikka, episklerit, sklerit, tiveit

Norolojik Periferik tuzak noropati, servikalde atlanto-aksiyel tutuluma bagl
myelopati

Kas Atrofi, inflamatuvar myozit

Bobrek Membranéz glomerulonefrit, amiloidoz

Damar Kii¢iik damar vaskaiiliti, sistemik vaskiilit

5. SEMPTOMLAR
RAda el, el bilegi, ayak bilegi gibi kii¢iik eklemlerde yaygin olarak

eklem agris1 ve/veya eklemlerde sislik sikayeti goriilir. Bu eklemlerin
tutulumu nedeniyle sabah tutuklugu ve kavrama giiciinde kayipta sik
olarak goriilmektedir. Aksiyel iskelet tutulumu ¢ok sik goriilmemekle
birlikte, uzun siireli ve siddetli hastalik aktivitesi olan RAlilarda servikal
vertebra tutulumu siktir. Bu tutulum nedeniyle siddetli noérolojik

semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir. Hastalik aktivitesi yiiksek olgularda
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eklemlerde ilerleyici hasar gortilmektedir ve bu hasarlarin ilerlemesi
sonucu deformiteler ve fonksiyonel kayiplar ortaya ¢ikmaktadir (Sekil
2).
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Sekil 2: Direk grafide karpal kemikler ve PIF

eklemlerde ciddi destriiksiyon goriiniimii

Bunun yaninda RA’ya bagh ¢esitli sistemik bulgularda goriinmektedir.
Bu bulgular yaygin viicut agrisi, kilo kaybi, depresyon ve yorgunluktur.
Bunun yaninda uzun siireli ve siddetli hastalik aktivitesi sonucunda,
anemi, kronik yorgunluk sendromu, romatoid nodiiller, perikardit,
noropati, episklerit, sklerit, splenomegali, sjogren sendromu ve vaskulit
gibi daha ciddi sistemik bulgular goriilebilmektedir.

5.1. Eklem tutulumu

RAyabaglieklem tutulumununen erken fizikmuayenebulgusu, tutulan
eklemde agr1 ve sislik olmasidir. Agri, ekleme basing uygulanmasi veya
eklemin hareketi sirasinda ortaya ¢ikar. Sislik, sinovyal hipertrofi veya

efiizyon nedeniyle olusur. Kizariklik ve 1s1 artis1 eklem tutulumunun ana
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bulgusu olmasa da, etkilenen eklemde muayene sirasinda hafif 1s1 artis
hissedilebilir. Hastaligin erken dénemlerinde el bilegi eklemlerindeki
sinovit kendini karpal tiinel sendromu bulgular1 ile gosterebilir. RA
0zgii karakteristik eklem deformiteleri hastaligin ileri donemlerindeki

fiziksel stres ve hasara bagl olarak gelismektedir.

RA neredeyse hastalarin tamaminda periferik eklem tutulumu
yapar. %20-50 arasinda aksiyel omurga tutulumu goriilmektedir, bu
tutulum atlantoaksiyal eklem, akromioklavikular, sternoklavikular,
temporomandibular, krikoaritenoid eklem, kalca ve omuz eklemi
tutulumu olarak goriilmektedir. Lomber omurgadaki faset eklemde

sinovyal eklem oldugu i¢in tutulumu ¢ok nadirde olsa goriilebilmektedir.

5.1.1. El eklemleri

Erken donem RA tanisi i¢in semptomlar genelde el eklemlerinde
goriiliirler. MKF ve PIF ekleminde efiizyon ve sislik bulunur (Sekil 3).
Bu eklemler dokunma ve hareket sirasinda hassas olduklarindan agriya
ve hareketin giiglii sekilde tamamlanamamasina neden olurlar. Azalmis
kavrama kuvveti RA hastalik aktivitesi i¢in hassasiyeti yiiksekken
spesifitesi diisiiktiir. Her periferal artritte gortilebilecegi gibi, RAda da

palmar eritem goriilebilir.
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Sekil 3: Romatoid artrit hastasinda PIF artriti

ve el dorsumunda diftiiz sislik

Kalinlasmis fleksor tendonlar palpasyonla hissedilebilir, bu bulgu
tendonlarin sinovitini gosterir. Bu bulgu RA i¢in tipik olan “tenosinovit”
tutulumunun bulgusudur. Bunun yani sira palmar bolgedeki nodiillere
bagliolarak tetik parmakta goriilebilmektedir. Asir1aktif RA vakalarinda
biitiin elde sislik, kizariklik ve el dorsumunda 6dem goriilebilir (Sekil

3). Bu tutuluma “boksor eldiveni” tutulumu denmektedir.

RA ic¢in karakteristik olan eklem deformiteleri ileri donem kronik
hastalardagoriiliir. Bubulgular; MKF eklemlerininvolarsubluksasyonlar1
sonucu, parmaklarin ulnar tarafa kaymas: ile meydana gelen “ulnar
deviasyon”, karpal ve MKF eklemlerde sislik ve dorsal interossoz
kaslarda atrofi gelismesi sonucu goriilen “tepe vadi gériiniimii”, PIF
eklemlerde hiperekstansiyon ve DIF eklemlerde hiperfleksiyonun
gorilldiigii “kugu boynu” ve PIF eklemlerde hiperfleksiyon ve DIF
eklemlerde hiperekstansiyonun goriildigii “diigme iligi (boutunniere)”
deformitesidir (Sekil 4).
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Sekil 4: Besinci parmakta digme iligi deformitesi (iist),

tepe vadi gorliniimii ve kugu boynu deformitesi (alt)

5.1.2. El Bilegi

El bilegi, elin kiigiik eklemlerinden sonra en sik tutulumun oldugu
bolgedir. Hastaligin erken evresinde 6nce ekstansiyonda kayip goriiliir.
fleri hastalik evresinde eklemdeki erozyon ve dekstriiksiyona bagh

volar subluksasyon goriiliir. Tendon riiptiirleride goriilebilir.

5.1.3. Dirsek

Dirsek tutulumuda sik goriilmekle birlikte hem erken hem ileri evrede
ekstansiyon kaybina bagli fleksiyon kontraktiirii goriiliir. Radius bast ile
olekranon arasinda efiizyon goriiliir. Bazi olgularda efiizyonun ulnar
sinire basist sonrasi ulnar sinir noropatisi goriilebilmektedir. Dirsek
romatoid nodiillerin en sik goriildiigii bolgedir. Romatoid nodiil olmas:

hastanin tanis1 ve prognozu a¢isindan énemlidir.
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5.1.4. Omuz

Omuz, iist ekstremite bolgesinin en proksimalinde yer aldigindan
dolayr hastaligin ileri evresinde tutulumu goriiliir. Glenohumeral
eklem ve rotator cuff tutulumuna bagli omuzda agr1 ve hareket kisitlilig

gorilmektedir.

5.1.5. Ayak ve ayak bilegi
Ayakta MTF eklem tutulumu tipiktirr MTF eklemde muayenede

basingla hassasiyet saptanir.

5.1.6. Diz

Patella etrafindaki sislikten dolayr dizdeki sinovyal kalinlagma
kolaylikla tespit edilir. Diz bolgesinde efiizyon sik goriiliir ve patellar
tilt bulgusu ile tan1 konur. Bu nedenler 6tiirii 6zellikle diz fleksiyonunda

hareket kisitlilig1 goriilmektedir.

5.1.7. Kal¢a

Kalga tutulumu uzun siireli hastalik tablosu sonunda goriiliir.
Yiiriimenin bozulmasi en erken bulgudur. Kalga tutulumuna bagl agri,

hareket kisitlilig1 veya trokanterik bursit goriilmektedir.

5.1.8. Omurga tutulumu

Servikal omurga tutulumu RAda siktir. Bu tutulum 6zellikle uzun stireli
RA hastalarinda goriilmektedir. Ozellikle atlantoaksiyel subluksasyon
en dikkat edilmesi gereken tutulum seklidir. C2 vertebranin
odontoid ¢ikintisini sabitleyen C1 vertebranin transvers ligamaninin
tenosinovitine bagli olarak ensede katilik olugur. Inflamasyonun devam
etmesi, odontoid ¢ikintida erozyon, transvers ligamanda riiptiir ve
servikal miyelopati gelismesine neden olur. Eger subluksasyon spinal
korda bas1 olusturursa, radikiiler bulgular, hiperrefleksi ve babinski
pozitifligi goriilebilir.

Lomber omurga faset eklem tutulumuna bagli diskit tablosu
goriilebilmektedir. Fakat klinikte diskit tablosuna yol acabilecek

enfeksiyon, timor gibi daha ciddi durumlarin ekarte edilmesi 6nem arz
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etmektedir.

6. LABORATUVAR BULGULARI

RA hastalarinda kanda ve sinovyal sivida, sistemik ve intrartikiiler
inflamasyona bagl olarak ¢esitli anormallikler goriiliir. Bunlar kronik
hastalik anemisi, sinovyal sivida inflamasyon, kanda RE anti-CCP
bulunmasi ve hastalik aktivitesiyle iliskili olarak, C-reaktif protein
(CRP) ve eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) gibi akut faz yaniti

yiiksekliklerinin goriilmesidir.

6.1. Sinovyal s1v1

Tutulan eklemden yapilan sinovyal sivi analizinde inflamatuvar
eflizyon goriiliir. Stvinin viskositesi (akigkanligl) azalmistir ve sarimsi,
beyaz renkte goriiliir. Sivi analizinde inflamatuvar efiizyon tanisi
konulabilmesi i¢in 16kosit sayisinin 1500 ile 25000/mm?arasinda olmasi
ve bu hiicrelerin ¢ogunlukla polimorf niiveli hiicre olmasi gerekir. Asir1
aktif hastalarda lI6kosit bazen 25000/mm?’ {izerinde goriilebilir. Boyle
durumlarda o6ncelikle eslik eden enfeksiyon olup olmadig: arastirilip,
mutlaka septik artrit olasilig1 dislanmalidir. Bunun yaninda sinovyal
stvida C3,C4 kompleman seviyeleri dugiikken kanda yiiksek oranda

bulunmaktadir.

6.2. Hematolojik bulgular

Aktif hastalik doneminde yaygin goriilen anormallikler; kronik
hastalik anemisi, trombositozis ve bazen de orta siddetli 16kositozdur.
Bu hastalikta lenfoproliferatif hastalik riski artmuistir, 6zellikle non-
hodgkin lenfoma igin risk en belirgindir. Nétropeni ve splenomegali ile

karakterize Felty sendromu nadiren goriilmektedir.
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6.3. Oto-antikorlar

RF; IgG'nin Fc pargacigina karsi sentezlenmis, IgM, IgA, IgG yapisinda
olabilen otoantikordur. Anti-CCP ise proteinlerin sitriilinlenmis
rezidiilerine kars1 sentezlenmis otoantikordur. Yaklasik olarak %75-
80 hastada RF, anti-CCP veya ikisi birden pozitif olarak bulunur. Bu
antikorlarin bulundugu hastalar “Seropozitif RA” olarak adlandirilirlar
ve bu antikorlarin prognoz ve tani i¢in 6nemi bulunmaktadir. Yiiksek
oranda pozitif olmasi kotii prognoz lehine degerlendirilir. Klinik
bulgularla desteklenmesi tani i¢in énemlidir. Anti-CCP erken tanida
ve ayiricl tanida 6nem arz etmektedir. Yaklasik %10-15 kadar hastada

anti-niikleer antikor (ANA) pozitifligi de bulunabilir.

6.4. Akut faz reaktanlari
CRP ve ESR akut faz yaniti agisindan degerlendirilirler. Bu iki

parametre aktif hastalik doneminde kanda yiikselmekte olup ne
kadar yiiksekse hastaligin aktivitesinin de o kadar fazla oldugunu
gostermektedir. Kisaca hastalik aktivitesini belirten en Onemli
belirteglerdir. Inat¢1 yiiksek seyretmeleri eroziv hastaliga isaret eder bu
yiizden iyi bir prognostik parametredir. Ayrica tedaviye yanitin objektif

bir parametresi olarak takipte kullanilmaktadirlar.

7. GORUNTULEME

7.1. Direkt grafi

Hastalarda ilk olarak istenmesi gereken goriintilleme yontemidir.
RA hastalarinda eklem araliginda daralma ve kemik erozyonu goriiliir.
Ozellikle el ve ayak direkt grafilerinde belirgin olarak goriilmektedir.
Erozyonlar tipik olarak eklemlerin kenarlarinda hem medial hem lateral
tarafta bulunur. Bunun yani sira yiiksek hastalik aktivitesi ile seyreden
hastalarda tutulan eklemlerde, periartikiiler osteopeni, eklem araliginda
belirgin daralma ve kemikte belirgin erozyonlar, deformiteler, eklem

subluksasyonu ve sekonder dejeneratif bulgular goriliir (Sekil 5).

455 ——



— 456

BEZMIALEM FiziKSEL TIP ve REHABILITASYON

Sekil 5: Romatoid artrit hastasinda 6n-arka grafide

periartikiiler osteopeni, eklemlerde yaygin erozyon

ve yer yer ankiloz-subluksasyon goriiniimii

Erken donemde diiz grafiler genellikle normaldir. Hastalik ilerledikge
ilk olarak yumusak doku sisligi ve periartikiiler osteopeni goriilebilir.
Yapilan bir ¢alismada hastalarin %15-30’unda ilk bir yil icinde MKF
ve PIF eklemde erozyon gériilmistiir. Ikinci yilin sonunda ise tedaviye
cevapsiz hastalarin %90’ inda bu bulgular gortilmiistiir. Diiz grafide

eklem hasari ilk olarak siklikla dominant elde goriiliir.

7.2. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

MRG ile RAda; sinovit, tenosinovit ve kemik iligi 6demi gibi birgok
erken donem degisikligi saptanabilir. STIR ve T2 agirlikli goriintiiler ile
kemik iligi 6demi ve eflizyon goriintiilenirken, kontrast madde sonrasi
goruntiiler ile sinoviyal hipertrofi gibi inflamasyonlu hipervaskiiler
dokular gorilmektedir. Eklem cevresindeki kemik degisiklikleri de
kontrast madde sonrasi goriintiilerde daha iyi degerlendirilebilmektedir.
RAdeki MRG bulgular: Tablo 3'de gosterilmistir.



ROMATOID ARTRIT
Dr. Mehmet Serkan KILICOGLU

Tablo 3: Erken romatoid artritte MRG bulgular1
Patoloji T1 sekans Post-kontrast STIR sekans
Sinovit Sinovial membranda | Sinovial Sinovial membranda
hipointens kalinlagma | membranda belirgin | hafif hiperintens
kontrastlanma sinyal
Tenosinovit | Tendon kilifinda Kalinlagmig tendon | Tendon kilifinda
hipointens, siklikla kilifinda kontrast hiperintens
homojen kalinlasma | tutulumu kalinlasma
Kemik iligi | Ilik bolgesinde ilik bolgesinde ilik bolgesinde
6demi hipointens alanlar sinyallerin kontrast | hiperintens alanlar
madde ile silinmesi
Kemik Kortekste kayip ile Pannusta yogun, eski | Kemik erozyon
erozyonu birlikte hipointens lezyonlarda daha bolgelerinde izointens
keskin sinirli defekt | ditgiik tutulum veya hiperintens
sinyal artist

7.3. Ultrason

Ultrason etkilenen eklemdeki inflamasyonun derecesini ve sinovyal
stvidaki voliim artis1 gosteren sensitif bir yontemdir. Sinovit ve eklem
erozyonlarini direkt grafiye gore 7 kat daha fazla gosterir. Maliyetinin
diisiik olmasi, radyasyon maruziyetinin olmamasi ve sinovit bulgusunu

objektif olarak gostermesi nedeniyle 6nemli bir tani aracidir.

8. TANI

RA tanisini objektif bulgularla koyabilmek ve tani koyan uzmanlar
arasinda farklilik olmamasi i¢in ACR (Amerikan Romatoloji Dernegi)
ve EULAR (Avrupa Romatizma Birligi) tarafindan c¢esitli siniflama
kriterleri gelistirilmistir. Uzun yillar boyunca 1987 yilinda ACR
tarafindan gelistirilen 1987 ACR RA siniflama kriterleri kullanilmistir
(Tablo 4).

Tablo 4: 1987 ACR RA siniflandirma kriterleri

Eklem ve ¢evresinde 1 saatten uzun siiren sabah tutuklugu
En az 3 eklemde artrit (PIF, MKE, el bilegi, dirsek, diz, ayak bilegi, MTF)
En az 1 el ekleminde artrit (el bilegi, MKF, PIF)
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Tablo 4: 1987 ACR RA siniflandirma kriterleri

Simetrik artrit

Romatoid nodiil

RF pozitifligi

Radyolojik degisiklikler

*Yukardaki 7 kriterden 4’ti varsa hasta RA tanisi alir. Bulgularin en az 6 haftadir
stirmesi gereklidir.

1987 ACR simiflama kriterleri uzun yillar kullanilmuis, fakat hastalarin
tedavisinde en basarili donem olan erken artrit doneminde ge¢ tani
konulmasina sebep oldugu anlasilmistir. Bu sebeple bu kriterler ACR
ve EULAR tarafindan 2010 yilinda revize edilerek ortak bir siniflama
kriteri olusturulmustur (Tablo 5). Bu yeni kriterler erken artrit
doneminde hastaligin tan1 konmasini saglamistir. Eski kriterlere gore

duyarlilig yiiksek olmasina ragmen 6zgiillugt distktir.

Tablo 5: 2010 ACR/EULAR RA siniflandirma kriterleri

Bu kriterler en az 1 eklemde klinik olarak tanimlanmais sinovit olan ve Puan
sinoviti agiklayacak bagka hastalig1 bulunmayanlarda kullanilir

Eklem tutulumu

1 biiyiik eklem

2-10 biiytik eklem

1-3 kiigiik eklem

4-10 kiigiik eklem

>10 eklem (en az biri kiiciik eklem)

gu W = O

Seroloji

RF ve CCP negatifligi

RF veya CCP diistik titrede pozitif
RF veya CCP yiiksek titrede pozitif 3

N O

Akut faz Reaktanlar:
CRP veya Sedimantasyon normal 0
CRP veya Sedimantasyon artmis 1

Semptom Siiresi
<6 hafta
>6 hafta 1

*6 puan ve iizerinde puan almis hastalar RA tanisi alir
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9. AKTIVITE DEGERLENDIRMES]

RAde hastalik aktivitesi ve tedaviye yanit agisindan klinikte en sik
kullanilan 6l¢ek DAS-28 (Disease Activity Score-28) dir. Toplam 28 eklem
tizerinden (MKEF, PIF, bilek, dirsek, omuz, dizler) hassas ve sis eklem
sayisi, ESR veya CRP degerleri ve hastanin global saglik degerlendirmesi
g6z oniinde bulundurularak hesaplanir. Bu degerlendirmede diisiik
dereceli sinovit atlanabilmektedir, bu nedenle siipheli hastalarda ek
degerlendirme oOnerilmektedir. Baslangic DAS-28 skoru ile tedavi
sonrasi skorlar1 degerlendirilmekte, hastanin aktif veya remisyonda
olup olmadigina karar verilmektedir. Hastalar 0 ile 9,4 arasinda DAS-
28 puani alabilir. 2,6 skorun altindaki hastalar remisyonda, 2,6-3,2
skor araligindaki hastalar diisiik hastalik aktivitesinde, 3,2-5,1 skor
araligindaki hastalar orta siddette hastalik aktivitesinde ve 5,1 skorun

tizerindeki hastalar yiiksek hastalik aktivitesinde kabul edilir.

10. ROMATOID ARTRIT TEDAVISI
RA kronik bir hastaliktir ve tam kiir saglayan bir tedavisi

bulunmamaktadir. Mevcut ilaglar ve tedavi algoritmalari ile hastalarda
o6nemli oranda tam remisyon saglanabilmektedir. Ne kadar erken
tedavi baslanirsa eklem hasar1 ve hastaligin aktiflesmesi o kadar
azalacagindan tani konar konmaz tedavi baslanmalidir. Hastalar 3-6
ayda bir kontrole gagirilmali ve tedavi yanit1 iyi olmayanlarda tedavi
tekrar diizenlenmelidir. Kalic1 remisyon saglanmamis hastalarda
tedavi kesilirse hastalik hemen daima alevlenir. Kalici remisyon
saglanan hastalarda tedavinin yavas ve kontrollii bir sekilde azaltilmasi

denenebilir.

10.1. Non-steroid anti inflamatuar ilaglar (NSAII)
RA hastalarinda gegici olarak etki gosterirler ve hastalik gidisatina

etkileri bulunmamaktadir. Bu nedenle tedavi igin tercih edilmemelidir.
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10.2. Kortikosteroidler

RA hastalarinda etkili bir ila¢ olmasina ragmen, uzun siireli
kullaniminda gelisen yan etkiler nedeniyle kisa siireli ve diisiik dozda
kullanimi 6nerilir. Tedavi baslangicinda, mevcut tedavi degistirildiginde

veya atak sirasinda kullanilmaktadir.

10.3. Hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaglar (DM ARD)

Uzun yillardir RA tedavisinde kullanilan geleneksel (konvansiyonel)
DMARD’lar metotreksat, sulfasalazin, hidroksiklorokin  ve
leflunomiddir. Son yillarda ise hedefe yonelik DMARD baslig: altinda
degerlendirilebilecek yeni jenerasyon anti-romatizmal ila¢ grupllar
basariyla RA tedavisinde kullanilmaktadir. Bunlar; TNT-alfa blokerleri
(anti-TNF), IL-6 inhibitorleri, anti CD-20 ilaglar, jak inhibitorleri ve T

hiicre sinyal blokerleridir.

10.3.1. Metotreksat

Romatoid artrit tedavisinde en o6nemli konvansiyonel DMARD
metotreksattir. Yan etki ya da kontrendikasyon yoksa ilk baslanacak
ilagtir. Folik asitin yapisal analogudur ve dihidrofolat rediiktaz
enzimine baglanarak, inaktive ederek anti-metabolit etki olusturur.
Piirin sentezini ve hiicre proliferasyonu azaltir. Folat bagimli diger
enzimleri de inhibe ederek, lenfosit proliferasyonu, IL-1, IFN-gama
ve TNF-a gibi inflamatuvar sitokinlerin salinmasini, serbest radikal
olusumunu, hiicre adezyonunu ve nétrofil kemotaksisini baskilayarak
inflamasyonu baskilayici etki gosterir. Tek basina, uygun dozda %40
hastada remisyon saglar. Oral ya da subkutan yolla, haftalik dozlar
halinde uygulanir. Genellikle haftada 7.5-15 mg dozunda baslanir ve
etki diizeyine gore gerekirse doz artis1 yapilir. Etkisinin baslangic1 6-12
haftada degerlendirilir. ilag alindiktan 1-2 giin sonra 5 mg folik asit
alinmasi yan etki gelisme riskini azaltir. Bulanti, kusma, gastrointestinal
sistem intoleransi, agiz yaralar1 en sik goriilen yan etkiler ve tedavi
birakilmasinin en sik nedenidir. Bunun yani sira karaciger enzim

yiiksekligi, kemik iligi baskilanmasina bagli bisitopeni/pansitopeni
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gorilebilir. Gebelerde teratojen oldugu i¢in kesinlikle kullanilmamalidir.

10.3.2. Leflunomid

Metotreksat kullanamayan hastalarda alternatif olarak kullanilabilir.
Pirimidin sentezi, T lenfosit ¢cogalmasi ve immiinglobulin sentezinde
gorevli bir enzim olan dihidroorotat dehidrogenazi inhibe eder.
Kullanim dozu 20 mg/giindiir. Metaboliti kanda 2 yil kadar kalir. Bu
nedenle dogurganlik cagindaki gen¢ kadinlarda kullanilmas: tercih
edilmez. Teratojeniktir. Deri dokiintiisi, ishal, kemik iligi baskilanmasi,
zayiflama, hiperkolosterolemi ve hipertansiyon sik goriilen yan
etkileridir.

10.3.3. Sulfasalazin

Salisilat ve stilfapiridin molekiillerinin birlesimi ile olusturulur.
Salisilat sayesinde inflamasyonu baskilarken, sulfapiridin ile metotreksat
benzeri immiinomodiilator etkinlik gosterir. Sulfasalazin ¢ogunlukla
kombine DMARD tedavilerinin bir par¢asi olarak tercih edilir. Ag1z
yoluyla kullanilir. 500 mg/giin olarak kullanima baglanir, her hafta doz
artimiyla dozu giinde 2-3 gra kadar ¢ikilabilir. Sik gozlenen yan etkileri;
istahsizlik, mide bulantisi, bas agris1 ve deride kizarikliklar olarak
sayilabilir. Daha ciddi yan etkilerinin arasinda kemik iligi baskilanmasi,
karaciger ve bobrek sorunlar: yer alir. Aspirin veya sulfonamid alerjisi

olanlarca kullanilmamalidir.

10.3.4. Hidroksiklorokin

4-aminokinolin tiirevidir ve genellikle kombinasyon tedavisinde
kullanilir. Kemotaksis, fagositoz, toll like reseptor (TLR) sinyali,
B ve T hiicrelerinde kalsiyum sinyalleri, makrofaj aracili sitokin
tiretimi ve matriks metaloproteinazlarin inhibe edilmesi gibi gesitli
immiinomodiilator etkilere sahiptir. Genellikle giinlitk 200-400 mg oral
dozda kullanilir. Yan etkileri deri dokiintiisii, giineste pigmentasyon
ve retinopatidir. Retinopati en 6nemli komplikasyonu oldugundan

hastalara ila¢ baglamadan 6nce mutlaka g6z muayenesi yaptirilmalidir.
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10.3.5. Anti TNF ilaglar:
Bunlar yeni nesil hedefe yonelik DMARD’lardir. TNF yanitinin

fizyolojik etkilerini baskiliyarak inflamasyonu baskilar. Bu ilaglar
Etanercept, infliksimab, adalimumab, golimumab ve sertolizab
pegoldiir. Klasik tedavinin yetersiz kaldig1 hastalarda ilk se¢im olarak
kullanilmaktadir.

10.3.6. Diger hedefe yonelik DMARD’lar

Bhiicreleri tizerinde etkili bir anti-CD 20 olan ritiiksimab, T hiicrelerini
hedef alan CTLA-4 fiizyon proteini olan abatacept, IL-6 inhibitérii olan
tosilizumab, JAK inhibitori tofisitinib son yillarda 6zellikle direncli
hastalarda kullanilan alternatif hedefe yonelik DMARD’lardur.
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1. GIRIS

Spondiloartritler (SpA) bazi ortak 6zelliklere sahip olan bir hastalik
grubudur (Tablo 1). En belirgin ortak klinik 6zellikler; aksiyal eklemlerin
inflamasyonu (0zellikle sakroiliak eklem), ozellikle alt ekstremiteleri

tutan asimetrik oligoartrit, daktilit ve entezittir.

Tablo 1: Spondiloartropati alt gruplar:

Ankilozan Spondilit (AS)

Nonradyografik aksiyel SpA (nr-axSpA)

Psoriatik artrit

Inflamatuvar barsak hastaligi (Crohn ve Ulseratif kolit) iligkili artrit

Reaktif artrit

Juvenil baglangighi artrit

1.1. Epidemiyoloji

SpA prevalansi diinyada %0,3-%1,9 arasinda degismektedir. Tiirkiyede
2018 yilinda yapilan bir ¢alismada %0,46 bulunmustur. Aksiyel SpA,
tiim vakalarin yaklagik %70’ini olusturmaktadir ve hem AS hem de nr-
axSpA esit oranda goziikmektedir. Erkek/kadin orani AS igin 2-3/1, nr-
axSpA igin 1/1 civarindadir.

1.2. Siniflama kriterleri

Genel olarak siniflama kriterlerinin amaci, tanisi farkli uzmanlar
tarafindan konularak izleme alinan hastalari, o tani ile ilgili yapilacak
biiyiik epidemiyolojik veya klinik arastirmalara dahil ederken
daha homojen bir hasta grubu olusturabilmektir. SpA a¢isindan da
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bugiine kadar gelistirilen bir¢ok farkli kriter seti, hastalar1 SpA olarak
siniflandirabilmek i¢in kullanilmaistir. En son Uluslararas: Spondiloartrit
Degerlendirme Derneginin (ASAS) gelistirdigi yeni kriterler ile
hastalar1 erken donemde tanryip siniflandirmak ve tedaviye baglamak
miimkiin olmaktadir (Sekil 1). Erken donemde izleme alinan hastalar
daha sonraki siireclerde klinik bulgular gelistik¢ce SpA alt gruplarindan
birine uyum gostererek spesifik bir tani alabilir veya herhangi bir alt
grubun tani kriterlerini karsilamayarak aksiyel veya periferik SpA

olarak daha genel isimlendirilebilir.

Aksiyel SpA igin ASAS siniflama
kriterleri

Periferik SpA icin ASAS siniflama
kriterleri

Bel agrisinin siiresi 2 3 ay olan (periferik
belirtiler olsun ya da olmasin) ve baslangig
yasi < 45 yas olan hastalarda

Aktif artrit* veya aktif entezit veya aktif
daktilit (Aksiyel belirtileri olmayip sadece
periferik belirtileri olan hastalarda)

« MRG'de aktif(akut)
infiamasyon SpA iliskili

inflamatuvar bel agnsi
Artrit
Entezit (topuk)

« Crohn/Ulseratif kolit
= Oncdl enfeksiyon
* HLA-B27

veya

Goriintilemede sakroiliit* HLA-B27 ve
ve veya ve
=1 SpA bulgusut 22 SpA bulgusut >1 SpA bulgusu =2 diger SpA bulgusy
Gdariintilemede SpA bulgusut o Uveit * Artrit
sakroiliit* Rixbulg o Piarazi . [E)n:szlrlt
o Dakdilr

= inflamatuvar bel
agnisi (gegmigte)

Oveit = Gorintilemede ¢ SpAicin aile oykisd
Dakdilit sakroiliit

.
.

sakroiliit igin oldukga .

.

» Psdriazis

.

.

.

.

fazla fikir vericidir

veya Crohn/Ulseratif kolit
NSAII iyi yanit
SpA icin aile dykiisi
HLA-B27

« Artmig CRP

« Modifiye New York
kriterlerine gore kesin
sakroiliit

*Periferik artrit: Genellikle baskin olarak alt
ekstremitelerde ve/veya asimetrik artrit

Sekil 1: Aksiyel ve periferik SpA i¢in ASAS siniflandirma kriterleri

Aksiyel SpA kriterlerine goére inflamatuvar bel agris;; 40 yasindan
once baslayan, sinsi baslangicli, egzersizle diizelen, istirahatle artan,
gece siddeti artan bir agr1 olarak tanimlanir. Periferik SpA seti, sadece
topuk entezitini kriter olarak kabul eden aksiyel SpA setinden farkli
olarak, duyarliligi arttirmak amaciyla tim entezit bolgelerini kriter
olarak kabul etmektedir. Periferik SpA setinde 6nciil enfeksiyondan
kasit artrit/entezit/daktilit baslangicindan yaklagik 1 ay kadar once

lretrit/servisit veya diyare ge¢irmis olmaktir.

Siniflandirma kriterleri her ne kadar ¢aligmalarda ortak dili saglamak
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amaciyla olusturulmus olsa da glinlik pratikte 2 temel amagla
kullanilabilir;

1) Hastaligin bulgularini tararken hekime yardimci olmak,

2) Ozellikle heniiz erken evrede olup kesin bir tanisal degerlendirme

yapilamayan hastalarin izlenmesi.

1.3. Etiyopatogenez

SpAlerin patogenezinde multigenetik ve c¢evresel faktorler etkili
gozitkmektedir. HLA-B27 basta olmak {izere bazi genetik bozukluklarin
yaninda bakteriyel ve mekanik stres hastaligin ortaya ¢ikisinda katk:
sunmaktadir. SpA uzunsiireboyuncaself-reaktif Tve Blenfositlerinsebep
oldugu otoimmdiin bir hastalik olarak degerlendirilmistir. Glinimiizde
daha yaygin kabul goren goriis SpAnin kazanilmis bagisiklik sistemi ve
T hiicre aracilig ile yiiritiilen klasik bir otoimmiin hastaliktan ziyade,
dogal bagisiklik sistemi ile tetiklenen hiperinflamatuvar bir bozukluk
oldugu yoniindedir. Barsak mukozasindaki defektlerin florada bulunan
mikroplarin inflamatuvar yaniti tetiklemelerine yol agtig1 bilinmektedir.
Mukozadaki bu yikim bir grup dogal bagisiklik hiicresinden (mast
hiicreleri, nétrofiller, dogal lenfoid hiicreler ve gama delta T hiicreleri)
IL-17 salinimina sebep olmaktadir. T hiicre farklilagmasi gerektirmeyen
bu siireg, kazanilmig bagisikliktaki CD4+ Th17 hiicreleri kaynakl IL-
17 tiretiminden farkli olarak ¢ok daha kisa siirede biiytik miktarlarda

sitokin uretilmesine izin vermektedir.

Bakteriyel stresin yaninda SpAda inflamasyonun ozellikle yiik
tasiyan eklemlerde ve tendon-kemik bileskelerinde (entezis) olusuyor
olmasi mekanik stresin hastaligin gelisiminde katkis1 oldugunu

disiindiirmektedir.

SpAda genetik faktorler goz ardi edilemeyecek bir 6neme sahiptir.
Birgok genin hastaliga katkisi oldugu bilinmekte ve bunlar iginde
%20 oraninda katkisi ile en kuvvetli iliskiyi HLA-B27 gostermektedir.
HLA-B27 antijeni AS hastalarinin %80-95’inde bulunurken, saglikl
popiilasyonun sadece %6’sinda bulunmaktadir. Ancak HLA-B27
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pozitif hastalarin sadece %1-5 ‘inde AS gelisiyor olmasi, non-MHC
genlerin katkisini akla getirmektedir. Endoplazmik retikulumda HLA
proteini hazirlanirken igine yerlestirilecek peptidin diizenleme ve
uygun hale getirilme islemlerinden sorumlu olan ERAP1 ve ERAP2
aminopeptidazlarindaki  polimorfizmlerin HLA-B27  yapisinda
degisikliklere sebep olarak immuniteyi tetikledigi One siiriilen
hipotezlerden biridir. Bunun disinda TNF reseptor gen ailesi, T lenfosit
fonksiyonunu diizenleyen genler ve IL23/17 yolagini diizenleyen genler

baglantili goziiken diger non-MHC genlerdir.

SpAda tiim bu potansiyel mekanizmalarla tetiklenen inflamasyonda
bilinen proinflamatuar mediatorler TNF-alfa, IL-17 ve prostaglandinler
olarak goziikmektedir. Bu konudaki bilgiler bu mediatorleri hedefleyen
tedavilerin basarilarindan gelmektedir. SpAda kemik erozyonu ve yeni
kemik formasyonu birlikte gériilmektedir. Ilk degisiklik inflamasyon
olmakta, bunu izleyen TNF ve IL-17 tetikledigi osteoklast cevabi
erozyona sebep olmakta, sonra bir onarim siireci baglamaktadir. Yagh
degisiklik seklinde baslayan bu onarim siireci yeni kemik yapimu ile son
bulmaktadr.

2. ANKILOZAN SPONDILIT (AS) VE NON-
RADYOGRAFIK AKSIYEL SPONDILOARTROPATI (nr-
axSpA)

Aksiyel SpA sinifini olusturan iki ana alt grup AS ve nr-axSpAdir.
AS tipik sakroileit bulgularinin direkt grafide saptandigi, nr-axSpA
ise direkt grafide bulgu saptanmayan aksiyel SpA formudur. Eski
siniflama Kkriterlerine goére direkt grafi bulgusu olmadigi igin AS
tanis1 alamayan ve andiferansiye SpA olarak siniflandirilan nr-axSpA,
ASAS siiflama kriterlerinde, manyetik rezonans goriintiilemenin
(MRG) kullanilmasiyla taninir hale gelmis ve aksiyel SpA olarak
siniflandirilmaya  baslanmigtir.  nr-axSpA  olarak smiflandirilan
hastalarin sadece %10-20si gibi kiigiik bir kisminda ilerleyen yillarda
radyografik degisiklikler gelismektedir. nr-axSpA, AS’ye gore daha
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az oranda erkek hasta tutulumu ve daha az inflamasyon belirtisi
gosterirken, hastalik aktivitesi ve fiziksel fonksiyona etkisi bakimindan
ASden farkli degildir. Bu nedenle tedavi agisindan benzer yaklagimlar:
gerektirir. Sonug olarak bu hastaliklar1 daha kapsayici bir ifade olan
aksiyel SpA baslig1 altinda degerlendirmek yeterli olacaktir.

2.1. Klinik bulgular
2.1.1. Kas iskelet sistemi bulgular:

Inflamatuvar bel agris1 hastaligin en karakteristik bagvuru seklidir.
Inflamatuvar bel agris1 toplumda %5-6 civarinda goziikiir ve bunun
%1,4 kadar1 aksiyel SpA kaynaklidir. Agri genellikle derin gluteal
bolgede olmakta bazen iliak krest ya da torakanter majora dogru
yayilabilmektedir. Hastalar agriy1 genellikle keskin olmayan ancak
yogun karakterde ve lokalize etmesi zor olarak tarifler. Baslangic
genellikle yer degistiren gluteal agri, birkag ay igerisinde siirekli ve
bilateral hale gelir. Agr1 o6zellikle gecenin ikinci yarisinda ve erken
sabah saatlerinde kotiilesir ve hastayr uykudan uyandirabilir. Sabah
tutuklugu genellikle 30 dakikanin iizerindedir ve egzersiz, aktivite
veya sicak banyo ile rahatlar. Boyun agris1 ve tutuklugu genellikle ileri
hastaligin bulgusu olmakla birlikte 6zellikle kadinlarda erken donemde

de goriilebilmektedir.

Kalca eklemleri aksiyel ve periferik eklemler arasinda ge¢is bolgesi
olup kok eklemler olarak degerlendirilir ve periferik eklemlerden daha
stk oranda (%50’ye kadar) tutulum gosterirler. Agri genellikle kasik
bolgesinde olmakla birlikte uyluk ortasina hatta dize kadar yayilabilir.
flerleyen siirecte kalca fleksiyon kontraktiirii gelisebilir. Kalga
tutulumu daha ciddi hastalikla iligkilidir ve replasman gerektirebilir.
Omuz eklemleri de kok eklemleri olarak degerlendirilir ve hastalarin
%35’inde tutulum gosterirler. Periferik eklem tutulumu genellikle
asimetrik oligoartikiiler forma uymaktadir. Ayak bilekleri, dizler,
sternoklavikular eklemler ve temporomandibular eklemler tutulabilen
periferik eklemlerdir. Tutulum genellikle gecici tekrar edici tarzdadir

ancak kronik tutulumlar da olabilir.
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Tendon, ligament, fasya ve kapsiillerin kemige yapisma bolgeleri
entezis olarak isimlendirilir. Entezit Sp Anin karakteristik bir bulgusudur
ve ASde herhangi bir bolgede goriilebilir. En sik karsilagilan bolgeler
asil tendonu ve plantar fasyanin kalkaneusa yapisma bolgeleridir.
Patellalar, omuzlar, kostokondral eklemler, manubriosternal eklem,
sternoklavikular eklemler, iliak krestler, torakanter majorlar, iskial
tiiberkiiller ve tibial tiiberkiillerde hassasiyet olmas1 bu bolgelerdeki

entezitler agisindan anlamlidir.

Torasik omurga eklemlerinin tutulmasi ve gogiis duvarinda goriilen
entezitler sebebiyle ozellikle oksiirme ve hapsirma sirasinda ortaya

¢ikan gogiis duvari agrisi goriilebilir.

Bir diger SpA karakteristik oOzelligi olan daktilit (sosis parmak)
hastalarin %6’sinda goriilmektedir (Sekil 2).

i

Sekil 2: Sag el 4. parmakta daktilit goriiniimi

2.1.2. Ekstra-artikiiler bulgular
SpAlerin karakteristik dzelligi olan akut anterior iiveit (AAU) aksiyel

SpAda en sik goriilen ekstra-artikiiler tutulumdur. Izole rekiirren AAU
geciren hastalarin %50sinde SpA bulunmaktadir. AS hastalarinin
%25-40 ‘inda AAU gériilmektedir ve bu hastalarin da % 901 HLA-B27
pozitiftir. Genellikle tutulum unilateral olmaktadir ve rekiirrens

gozlenebilir.
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Ileal ve gekal mukozal inflamasyon bulgulari aksiyel SpA hastalarinda
asemptomatik olarak %50’ye varan oranlarda bulunurlar. Klinik olarak
belirgin inflamatuvar bagirsak hastaligi (IBH) gelistirme oranlar1 ise %

5 civarindadir.

Psoriazis hastalarin %10’unda bulunur. Psoriazisi olan aksiyel SpA

hastalar1 daha yiiksek oranda periferik eklem tutulumu géstermektedir.

En sik kardiyak bulgu iletim defektleridir. Birinci derece AV blok ve
intraventrikiiler bloklar siktir. Aortit ve izleyen sklerotik inflamasyon
aort yetmezligine sebep olabilir. Iskemik kalp hastaligy, perfierik damar

hastalig1 ve kalp yetmezligi de normal popiilasyona gore artmistir.

Kostovertebral eklemlerin ve torakal omurganin ankilozu
restriktif tipte solunum yetersizligine sebep olabilir. Ancak rezidiiel
volimiin kullanim ile ventilasyon genellikle iyi tolere edilmektedir.
Pleropulmoner tutulum tomografi ile degerlendirildiginde %61
oranlarinda goriilmektedir. Apikallop fibrozisi hastaligin baglangicindan
ortalama 2 dekat sonra ortaya ¢ikmaktadir. Kist formasyonu ve plevral

kalinlagma diger patolojik bulgulardir.

IgA nefropatisi ve sekonder (AA tip) amiloidoz eski literatiir
derlemelerinde vurgulansa da renal tutulum olduk¢a nadirdir.
Tiirkiyede yapilan biiytik bir kohort ¢aligmasinda sadece %1.1 oraninda
amiloidoz saptanmistir. Bu durum artik biyolojik tedavilerle sistemik
inflamasyonun erken dénemde basarili bir sekilde baskilanmasindan

kaynaklanmais olabilir.

Aksiyel SpAl1 hastlalarda kemik kiitlesi kayb1 ve osteoporoz ilk 10
yil gibi erken donemlerde bile belirgindir. Inflamasyon ve azalmig
mobiliteden kaynaklanan kemik kaybi, spinal rijiditenin de katkisiyla
kolaylikla kiriklara sebep olabilmektedir.

Aksiyel SpAl1 hastalarda aseptik spondilodiskit goriilebilir. Siddetli
inflamasyonun ve mikrotravmalarin sonucu oldugu diistiniilen bu
lezyona “Andersson lezyonu” ad verilir. 1lgili bolgede agr1 ve hassasiyet

en sik basvuru sekli iken asemptomatik hastalar da olabilir.
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Spontan anterior atlantoaksiyel subluksasyon %2 oraninda goriiliir ve
kord basisi bulgularina yol agabilir. Ozellikle uzun siireli hastaligi olan
kisiler boyun agris1 ile basvurduklarinda fleksiyon ekstansiyon grafileri
ile taranmalidirlar. Vertebral kiriklar ve kauda ekuina sendromu da
norolojik bulgulara yol acabilir. Kauda ekuina sendromu uzun siireli
hastaligin nadir fakat ciddi bir komplikasyonudur. Araknoid zarin
tutulumu (aseptik araknoidit) sonucu olusan dural ektazi zaman
icerisinde genisleyerek yavas progresyon gosteren norolojik defisitlere
yol agar. Eger tarzinda duyu kusuru ve rektal agri ilk bagvuru olabilir.

Daha sonra motor defisitler ve inkontinans tabloya eklenir.

2.1.3. Fizik muayene

Lomber eklem hareket agikliklarinda kisitlilik saptanabilir. Ozellikle
lomberlordozkaybierkendénemdeinspeksiyonlakolayliklasaptanabilen
bir bulgudur. Lomber omurganin mobilitesini degerlendiren “modifiye
Schober Testi” daha ileri zamanlarda bulgu vermektedir. Gogiis
ekspansiyonundaki azalma erken donemde tespit edilebilen bir diger
bulgudur. Erkeklerde 4. interkostal araliktan, kadinlarda da meme
dokusun hemen altindan ksifoid hizasindan 6l¢iim yapilir. Maksimal
ekspirasyon sonrasi 6l¢iim baglatilir ve maksimal inspirasyon sonunda
durdurulur. 4 cm’nin altindaki degerler gogiis ekspansiyonun azaldig:
anlamina gelir. Entezit noktlarinin palpasyonu ile hassasiyet arastirilir.
Gaenslen, Mennell, femoral makaslama testi gibi sakroiliak agr
provakasyon testlerinin tek baslarina uygulandiklarinda duyarlilik
ve ozgulliikleri distiktiir ancak kombinasyonlar1 erken hastaligin
saptanmasinda faydali olabilir. Ileri hastalikta postiir bozukluklar
meydana gelebilir. Hasta servikal ve torasik tutulumlar1 sonucu dik
dururken oksiputunu duvara degdiremez ($ekil 3). Torakal kifoz,
kalcada fleksiyon kontraktiirii, lomber lordozda azalma ve abdomenin

belirgin hale gelmesi diger postural deformitelerdir.
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Sekil 3: Ankilozan spondilit hastasinda omurga deformitesi

2.1.4. Laboratuvar bulgular1

Tanisal amagli kullanilabilecek bir test yoktur. Eritrosit sedimentasyon
hiz1 (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) degerleri aksiyel SpA'l1 hastlarin
%40 kadarinda yiiksektir ve bunlarin ¢ogunlugunu AS hastalar
olusturur. Ancak normal degerler aktif hastalig1 diglatmaz. Ilimli bir
normokrom normositer anemi saptanabilir. Ciddi hastalikla alkalen

fosfataz degerleri (kemik kaynakli) yiikselebilir.

2.1.5. Goriintiileme bulgular:

Direkt grafi sadece kronik degisiklikleri saptayabilmesi nedeniyle
erken hastaligin taninmasinda yeterli degildir ancak oturmus hastalik
(AS) i¢in hala tanisal amaglh olarak kullanilir. 1984 yilinda gelistirilen
AS tanisi igin halen yaygin olarak kulanilan kullanilan Modifiye New
York kriterlerinde direk grafi bulgulari detayl olarak tarif edilmistir
(Tablo 2). Bu kriterler sadece sakroilak eklemlerdeki bulgular1 baz alir
¢linkii hastalik neredeyse her zaman sakroiliak eklemlerde baslar ve
sakroiliak eklem bulgular1 olmadan omurga bulgularinin olmasi nadir
bir durumdur (Tablo 3).
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Sakroiliak eklemin subkondral kemik planlarinda bulaniklagmay:
erozyon ve sklerozizler. Degisiklikler en belirgin olarak eklemin sinovyal
kismi olan alt 1/3’liikk kisminda izlenir. Subkondral erozyonlar eklem
araliginda psddo-genislemeye yol acabilir. Daha sonra interossedz

kopriilesmeyi total ankiloz izler (Sekil 4).

Tablo 2: Modifiye New York kriterleri

Klinik Kriterler

3 aydan uzun siireli, dinlenmekle rahatlamayan, egzersizle diizelen bel agris1 ve
tutuklugu

Lomber omurganin hareketlerinin sagital ve frontal planda kisitlanmasi

Gogiis ekspansiyonunun yasa ve cinsiyete gore kisitlanmis olmasi

Radyolojik Kriter
Bilateral evre >2 sakroiliit ya da unilateral evre 3-4 sakroiliit

Kesin AS tanisi radyolojik kritere en az bir klinik kriterin eslik etmesi ile konur

Tablo 3: Radyolojik sakroiliit evrelemesi

Evre 0 : Normal
Evre 1 : Stipheli degisiklikler
Evre 2 : Kiigiik erozyon ve skleroz alanlari. Eklem aralig1 degismemistir.

Evre 3 : Erozyon ve sklerozlar. Eklem araliginda daralma ya da genisleme. Kismi
ankilozlar

Evre 4 : Total ankiloz
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Sekil 4: Direk grafide bilateral evre 4 sakroileit

Vertebralarda; annulus fibrozusun yiizeyel liflerinde olusan 477 ——
inflamasyon komsu vertebra koselerine yayilir. Anteriordaki vertebra
kosesindeki inflamasyona “Romanus Lezyonu” adi verilir ve olusan
reaktif skleroz direkt grafide “shiny corners-parlayan koseler”
olarak adlandirilir. Koselerde olusan erozyon vertabranin konkav
goriintiisiinii  kaybederek karelesmesine sebep olur. Inflamasyon
fibrozis ve ossifikasyonla devam eder ve sindesmofitler olusur. Son
olarak faset eklemlerin ve komsu ligamanlarin da ossifikasyonu eklenir
ve omurga “bambu kamigi gériiniimiinii” alir. Interspinéz ligamanlarin
kalisifikasyonu ile olusan radyolojik goriiniim ise ti¢li ray belirtisi
olarak adlandirilir (Sekil 5).
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Sekil 5: Direk grafide ti¢li ray ve bambu kamisi goériinimii

Erken sakroiliitin tespitinde en Onemli goriintiileme yontemi
— %% MRGUur. Short-tau inversion recovery (STIR) ve T2 agirlikli sekanslar
kemik iligi 6demini saptar. Bu aktif sakroiliitin gosterilmesinde gerekli
bir bulgudur ve SpA igin tanisaldir. Aktif sakroiliit ile uyumlu bulgular
diger bulgular sinovit, kapsiilit ve entezitlerdir (§ekil 6). Kronik
degisiklikler ise skleroz, erozyon, yag depolanmasi ve kemik kopriileri/
ankilozdur. T1 agirlikli goriintiiler kronik degisiklikleri saptamada daha
basarilidir. Gadolinyum ile kontrastli T1 ¢ekimleri kemik iligi 6demi
yaninda sinoviti de gosterebilmesi bakimindan ek fayda saglayabilir.
Spinal bolgede de ayni sekilde anterior ve posterior vertebral koselerde
ve intervertebral disk ¢cevresinde kemik iligi 6demi saptanmasi spondilit

ile uyumludur. Entezopatiler ultrasonografi ile saptanabilir.
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Sekil 6: MRG'de sakroileit gortinimii

2.2. Ayirici tani

Diffiiz idiopatik skelatal hiperostoz (DISH) omurgada sebep oldugu
radyolojik goriiniim sebebiyle siklikla AS ile karigabilir. Daha ¢ok
ileri yaslarda goriilen bu hastalikta sindesmofitlere benzeyen biiyiik
osteofitler bulunur ancak ASden farkli olarak sakroiliak eklem ve faset
eklemler korunmustur. Ossifikasyon akar tarzda olup en az 4 vertebray1
ardisik olarak etkiler. Osteoartritten farkli olarak disk yiiksekligi
korunmustur. Anteroposterior grafide ossifikasyon torasik omurganin
sadece sag tarafinda belirgindir ($ekil 7). Pulsatil aortanin osteofit

gelisimini mekanik olarak inhibe ettigi disiiniilmektedir.
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Sekil 7: On-arka direk grafide DISH gériiniimii

Sakroiliak eklemin enfeksiyonu da SpA iliskili sakroiliiti taklit
edebilir. Ancak daha akut baslangicli, genellikle unilateral, siddetli
ve diger enfeksiyon bulgular ile birliktedir. MRG de inflamasyonun

komsu yumusak dokulara da sigradigi gorilir.

Osteitis kondensans ilii radyolojik goriiniimii nedeniyle sakroiliitle
karisabilir. Buradaki skleroz genellikle sakroiliak eklemin sadece ilium
tarafindadir. Eklemde erozyon veya fiizyon goriilmez. Genellikle dogum

yapmuis kadinlarda goriiliir ve kronik bel agris ile iliskilidir.

Osteoporoz, 25-OH-D vitamini eksikligi ve mekanik stres gibi
faktorlerle iliskili olan sakral yetmezlik kiriklar1 hem agrinin sekli hem
de MRGde goriilen kemik iligi 6demi ile sakroiliiti taklit edebilir. Ama
T1 sekanslarda izlenen hipointens kirik hatt1 ayrimi saglar. Daha net

degerlendirme igin tomografi istenebilir.
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2.3. Tedavi

Giintimiizde aksiyel SpAnin tedavisi farmakolojik ve non-farmakolojik

yontemlerle yapilir. Farmakolojik ajanlar temel olarak 3 tanedir;

1) Non steroidal antiinflamatuvar ilaglar (NSAII)
2) Tumor nekroz faktér (TNF) alfa blokerleri
3) IL-17 inhibitorleri

2.3.1. Non-farmakolojik tedaviler

Egzersiz en 6nemli non-farmakolojik tedavidir. Temel olarak spinal
mobilitedeki kisitlanmay1 yavaslatmay1 veya durdurmay: ve postiiriin
korunmasini amaglar. Ek olarak agri1 ve tutukluga da belirgin fayda
saglar. Bir fizyoterapist tarafindan spinal ekstansiyon ve rotasyon
egzersizleri agirlikli bir ev programi hastaya ogretilmelidir. Gerekli
goruldiigiinde hasta hastanede fizik tedavi programlarina da alinabilir.

Yiizme ve bisiklet gibi sporlar hastalara 6nerilebilir.

Hastalara torakal kifozu onlemek amaciyla her giin giinde birkag
kez 15-30 dk arasi yliziistii uzanmalar:1 Onerilebilir. Hastalar sert bir
yatakta tamamen supin pozisyonda (sadece ufak bir yastik kullanarak)

uyumalidirlar.

Sigarayibirakmakhastalik aktivitesindeve sindesmofitformasyonunda

azalma ile iligkilidir. Bu nedenle hastalar mutlaka sigaray1 birakmalidir.

2.3.2. Farmokolojik tedavi

NSAil'ler ilk tercih edilecek ilaglardir. Peptik iilserle ilgili risk
faktorleri s6z konusu oldugunda selektif COX-2 inhibitorleri tercih
edilebilir. Aktif hastalikta siirekli NSAII kullanimi 6nerilmektedir.
Stabil hastalikta on-demand (sikayet olduk¢a) kullanim diistintilebilir.
NSAIl’larin osteoblast fonksiyonlarini azaltarak radyolojik progresyonu
azalttigr ¢esitli caligmalarda gosterilmistir. Tam dozda kullanilan
2 farkli NSAIl'a 1 ay icinde yanit alinamamasi durumunda tedavi

basarisizligindan bahsedilebilir.

NSAIl basarisizhiginda TNF blokerleri kullanilabilir. Monoklonal

antikorlar olan infliksimab, adalimumab, sertolizumab pegol ve
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golimumab, TNF-alfa spesifiktir. Hem ¢6zlinebilir formda olan hem
de hiicreye bagli TNF-alfa'ya baglanarak molekiilii notralize ederler.
Etanersept ise bir TNF reseptorii olan p55’in IgGl Fc pargasiyla
birlestirilmesinden (fiizyon) meydana gelir. Bu bakimdan hem TNF-
alfa hem de TNF-beta’y1 notralize eder. Etanersept daha ¢ok ¢oziiniir
formda TNF-alfa’ya baglandigindan, monoklonal antikorlardan farkli
olarak antikor ya da hiicre aracili apoptoza neden olmaz. Bu durum
graniilom bozucu etkisinin daha az potent olmasina sebep olur. Bu
ylzden tiiberkiiloz agisindan daha giivenli kabul edilir ama Crohn ve
sarkoidoz gibi graniillomatoz hastaliklar agisindan daha etkisiz oldugu

distinilmektedir.

Anti-TNF tedaviler aksiyel SpA tedavisinde ¢ok iyi etkinlikleriyle
doniim noktas: olmuslardir. Sikayetleri ve semptomlar1 hizli ve biiyiik
oranlardadiizeltirler. Radyolojik progresyona etkileri konusunda geliskili
veriler olsa da yapilan galigmalar kismi bir faydayr dogrulamaktadir.
Omurgadaki yapisal hasar iki asamada meydana gelmektedir. Oncelikle
inflamasyon yapisal hasar1 olusturmakta daha sonra gelisen tamir
dokusu ossifiye olmaktadir (6zellikle de inflamasyon artik ortadan
kalkmis ise). Bu yiizden anti-TNF tedaviler herhangi bir yapisal
hasar meydana gelmeden 6nce erken donemde baslanirsa yeni kemik
olusumunu onleyebilirler. Ancak yapisal hasar meydana geldiginde
ossifikasyonu engelleyemezler ¢iinkii bu ajanlarin osteoblastlar
tzerinde etkileri yoktur. Herhangi bir anti-TNF digerlerinden {istiin
degildir. Uveit varliginda monoklonal antikorlarin kullanilmasi énerilir.
Yapilan ¢aligmalarda monoklonal antikorlar etanerseptten daha etkili
gozitkmektedir ve dahasi etanersept kullanimi sonrasr ilk iiveit atagini
yasayan hastalar bildirilmigtir. IBH varliginda da monoklonal antikorlar

daha potent olmalar1 sebebiyle daha etkili goziikmektedirler.
IL-17 inhibitérleri olan sekukinumab ve iksekizumab NSAII

basarisizliginda kullanilabilecek diger ajanlardir. Ayrica tiiberkiiloz
agisindan riskli olan hastalarda, demyelinizan hastalik dykiisii ve kalp
yetmezligi durumunda da anti-TNF’lerin kontrendike olmasindan

oturu ilk tercih olabilirler.
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Sulfasalazin (SLZ) ve metotreksat (MTX) aksiyel hastaliga etkili
degildir. Periferik artrit varliginda anti-TNF ilaglar kullanilamadig:
durumlarda SLZ ve MTX kullanilabilir.

Ileri kalga hastaliginda total kalca replasmani diigiiniilmelidir. Elektif
spinal diizeltme operasyonlari sadece horizontal bakisi saglayamayacak
derecede kifozu olan hastalar icin diisiiniilebilir ¢iinkii mortalite
ve morbidite oranlar1 yiiksektir. Akut fraktiirler igin stabilizasyon

operasyonlari gerekebilir.

Sistemik steroid kullanimi etkili goziikmemektedir. Entezit ve

periferik artrit igin lokal glukokortikoid enjeksiyonlar: kullanilabilir.

2.4. Prognoz
ASnin gidisat1 hastalar arasinda genis bir cesitlilik gostermektedir.

Genellikle remisyon ve alevlenmelerle karakterizedir. Hastalikla
genellikle 1limli seyreder ve yillar i¢cinde kendini sinirlama egilimi
vardir. Hastaligin ilk 10 y1l1 prognozda belirleyici olmaktadir. Fonksiyon
kaybinin biiylik kismi bu siire igerisinde gerceklesmektedir. Kalga
tutulumu, akut faz yaniti, sigara igmek ve sindesmofitlerin varlig1 kot
prognozla iliskilidir. Kardiyovaskiiler sebepler en sik 6liim nedenleridir.

Pnoémoni, spinal fraktiirler ve renal hastaliklar diger 6liim sebepleridir.

3. PSORIATIK ARTRIT (PsA)

PsA, kutanoz psoriazis ile iligkili (Sekil 8), SpA ailesinin tiyesi olan
inflamatuvar bir eklem hastaligidir. Periferik artrit, daktilit ve entezit
hastaligin ana karakteristikleridir ancak SpA grubunun diger 6zellikleri
de bulunabilir. Psoriazis %85 oraninda PsAdan 6nce, %5-10 es zamanl
olarak, %5-10 da PsAdan sonra ortaya ¢cikmaktadir. Psoriazisli hastalarin
hepsi PsA agisindan risk altindadir ancak tirnak hastaligi, skalp
lezyonlari, intergluteal ve perianal lezyonlarin varlig: riski arttirir. Cilt
hastaliginin siddeti ve yayginliginin PsA riskini arttirdigini1 gosteren
yayimnlar olsa da klinik pratikte hastalarin ¢ogunda ilimli psoriazis

oldugu goézlenmistir.
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Sekil 8: Ust ekstremitede psdriasis goriintimii

3.1. Prevalans ve epidemiyoloji

PsA, romatoid artritten (RA) sonra en sik rastlanan inflamatuvar
periferik artrit sebebidir. Tahmin edilen genel popiilasyon prevalansi
%0,3-1, psoriazisli hastalar arasinda goriilme orani ise %7-42
arasindadir. Genellikle 30-50 yas arasinda goriilmekle birlikte her
yasta ortaya c¢ikabilir. Diger inflamatuvar artritlerden farkli olarak
erkek kadin tutulum oranlar esittir. HLA-B27 pozitiflik oran1 %10-25
civaridir. Travma ayni psoriaziste oldugu gibi artrit icin de tetikleyici

olabilir ve buna “derin Koebner fenomeni” denir.

3.2. Siniflandirma

Moll ve Wrightin yaptig1 eski siniflama sistemine gore 5 alt-tip
tanimlanmustir. Bunlar; distal interfalengeal eklem predominant artrit,
asimetrik oligoartrit, simetrik poliartrit (RA-benzeri tablo), aksiyel
hastalik predominant (spondilit, sakroiliit ya da kal¢a ve omuz tutulumu)

ve artritis mutilans. Ama unutulmamalidir ki bu alt-tipler her zaman
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keskin sinirlarda ayrilmayip birbilerinin 6zelliklerini gosterebilirler.

Tan1 koymak igin kesin kriterler olmasa da CASPAR (Classification
criteria for Psoriatic ARthritis) kriterleri hastalarin PsA olarak

siniflandirilmasinda yardimcidir (Tablo 4).

Tablo 4: CASPAR PsA siniflandirma kriterleri

Inflamatuvar eklem hastalig1 (periferik, omurga ya da entezislerde)

Ve asagidakilerden en az 3 puan:

Mevcut psoriazis (2 puan), hastanin psoriazis oykiisii (1 puan) veya

ailede psoriazis oykiisii (1 puan)

Tipik tirnak tutulumu (1 puan): onikoliz, pitting, hiperkeratoz

Negatif romatoid faktor testi (1 puan)

Daktilit (1 puan): Mevcut daktilit ya da bir romotolog tarafindan tespit edilmis
onceki daktilit oykiisii

El ya da ayak grafilerinde jukstaartikiiler yeni kemik formasyonu (1 puan)

3.3. Klinik ozelllikler
3.3.1. Eklem tutulumu

Asimertrik oligoartit baslangi¢c tutulumu olarak en sik gozlenen
tiplerdir. Bu form daha ¢ok erkeklerde goriilme egilimindedir. Ancak
bu hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda sadece alt ekstremite eklemleri
degil elin kiiciik eklemleri (proksimal interfalengeal eklem-PIF ve
distal interfalengeal eklem-DIF) de tabloya eklenerek poliartikiiler
hal alir. Eklem tutulumu o6zellikle oligoartikiiler tutulum oldugunda
asimetriktir. Ancak tutulan eklem sayis1 arttik¢a simetri de gortilmeye
basar ve poliartikiiler tutulumda genellikle simetrik tutulum hakimdir.
Simetrik poliartikiiler tutulum bu sekilde progresif gelisebilecegi gibi
%3’liik bir kesimde (kadin agirlikli) hastalik simetrik poliartikiiler
olarak da baslayabilir. Poliartikiiler hastalik daha fazla eroziv hasar ile
iliskilidir.

DIF tutulumu PsA icin ayirt ettirici bir 6zelliktir ve hastaligin
karakteristik 6zelliklerinden olan daktilit ile de iliskili gozitkmektedir.

DIF tutulumu predominant tip olarak sik goriilmez, daha ¢ok bir
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baslangi¢ formu olarak gozlenmektedir. Poliartikiiler hastaliga ise %54

oraninda eslik eder.

Artritis mutilans periferik destriiktif eklem hastaliginin son evresidir.
Uzun siireli ve uygun tedavi edilmemis hastalikla iligkilidir. Daha ¢ok
el ve ayak parmaklarinda goriliir. Parmaklarda kisalma ve ¢ekince eski
boyutuna ulagsmas: (teloskopik parmak) ve eklem subluksasyonlar:
tipiktir (Sekil 9).
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Sekil 9: PsA hastasinda ayakta artritis mutilans

Aksiyel tutulum oldukga siktir ve hastalik siiresi arttik¢a daha sik
gozlenir. Spinal tutulum ile iliskili risk faktorleri; tirnak tutulumu,
HLA-B27 pozitifligi ve poliartikiiler hastaliktir. Sakroiliak eklemin
asimetrik tutulumu PsAda ASden daha yaygindir ancak simetrik
tutulum da olabilir. Omurgada ASde goriilen blok halindeki tutulumdan
ziyade parca parca ve rastgele bir tutulum sekli hakimdir. Faset eklem
tutulumu daha azdir. Bu sebeple prognozu AS’ye goére daha iyidir.

Servikal omurga AS’ye gore daha erken ve daha sik tutulabilir.
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3.3.2. Diger kas-iskelet sistemi bulgular:

Daktilit el veya ayakta bir parmagin tamamen inflame olup sismesidir
(sosis parmak) (Sekil 2). PsAda %30-40 oraninda goriiliir. Genellikle
alt ekstremitede daha siktir ve tek bir atakta bir veya iki parmagin
tutulumu karakteristiktir. DIP tutulumu ile iliskilidir ve eroziv hastalik
riskini arttiir. MRG bulgular1 fleksér tenosinovit, yumusak doku
6demi, kemik iligi 6demi ve sinovittir.

Entezit %20-40 arasinda gozlenir. Asil tendonu ve plantar fasya
insersiyolar1 en sik tutulan bolgelerdir. Kuadriseps ve patella tendonlari,
iliak krest, rotator manset ve dirsek epikondilleri diger entezit alanlaridir.
Entezitler asemptomatik olabilirler, bu bakimdan ultrasonografi
palpasyonla yapilan muayeneden daha degerlidir. Entezit alanlarinin
ossifikasyonu gratide spur formasyonu olarak izlenebilir ama bu spurlar

her zaman semptomlarla iligkili degildir.

Periferik 6dem hastaliga 6zgii bir bulgudur. Daha ¢ok alt ekstremiteleri
tutar, asimetriktir ve gode birakir. Herhangi bir zamanda goériilebilir,
hatta baslangi¢ bulgusu olabilir. Entezit ve iligkili ekstansor tenosinovitle
birliktedir ve genellikle etkilenen tendon etrafinda goriiliir. Oral

steroidlere iyi cevap verir.

PsA alt gruplarindan biri olarak tanimlanabilecek SAPHO (sinovit,
akne, piistiilozis, hiperostoz, osteit) sendromu nadiren baslangi¢ formu
olarak bulunabilir. Bu hastalarda anterior gogiis duvar: tutulumu
tipiktir.

3.3.3. Ekstraartikiiler tutulum

Tirnak hastaligi cilthastaligindan farkliolarakartritile (6zellikle de DIF
artriti) yakin iliski icerisindedir. Tirnak tutulumu psoriazisli hastalarin
%20-40'inda gozlenirken PsAli hastalarin %60-80’inde mevcuttur.
Tirnak yataginda ¢ukurcuklar (pitting), cizgilenme, hiperkeratoz ve

onikolizis (tirnagin yatagindan ayrilmasi) ile karakterizedir.

Diger ekstraartikiiler tutulumlar RA’ya oranla daha azdir. En sik

goriilen goz tutulumu konjuktivittir. Uveit %7 civarinda goriiliir ve
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aksiyel hastalig1 olanlarda daha fazladur.
PsA iligkili kronik gode birakmayan lenfédem de tanimlanmis

bir bulgudur ve daha ¢ok eroziv hastaligin progresyonu ile iliskili

gozitkmektedir.

Kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite PsAda artmistir. Metabolik
sendrom, hipertansiyon, ateroskleroz, diyabet ve respiratuvar hastalik

genel popiilasyona gore daha fazla goriilmektedir.

3.3.4. Laboratuvar bulgular:

CRP ve ESR ozellikle poliartikiiler aktif hastalikta yiiksektir. RF ve
anti-CCP pozitifligi RA’ya 6zgii durumlar olarak kabul edilse de %5-10
PsA hastasinda da pozitif bulunabilmektedirler. Ayni sekilde antintikleer
antikorlar (ANA) da %10-14 civarinda pozitif bulunabilmektedir.
Hiperiirisemi %20 oraninda goziikiir ve cilt hastaliginin siddeti ile

iliskisi yoktur. Daha ¢ok metabolik sendrom ile iligkili bulunmustur.

3.3.5. Goriintilleme

Erozyonlar daha ¢ok poliartikiiler hastalarda ve daktilit varliginda
goriiliir. RAdan farkli olarak el bilegi tutulumu azdir ve periartikiiler
osteopeni goriilmez. Siddetli eroziv hastalikta falanksta goriilen osteoliz
parmakta kalemlesmeye sebep olur. Komsu falanksin tabaninda
erozyon da eslik ederse “hokka i¢cinde kalem goriintiisii (pencil in cup)”
olusabilir (Sekil 10). Metatarsal ve metakarpal kemiklerin saftlarinda
olusan periostit yeni kemik dokusu ile iyilesir ve spurlasma izlenebilir
(periost reaksiyonu). Bu spurlar erozyon kenarlarinda olustuklarinda
“sagaklanma” benzeri goriiniime sebep olabilirler. Ozellikle ayak bas
parmaginda periostal yeni kemik formasyonu ilerleyip endosteal hale
gelirse “fildisi parmak” denilen 6zel goriiniim olusabilir. Parmaklardaki
tutulum daha ¢ok isinsal (ray) tarzdadir. Yani bir parmagmn tim
eklemleri tutulur ve diger parmaklarda tutulum daha azdir. Oysa RAda
dizi (row) tarzinda tutulum vardir. Yani birden fazla parmakta hep ayni

eklem (6rn; metokarpofalengeal) tutulmustur.
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Sekil 10: PsA hastasinda her iki ayakta yaygin eklem

destriiksiyonu ve “pencil in cup” goriiniimii

Sindesmofitler ASde goriilen klasik marjinal sindesmofitlerden
farklidir. Marjinal osteofitler vertebra govdesinin hemen yaninda 489 —
konumlanirlar ve uzun akslari omurgaya paraleldir. PsAda goriilen
kaba sindesmofitler ise vertebra govdesine daha uzak yerlesimlidirler
ve uzun akslar1 vertebra gévdesine paralel degildir. Bu konumlarindan
dolay1 parasindesmofit veya yiizen sindesmofit olarak da adlandirilirlar
(Sekil 11). Ultrasonografi (6zellikle Doppler) ve MRG erken donem
acisindan fizik muayenede saptanamayan subklinik sinoviti ve enteziti

tespit edebilir.
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Sekil 11: Direk grafide, solda PsAdaki

parasindesmofitler, sagda ASdeki sindesmofitler

3.4. Ayirici tan1

RA, kristal artropatiler ve diger SpA tutulumlari baslica ayirici tanilar:

olusturur.

3.5. Tedavi
Klinik fenotipten bagimsiz olarak ilk tercih genellikle NSAIT’lerdir.

Ilimli periferik eklem hastaliginda semptomlar: kontrol etmek igin
kullanilirlar ve hastaligin ilerlemesini durdurmazlar. Aksiyel hastalikta
AS’ye benzer bir etkinlikleri oldugu diisiiniilmektedir. Cilt lezyonlarini

kotiilestirebilirler.

Glukokortikoidlerin sistemik kullanimlar1 sadece ciddi poliartikiiler
vakalarda semptomlar1 rahatlatmak amach diisiintilmelidir. Ozellikle
ilag kesildikten sonra cilt hastaliginda alevlenme goriilebilir, hatta

pustiiler psoriazis gibi daha ciddi cilt hastaligi tiplerine doniisiim olabilir.
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Intraartikiiler uygulamalar, entezit ve daktilit i¢in lokal uygulamalar

taydali olabilir.

Biitiin hastalik modifiye edici anti-romatizmal ilaglarin (DMARD)
periferik artitte semptomlar agisindan olumlu etkisi kiigiik ya da orta
diizeydedir. Radyolojik ilerlemeyi durdurduklari gosterilememistir.
Daktilit ve entezit ile ilgili kanit yoktur ancak denenebilirler. Aksiyel
hastaliga ise etkili degildirler. SLZ, MTX, siklosporin, leflunomid ve
azotioprin etkileri gosterilmis DMARD’lardur.

Anti-TNF tedaviler tiim klinik tutulumlar tizerinde etkilidir (periferik
artrit, aksiyel hastalik, daktilit, entezit, cilt ve tirnak tutulumu). Yeni
kemik yapimi {izerine etkileri net olmasa da (ASde oldugu gibi),

erozyonu yavaslatirlar.

Ustekinumab ortak p40 pargasina baglanarak hem IL-12yi hem de
IL-23%1 inhibe eden bir monoklonal antikordur. Bu sekilde T1 ve T17
inflamatuvar cevaplar1 inhibe olmus olur. Hem ustekinumab hem de
sekukinumab PsA da periferik artritte semptomlar1 kontrol etmede ve
radyolojik hasar1 yavaglatmakta bagarili bulunmustur. Aksiyel hastalikta

ise ASde oldugu gibi umut vaad etmektedirler.

“Kiigiik molekiil inhibitorleri”, molekiiler agirligi 1kDadan kiigiik olan
ilaglardir ve enteral olarak bioaktiftirler. Bu nedenle oral kullanilabilirler.
Bir fosfodiesteraz-4 inhibitorii olan apremilast ve JAK-STAT inhibitori

olan tofasitinib periferik artriti baskilamada basarili bulunmustur.

3.6. Prognoz
Prognoz RA gore daha iyidir. Kardiyovaskiiler komorbiditeler

morbidite ve mortaliteyi arttirir. Kotii prognostik faktorler; 4’ten fazla
aktif eklem tutulumu, radyolojik hasar mevcut olmasi, akut faz yaniti ve

ozellikle daktilit basta olmak tizere ekstraartikiiler tutulum varligidir.
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4. REAKTIF ARTRIT (ReA)
Reaktif artritin ilk tanim1 1969da “viicudun baska bir yerindeki bir

enfeksiyon sirasinda ya da sonrasinda gelisen ancak mikroorganizmanin
eklemde gosterilemedigi bir artrit” olarak yapilmistir. Sebep olan bilinen
bakteriler; Chlamydia trachomatis, Yersinia, Salmonella, Shigella,
Campylobacter, Escherichia coli, Clostridium difficile ve Chlamydia

pneumoniaedir.

4.1. Epidemiyoloji

ReA genellikle geng eriskinleri etkileyen gorece nadir bir hastaliktir.
Prevalansi %0,03-0,04 olarak tahmin edilmektedir. Ttim SpA’lar i¢indeki
orani da %1,2-1,4 civarindadir. Erkek/kadin orani gastrointestinal (GI)
trakt infeksiyonu tarafindan tetiklenen vakalarda esit iken, etkenin
C.trachomatis oldugu vakalarda erkek dominansi vardir (3-9:1). Cogu
vaka sporadik olarak goriiliir ve etkenler i¢inde en endemik olani
C.trachomatisdir. C.trachomatis ile enfekte olan hastalarin %3-8’inde
ReA gelismektedir.

4.2. Klinik bulgular
4.2.1. Onciil enfeksiyona ait bulgular

Klasik onciil enfeksiyon diyare veya tretrittir. Cogu zaman Onciil
enfeksiyon sessizdir ve hastalar onciil bir enfeksiyon gegirdigini
bilmezler. Bu durum ancak serolojik testlerle gosterilebilir. Genital
ve GI patojenler disinda respiratuvar bir patojen olan C.pneumoniae
da vakalarin %10’undan sorumludur. Mesane kanseri tedavisinde
kullanilan Calmette-Guérin basilinin (BCG) de ReA sebebi oldugu
bildirilmistir. Insan immiin yetmezlik virtisii (HIV) iligkili vakalar
bildirilse de bunlarin aslinda bilinen patojenlerden kaynaklanan
vakalar oldugu, HIV’nin sadece enfeksiyona yatkinligi arttirdig:

distnilmektedir.
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4.2.2. Kas-iskelet sistemi bulgular:

Periferik artrit genellikle akut baslangiglidir. Onciil enfeksiyondan 1
ila 4 hafta sonra ortaya ¢ikan asimetrik oligoartrit tipiktir. Artrit tipik
olarak alt ekstremiteleri, Ozellikle de dizleri tutar. Ancak hastalarin
yarisinda iist ekstremite artriti ve alt veya iist ekstremiteyi tutan i1limlh
kiigiik eklem poliartriti vardir. Hastalarin en az yarisinda semptomlar
6 aydan o6nce kendiliginden kaybolur. Bir yil igerisinde ise hastalarin
tamamina yakini iyilesir. 6 aydan uzun siiren vakalar kronik ReA olarak

tanimlanair.

Entezit diger SpA alt tiplerinde goriilen klinige uyar. Asil tendonu
ve plantar fasyanin kalkaneusa yapisma yeri en sik tutulum
noktasidir. Tutulum orani %20-90 arasindadir. Daktilit %17 oraninda
goriilmektedir. Hastalarin %30’unda inflamatuvar bel agris1 goriiliir.

Nadiren ilk bagvuru sikayeti olabilir.

4.2.3. Ekstraartikiiler bulgular

GOz tutulumu %20 oraninda goriilir. Konjuktivit en sik goriilen
bulgudur. Anterior iveit, episklerit ve keratit olabilir. Mukokutan6z
lezyonlar %50 oraninda goriiliir. Keratoderma blenorjika ve sirsinata
balanitis iyi tanimlanmis tipik lezyonlardir. Agrisiz oral iilserler,
psoriazise benzeyen tirnak bulgular1 ve eritema nodosum goriilebilir.
Genitoliriner tutulum sonucu steril liretrit, servisit, prostatit, sistit,
salpingo-oforit goriilebilir. Kardiyak tutulum nadirdir. Iletim defektleri
gorilebilir. Aort yetmezligi daha ¢ok kronik hastalikta olur. Artrit,
tretrit ve konjuktivitin bir arada bulunmasi durumu “Reiter Sendromu”

olarak isimlendirilir.

4.2.4. Laboratuvar bulgular1

Onciil enfeksiyonun labratuvarda gosterilmesi vakalarin sadece
%60 1nda saglanabilmektedir. Ancak etkeni gosterememek taniy:
dislatmaz. Enterik enfeksiyonlarin akut fazinda gaita kiiltiir testleri
etkeni saptayabilir. Salmonella ve Yersinia enfeksiyonlar1 giiglii

antikor cevabi birakirlar ancak serolojik testler ozellikle endemik

493 —



—— 494

BEZMIALEM FiziKSEL TIP ve REHABILITASYON

bolgelerde anlamli degildir. Genital enfeksiyonlarin biiyiik ¢ogunlugu
asemptomatiktir. Ancak yiiksek bir C.trachomatis enfeksiyonu siiphesi
varsa sabah idrarinin ilk kisminda niikleik asit amplikasyon yontemi ile
etken aranmalidir. Serolojik testler iist genital trakt enfeksiyonlarinda
pozitif olabilir ancak alt genital trakt enfeksiyonlar: antikor yanitina

sebep olmazlar.

ESR ve CRP genellikle yiiksektir ancak normal olmasi taniy1 diglatmaz.
HLA-B27 pozitifligi %30 ila %50 arasindadir.

4.2.5. Goriintiileme

Gortintiileme yontemleri entezit bulgularini tespit edilebilir. Kronik
artritte erozyon gorilebilir. Sakroiliit a¢isindan direkt grati ve MRG
kullanilabilir. Kronik hastalikta omurga tutulumu ihtimali artar ve

PsAdakine benzer sindesmofitler goriilebilir.

4.3. Ayirici tani

Travmatik artrit, kristal artritler, septik artrit, RA, Lyme artriti, viral

artritler ve diger SpA’lar ayiric1 tanida distintilmelidir.

4.4. Tedavi
4.4.1. Onciil enfeksiyonun tedavisi

Enterik enfeksiyonlar icin genellikle antibiyotik tedavisi gerekmez.
Aktif diyaresi ve komorbid durumlari olan hastalarda tedavi
disiiniilebilir. Devam eden bir genitoiiriner enfeksiyon veya tasiyicilik
var ise uygun tedavi hem hastalara hem de cinsel partnerlerine

verilmelidir.

4.4.2. ReA tedavisi

Ik ajan NSAITdir. NSAII yanitsizliginda lokal steroid uygulamalar1
veya dustik-orta dozda sistemik steroid kullanilir. Hastalik genllikle
kendini sinirlayici oldugundan ¢ogu hastada DMARD’a gerek kalmaz.
Ancak steroid ve NSAII tedavisine ragmen cevap alinamayan hastalarda
ve kroniklesen vakalarda DM ARD kullanilabilir. SLZ ve MTX kullanilan
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baslica DMARD’lardr.

DMARD’lara yanit alinamazsa anti-TNF ilaglar kullanilabilir.
DMARD’lar ve anti-TNFlerle yapilan tedavi remisyon saglandiktan

sonra 3 ay daha siirdiiriiliir ve sonra kesilir.

4.5. Prognoz
Tipik hastalik siiresi 3-5 aydir. %10-15 hasta kronik artrit gelistirebilir.

Rekiirrent epizotlar Yersiniada nadirdir ancak Salmonella, Shigella
ve Chlamydiada goriilebilir. Ek olarak ozellikle genitotiriner kaynakli
hastalarda, tekrar enfekte olup tekrar ReA atagi yasama durumu sz
konusu olabilir. Bu yiizden cinsel yolla bulasan hastaliklar agisindan
alinacak Onlemler hastaya anlatilmalidir. Kronik aksiyel hastalik
gelisimi 6zellikle HLA-B27 pozitif olanlarda daha fazladur.

5. INFLAMATUVAR BARSAK HASTALIGI (IBH)
ILISKILI ARTRIT

Crohn hastaligit (CH) ve iilseratif kolitin (UK) ekstraintestinal
manifestasyonlar1 %20-30 oraninda goriiliir ve en sik eklem tutulumu
gozlenir. Spinal tutulum vakalarin % 10-20sinde, periferik artrit
ise %10-15’inde goriliir. Artritin iliskili oldugu durumlar; barsak
tutulumunun biyiiklagi, diger ekstraartikiiler tutulumlar, fistiil ve abse
gibi komplikasyonlar ve CHda kolonik tutulumun olmasidir. Erkek ve

kadinlar esit oranda etkilenirler.

5.1. Klinik bulgular

Periferik artrit CHda UK’ gore hafifce daha sik goriiliir. Tutulumlar:
ikiye ayrilir;

Tip 1 daha sik goriilen ReA benzeri akut pauci-artikiiler (4 veya daha
az eklem) formdur. Daha ¢ok diz, ayak bilegi ve el bilegi gibi biiyiik
eklemleri tutar. Barsak hastaliginin aktivitesi ile iliskilidir ve genellikle
alevlenmelere eslik eder. Kendini sinirlayici 6zelliktedir ve ortalama 5

hafta iginde soniimlenir. %10-20 kadar olgu kroniklesebilir. Erozyona
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sebep olmaz. IBH’tan 6nce ortaya cikabilir.

Tip 2 ise daha az goriilen kronik poliartrit tablosudur. Baslangi¢
genellikle sinsidir. Eldeki kiigiik kemikleri, 6zellikle de MCF’leri tutar.
Barsak hastaliginin aktivitesi ile iliskisizdir. Olgularin yaklasik yarisinda
migratuvar artrit olabilir. Genellikle eroziv degildir. IBH’tan nadiren

Once ortaya ¢ikabilir.

Spondilit tek tutulum olabilecegi gibi periferik artrite de eslik
edebilir. Sakroiliit %4-32 oraninda saptanir ve CHda daha fazladir.

Asemptomatik tutulum goriilebilir. IBH'dan énce ortaya ¢ikabilir.

Plantar fasit ve Asil tendiniti en sik rastanan entezopatilerdir. Daktilit

daha nadir goriiliir (%6).
5.1.1. Laboratuvar bulgular1

Hemogram degisiklikleri ve akut faz yanit: daha ¢ok barsak hastalig:
ile iligkilidir. Kronik hastalik anemisi goriilebilir. Ayrica SpA bulgular:
varliginda sebebi agiklanamayan demir eksikligi anemisi de IBH
agisindan uyarict olmalidir. Aksiyel tutulumun HLA-B27 ile giicli
iliskisi vardir (%50-70).

5.1.2. Goriintilleme

Periferik artrit genellikle radyolojik bulgu vermez. Ilimli periost
reaksiyonlar1 ve kronik hastalikta erozyon saptanabilir. Spinal radyolojik
degisimler genel olarak ASye benzese de bazi farkliliklar vardir.
Vertebralarda karelesme daha belirgindir. Buna karsiik Romanus
lezyonlari ise daha nadir goriiliir. MRGde saptanan kemik iligi 6demi

ASde goriilenden daha yogun ve yaygindir.

5.2. Ayirici tani

Hipertrofik osteoartropati parmaklarda ¢omaklasmayla seyreden
bagka bir ekstraintestinal tutulumdur. Whipple hastaligi, Colyak
hastalig1, intestinal by-pass artriti, parazitik enfeksiyonlar, ReA ayiric1
tanida diisiiniilmesi gereken diger hastaliklardir. IBH'da fistiilizasyon

ve sonucundaki bakteriyemiden kaynaklanabilecek septik artrit - septik
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sakroiliit ihtimalleri de akilda tutulmalidir.

5.3. Tedavi

Artralji en sik semptomdur. NSAI’ler IBH" alevlendirme riskinden
dolay1gastroenterolojigoriisiialinarakverilmelidir. Lokal glokokortikoid
enjeksiyonlar1 giivenlidir. Akut alevlenmeler sirasinda kisa siireli
sistemik glukokortikoidler diigiiniilebilir. Ancak [BHda mevcut
olan artmis infeksiyon riski sebebiyle uzun dénem kullanimlarindan
kaginilmalidir. Semptomlar1 kontrol altina alinamayan hastalarda
DMARD’lar (SLZ, MTX, azatioprin) kullanilabilir. Direngli vakalarda
anti-TNF ve diger biyolojik ilaglar (ustekinumab, sekukinumab)
denenebilir. Aksiyel hastaligin tedavisi AS ile benzerdir. NSAII cevabi

yoksa anti-TNF’ler ve sekukinumab denenebilir.

UKde total kolektomi ile hastalarin yarisinda artrit ataklari da
remisyona girer. Ancak operasyondan sonra paradoksal artrit vakalar:
da bildirilmistir.
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1. GIRIS

Fibromiyalji sendromu (FMS); viicutta yaygin agri, halsizlik-
yorgunluk hissi, uykuda diizensizlikler, kognitif fonksiyonlarda
bozukluklar ve anksiyetenin eslik edebildigi, etiyolojisi kesin
olmayan bir hastalik seklinde tanimlanabilir. Fiziksel muayenede ve
tetkiklerde anlamli bulgular1 olmadig: i¢in yillar boyu hastalik olarak
kabul gormemistir. Bir donem ise sik esliginde sik gozlenen uyku
ve duygu-durum bozukluklari sebebiyle psikiyatrik bir rahatsizlik
olarak degerlendirilmistir. Giliniimiizde ise yapilan néro-fizyolojik
galigmalar sonucunda FMS, bir agr1 regiilasyon bozuklugu olarak
degerlendirilmekte ve “santral sensitizasyon bozukluklar1” icinde kabul
edilmektedir.

2. EPIDEMIYOLOJI
FMS her yas ve cinsiyette ve etnik gruplarda goriilmekle beraber

20-55 yas arasindaki kadinlarda en yaygin kas-iskelet sistemi agrisina
yol agan durumdur, prevalans: %2-8 olup, 5.ve 6. dekatlarda prevalans
%7,5-107a ¢ikmaktadir. Her iki cinsiyette egitim, sosyoekonomik diizey
diisiikge, kadinlarda ise viicut kitle indeksi yiikseldikge (VKI>30) FMS
gorilme siklig1 artmaktadir. Sigara ve alkol kullaniminin da sikligini

arttirdigina dair ¢alismalar da vardir.

FMS ozellikle romatoloji kliniklerinde prevalansi dikkate deger
ol¢tide yiiksek bir hastaliktir. ilk bagvuru hastalarinda FMS tanist orani
%12-20 civarindadir. Bel agrilar1 ve osteoartritin (OA) ardindan ti¢iincii
siklikta girilen tanidir. Bazen diger inflamatuvar romatizmal hastaliklar
ile birlikte de gozlenebilir. Romatoid artritte (RA) ve sistemik lupus
eritematozusta (SLE) goriilme sikliginin arttigina dair pek ¢ok yayin

bulunmaktadir.
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3. ETIYOPATOGENEZ
FMSnin baslangicinda, genetik yatkinlig1 olan kisilerde, santral ve/

veya periferik agr1 mekanizmalarinin, gesitli psikolojik ya da fizyolojik
streslerin etkisiyle bozulmasinin rol oynamasi muhtemeldir. Yaygin
diistince FMSnin ¢ok faktorla bir etiyolojisinin oldugu ve noérolojik-
endokrinolojik sistemlerdeki bozukluklarin, santral sensitizasyonu
tetiklemesi ile basladig1 seklindedir. FMS hastalarinin semptomlarini
kotiilestiren faktorlerden en sik goriilenler; emosyonel stres, iklimsel
degisimler, uyku bozukluklari, asir1 fiziksel yiiklenme, endise, ailevi
problemler, ¢esitli yaralanmalar ve uzun siireli inaktivite olarak
siralanabilir. Agr1 disinda, soguk/sicak benzeri pek¢ok uyarana karsida
artmis duyarlillk s6z konusudur. Etiyopatogenezde etkili olmasi

muhtemel mekanizmalar su sekilde siniflandirilabilir;

3.1. Genetik faktorler
FMS’nin giiglii bir genetik zeminin oldugu bilinmektedir. Ailede FMS

hikayesinin olmasi ve kadin olmak artmis risk ile iliskilidir. Birinci
derece yakinlarinda FMS gelisme riskinin normal popiilasyona gore 8
kat fazla oldugu gosterilmistir ancak MHC antijenleri ile herhangi bir
kanitlanmis birliktelik yoktur. FMS hastalarinda serotonin 5-HT2A
reseptOrii, serotonin tastyicisi, dopamin D4 reseptorii ve katekol-
O-metil transferaz (COMT) enzimini kodlayan genlerde degisik

sikliklarda polimorfizmler saptanmistir

3.2. Dopaminerjik agr1 yolaklar1

Ozellikle kronik stress maruziyetinin, niikkleus akumbens’te dopamin

miktarini azaltti81 ve hiperaljezik etki gosterdigi diisiiniilmektedir.

3.3. Noroendokrin regiilasyon bozukluklar:
Hipotalamus-pitiiiter-adrenal (HPA) aks ve sempatik sinir
sistemi stres yanit sistemleridir ve fizyolojik, metabolik, enfeksiyoz,

inflamatuvar, travmatik ve emosyonel faktorler ile aktive olurlar. HPA
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aksindaki fonksiyon bozuklugunun FMS patogenezinde rolii oldugu
distiniilmektedir. Bu kisilerde bazal kortizol seviyeleri minimal diisiik

olciilmiis ve diisiik diizeylerin agr1 diizeyi ile iliskili oldugu saptanmuistir.

3.4. Serotonin ve Substans P maddesi

Serotonin triptofandan yapilir ve FMS’li hastalarda triptofan diizeyleri
diisik bulunmustur. Serotonin non-REM uykusunun, ruh halinin
diizenlenmesine, agrinin algilanmasima ve Substance P maddesinin
fonksiyonuna etki eder. Serotonin diizeylerindeki azalma ile depresif
duygu-durum, cesitli somatik semptomlar, non-REM uyku siiresinde

kisalma ve agrida artig arasinda iliski oldugu saptanmustur.

3.5. Santral agr1 mekanizmalar1 ve santral sensitizasyon

Santral sensitizasyon, santral sinir sistemindeki agriya duyarli
noronlarin normal veya esik degerin altindaki uyarilara kars1 artmis
duyarliligidir. Hiperaljezi ve allodini seklinde kendini gosterir. “Santral
sensitizasyon sendromlar1” etiyolojilerinde santral sensitizasyonun
oldugu ve bazi benzer semptom ve bulgularin izlendigi bir hastalik
grubudur (Tablo 1).

Tablo 1: Santral Sensitizasyon Sendromlari

FMS

Kronik yorgunluk sendromu

Miyo-fasyal agr1 sendromu

Interstisyel sistit

Gerilim tipi bag agrisi

Primer dismenore

Migren

Huzursuz bacak sendromu

Temporamandibuler eklem bozuklugu

Irritabl bagirsak sendromu

Multipl kimyasal sentivite sendromu

Premenstriiel sendrom

511
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3.6. Hormonlar

Serotonin ve P maddesinin beyinde Ostrojen tarafindan modiile
edildigi, iskelet kasi miyoblastlarinda ostrojen reseptorii oldugu
gortilmustiir. Kadinlarda hastaligin daha fazla goriilmesinin seks
hormonlariyla iligkili olabilecegi disiiniilmektedir. FMS’li hastalarda
gece bilyiime hormonu (BH), IGF-1 ve prolaktin diizeylerinde uyku
sirasinda diisiis saptanmistir. BH uykunun non-REM 4.evresinde
salgilandig1 igin eksikligin FMS’li hastalarda kotii uyku Kkalitesiyle

iliskili oldugu goriinmektedir.

3.7. Sempatik aktivite artis1

Ozellikle agri, sabah sertlikler, agir1 yorgunluk, anksiyete, uyku ve

bagirsak sorunlari ile sempatik aktivite artis1 arasinda iligki saptanmustur.

3.8. Enfeksiyonlar
EBV, Parvovirus, Lyme hastaligi, Q atesi, HIV, HCV, Coxsackie

virtis gibi bazi enfeksiyonlarin FMS gelisimini tetikleyebilecegi

distnilmektedir.

3.9. Immunolojik bozukluklar

Sitokinlerin, hem etiyolojide hem de semptom siddet diizeyinde etkili
olduklarina inanilmaktadir. IL-1 beta, IL-6, IL-8 ve TNF-alfa basta

olmak iizere baz1 sitokinler néropatik agr1 gelisimine katk: saglarlar.

3.10. Uyku bozukluklar:

Hastalarda dinlendirmeyen wuyku, noktiirnal uyanma ataklari,
uyku sonrasi artan agri yakinmalar1 goriilebilir. Elektroensefalografi
(EEG) galigmalarinda non-REM 4. fazinda goriilen delta dalgalarinin
arasina alfa dalgalar1 karisarak, delta dalgalarinin sikliginin azaldig:
gozlenmistir. Hastaliga eslik eden uyku bozukluguna ‘alfa-delta uykusu’
denir. Anormal uyku paterni bazi psikiyatrik sendromlar, emosyonel

stresler, kronik yorgunluk sendromu, fiziksel travma sonras1 ve uyku
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apne sendromlarinda da goriilebilir.

3.11. Davranissal ve psikolojik faktorler

Anksiyete, panik bozukluklar, somatizasyon, travma sonrasi stres
ve depresyon, FMS hastalarina eslik eden psikolojik bozukluklardir.
FMS hastalarinda %25 oraninda major depresyon gozlenir ve %50
oraninda hastada hayatinin bir doneminde depresif atak dykiisii vardir.
FMSde D tipi kisilik sikliginin daha sik olduguna dair veriler vardir.
Psikolojik hastaligin tedavisiyle hastalarin ¢ogunda FMS semptomlar:

azalmaktadir.

3.12. Kas bozukluklar1 ve mekanik faktorler

Kas incelemeleri sonucunda tip 2 liflerde atrofi, anormal bantlar,
retikiiler tipte lifler, fokal 6dem ve mitokondriyal 6dem saptanmuistir.
Hassas noktalarin bulundugu kas iizerindeki inceleme sonucunda
ATP, ADP, fosfokreatin ve enerji diizeyinde diigme, AMP ve kreatin

diizeyinde yiikselme gézlenmistir.

4. KLINiK OZELLiKLER

Uzun siiredir var olan yaygin kas iskelet sistemi agrisi, yorgunluk,
dinlenmemis uyanma, yumusak dokularda sislik hissi, asir1 terleme,
titreme, migren benzeri bas agrisi, temporamandibuler eklem agrisi,
diziiri, anksiyete, kalp ve solunum sistemi semptomlari, karincalanma,
raynoud fenomeni, irritabl bagirsak, huzursuz bacak sendromu gibi ¢ok
farkli semptomlar FMS’ye eslik edebilir. En karakteristik olanlar1 yaygin
ve kronik agr1, yorgunluk ve uyku bozuklugudur. Agri tek bir noktadan,
omuz ve enseden baslayarak dort ekstremitede olmak iizere tiim viicutta
hissedilir. Hastalar agrilarin1 kemirme, ezilme, yanma, karincalanma,
zonklayici tarzda tanimlarlar fakat lokalize etmekte giiclitk ¢ekerler.
Agr1 ve tutukluk soguk, asir1 nem, endise, stres, travma, fiziksel ¢evre,

asir1 yorgunluk gibi faktorlerle artig gosterir.

Agridan sonraki en sik goriilen yakinma yorgunluktur. Sabah kalkinca
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ve fiziksel aktiviteyle artan, 6gleye dogru belirginlesen halsizlik, glinlitk
yasam aktiviteleri sirasinda fonksiyon kaybina sebep olabilir. Hastalarin
¢ogu dinlendirmeyen uykudan yakinirlar, giin i¢inde uyuyabilirler, gece
uykular1 ¢ok yiizeyseldir. Uyku bozuklugu, hastalarda uykusuzluk ve
agrinin birbirini tetikledigi kisir dongiiye neden olur.

FMSde gerilim tipi bas agrisi, migren, kognitif disfonksiyon gibi
norolojik yakinmalar goriilebilir, %50 sinde parestezi mevcuttur. %50°si
ekstremite distalinde siibjektif sislik tarifler ancak belirgin sinovite
rastlanmaz. Kas zay1flig1, giigsiizliik, esyalari elinden diisiirme yanmalar:
olabilir. Radikiilopatiyi taklit edebilir fakatkas giiciimuayanesi, nérolojik
muayenesi ve elektrofizyolojik olgiimler normaldir. Konsantrasyon
gicliigii ve hafiza kaybiyla seyreden kognitif bozulmaya “fibrofog” adi
da verilmektedir. Fibromiyaljisi olan kadinlarin depresyon skorlar: ve

stres diizeyleri de yiiksek saptanmaktadir.

5. FIZIK MUAYENE VE LABORATUVAR BULGULARI

Fizik muayenede en tipik bulgu ¢ok sayida hassas noktanin
saptanmasidir. 1990 yilinda ACR (Amerikan Romatoloji Dernegi)
tarafindan FMS siniflandirma kriterleri yayinlanmistir. Bu kriterler en
az 3 aydir siiregelen yaygin viicut agrisi (bel iist ve alt kisminda viicudun
her iki yaninda) ve 18 hassas noktanin en az 11'inde hassasiyet olmasidir
(Sekil 1). Belirtilen 18 hassas nokta bas parmak ile 4 kg basing (basilan
parmagin tirnak yatagi beyazlasincaya dek) uygulayarak muayene
edilmelidir. Sistemik palpasyona bilateral olarak suboksipital kasin
insersiyosundan basglanir, dizin medial eklem ¢izgisinin ortasinin 2 cm
proksimalinde sonlandirilir. Alin, 6n kolun orta noktasi ve bagparmagin

uistli kontrol noktasi olarak kullanilabilir.
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1.0ksiput: suboksipital kas insersiyo noktasi
2.Alt servikal: C5-7 intertransvers aralik

3.lkinci kosta: 2. kostokondral bileskenin laterali
4.Trapezius: Ost kenann orta noktasi

5.Supraspinatus: skapula gentiginin Ustd, medial kenara
yakin

B.Lateral epikondil: epikondilin 2 em distali
7.Gluteal: Gst dig kadran

8.Buylk trokanter; trokanterin posterioru
9.Diz: diz eklem gizgisinin proksimal-medial

Sekil 1: Fibromiyaljide hassas noktalar

Laboratuvar sonuglarinda; tam kan sayimi, kan biyokimyasi, eritrosit
sedimentasyon hizi, C-reaktif protein, romatoid faktor, anti niikleer
antikor gibi serolojik testler (inflamatuar romatizmal hastaliklarin
ayirici tanisi igin), kreatin kinaz (kas hastalig1 ayirici tanisi i¢in), serum
kalsiyum diizeyi (hiperkalsemi ayirici tanisi igin) ve tiroid fonksiyon

testleri (hipotiroidizm ayirici tanisi i¢in) normaldir.

Elektrofizyolojik testler ve ¢esitli goriintiileme testleri (direkt
radyografi, mayetik rezonans goriintilleme, kemik sintigrafisi vb.)
ayiricl tani igin yapilabilir. Uyku bozuklugu ya da obstriiktif uyku
apnesi sendromu siiphesi varsa EEG ve polisomnografi uygulanabilir.

Tiim bu testler FMSde normal olarak saptanir.

6. TANI KRITERLERI

FMS'nin tanisi esas olarak, tipik semptomlar1 ve benzer semptomlara
yol agabilecek diger hastaliklarin diglanmasi ile konur. Klinik
calismalarda ve degerlendirmelerde homojenlik saglamak i¢in ¢esitli
FMS smiflama kriterleri gelistirilmis ve test edilmistir. Giindelik
pratikteki is yogunlugu nedeniyle hassas noktalarin sayiminin
yapilamamasi veya yanlis yapilmasi nedeniyle ACR, yillar iginde 1990

kriterlerinin yerine, degerlendirmede hassas noktalarin olmadigi, daha
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stibjektif kriterler iceren, kognitif ve somatik semptomlarida sorgulayan
cesitli siniflandirma kriterleri olusturdu. ACR tarafindan giincellenen
son kriter seti 2016 yilinda olusturulmustur ve asagidaki parametreleri

icerir.

6.1. Yaygin Agri1 Skalas1 (YAS)

Tanimlanmis bes viicut bolgesinden en az dordiinde agr1 oldugunun
ifade edilmesidir (Tablo 2). Ancak viicut bolgesinde, sadece karin,
gogiis veya ¢ene agrisindan biri tek basina tariflenirse o bolge, yaygin
agrili bolge olarak kabul edilmez. Hastanin son bir hafta icinde siirekli

agrisinin oldugu bolgeler kaydedilir. Toplam skor 0-19 araliginda

olabilir.
Tablo 2: Yaygin agri1 skalas1 (YAS)
Sol iist bolge | Sag iist bolge |Solaltbolge |Sagalt bolge | Aksiyel bolge
-Cene -Cene -Kalga -Kal¢a -Boyun
-Omuz -Omuz -Ust bacak -Ust bacak -Sirt
-Ust kol -Ust kol -Alt bacak -Alt bacak -Bel
-Alt kol _Alt kol -Gégiis

-Karin

6.2. Semptom Siddet Skalas1 (SSS)

Ayr1 ayr1 hesaplanan iki alt-grup skorunun toplami seklinde
hesaplanir (Tablo 3a ve 3b). A alt-grubunda, hastanin son 7 giin
icindeki; yorgunluk, dinlenmeden uyanma, bilissel bulgular ve somatik
semptomlar1 sorgulanarak 0-3 arasinda puan verilir. En az 0, en ¢ok 9
puan alinabilir. B alt-grubunda ise gecen 6 aydaki bas ve karin agrilari
ile depresyon olup olmadig1 sorgulanir. Burada en az 0, en ¢ok 3
puan almabilir. Béylece iki alt grupta en fazla 12 puanlik bir toplam
skor olusabilir. Somatik semptomlar icinde; myalji, iritabl bagirsak
sendromu, yorgunluk, unutkanlik, gii¢stizliik, bas agrisi, karin agrisi,
parestezik yakinmalar, sersemlik hissi, uyku bozukluklari, depresyon,

kabizlik, bulanti, sinirlilik, gogiis agrisi, bulanik gérme, ates, ishal,
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agizda kuruma, kasinti, hiriltili solunum, Raynaud fenomeni, kulakta
¢inlama, oral aft, tat alma bozuklugu, nobet/kriz, gézde kuruluk, dispne,
istahsizlik, cilt dokiintiisii, fotosensitivite, isitme sorunlari, ciltte kolay
gelisen morluklar, sa¢ dokiilmesi, poliiiri, diziiri ve tiriner spazmlar yer

almaktadir.

Tablo 3a: Semptom Siddeti Skalas1 (SSS) = A
Skor

Yorgunluk 0: Problem YOk

Dinlenmeden uyanma 1: Hafif derecede problem, 6nemsiz,
genellikle aralikli

2: Orta derecede, siklikla mevcut

3: Ciddi derecede, yagamui
etkileyecek kadar, devamli

Biligsel bulgular (konsantrasyon
bozuklugu, unutkanlik vb.)

Somatik semptomlar 0: Semptom yok

1: Az sayida semptom (1-10)

2: Orta sayida semptom (11-24)

3: Cok biiyiik oranda semptom (>24)

Toplam skor

Tablo 3b: Semptom Siddeti Skalas1 (SSS) = B

Son 6 ay i¢inde asagidaki semptomlarin olup olmadigin1 | Yok=0 Var=1
belirtiniz

Bas agris1

Alt karinda agr1 veya kramp

Depresyon

6.3. Fibromiyalji Siddet Skalas1

YAS ile SSS toplam skoru fibromiyalji siddet skalas1 skorunu verir.
Olas1 en yiitksek skor 31dir. Onikiden daha diigitk skorlar FMS
tanisindan uzaklastirir. YAS >7 ve S$S =5; veya YAS=4-6 ve SSS
>9 olmas1 FMSYyi disiindiirmektedir. Hastaligin siddeti de skorun

yiikselmesi ile genellikle paralellik gosterir.
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7. AYIRICI TANI

Ozellikle depresyon, huzursuz bacak sendromu, irritabl barsak
sendromu, migren, kronik yorgunluk sendromu (KYS) ve miyofasiyal
agr1 sendromlarinin (MAS) gibi hastaliklarin varligit FMS ile benzer
ozellikleri ve bazen de eslik edebilmeleri nedeni ile tanida oldukga
giiclik yaratir. MAS ile FMSnin benzer bulgular1 mevcuttur ama
MASda genellikle agrili bolge sinirlidir ve gergin bantlar palpe
edilebilir. KYSdeki en belirgin 6zellik olan kronik yorgunluk FMSde de
oldukg¢a yaygin olarak saptanir ve bazen bu iki hastaligin tek bir patoloji
olabilecegini diistindiiriir.

Yaygin agri, eklem tutuklugu ile yorgunlugun gorildigi RA, SLE,
ankilozan spondilit, konnektif doku hastaliklar: gibi ¢cesitli inflamatuvar
romatizmal hastaliklar, somut fizik muayene ve laboratuvar bulgular:
ile kolaylikla FMSden ayirt edilebilir. Polimiyalji romatika (PMR)
FMS ile karigabilen diger bir patolojidir ancak proksimal eklemlerdeki
tutuklugun daha 6n planda olmasi, artan sedimentasyon diizeyleri ve
dramatik kortikosteroid yanit1 ayirici taniy: saglar. Cocukluk ¢aginda,
kas-iskelet sistemi agrilar1 ve tutukluk nedeni ile FMS ile en ¢ok
karigan romatizmal hastalik juvenil idiyopatik artrittir (JIA). FMS olan
hastalarda eklem iizerindeki hassasiyet JIAnin inflamatuvar sinoviti ile
karisabilir. Yine de yumusak doku hassasiyetinin ve sirt-bel agrisinin
JIAl hastalarda pek sik olmamasi ve laboratuvar bulgulari ayirici taniya

yardimect olur.

Hipotiroidizmi olan hastalar FMS gibi yaygin agri, yorgunluk ve uyku
bozuklugundan yakinabilirler. Bu nedenle tiroid fonksiyon testlerine
bakilmas1 6nemlidir. Hiperparatiroidizm ve Cushing sendromu gibi
diger endokrin hastaliklar da FMS benzeri semptomlar sergileyebilir.
Hiperparatiroidizmde tipik olarak hiperkalsemi, Cushing sendromunda
da ise karakteristik yiiz ve cilt bulgular: ve agridan ¢ok kas gii¢siizligii
on plandadir. Adrenal yetmezlik de asir1 yorgunluga neden olabilir,

ancak kronik yaygin agr1 yakinmasi pek yoktur.

Multipl skleroz ve miyastenia graviste kas yorgunlugu FMSYyi
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distindiirebilir; her iki durumda da yaygin agri1 pek sik goriilmez.

Tablo 4de ayirici tanida sik karsilagilan durumlar ve ayirict taniya

yardimet ozellikleri 6zetlenmistir.

Tablo 4: FMS ayiric1 tanisinda diisiintilmesi gereken patolojiler

Semptom ve bulgular

Ayiricl tanida yardimer
bulgular

Artritler Eklemlerde agri, subjektif Objektif eklem sigliginin
sislik, muayenede eklem bulunmamasi, negatif AFR,
hassasiyeti normal serolojik testler

PMR ve dev hiicreli | Omuz kusaginda belirgin, Normal ESR ve HB diizeyleri

arterit yaygin agr1 ve katilik, bas
agrisi

Myopati Kas agris1 ve halsizlik Objektif kas giigsiizliigiiniin

olmamasi, normal kas
enzimleri, normal EMG
bulgular:

Hipotiroidizm Halsizlik, yaygin kas agris;, | Normal tiroid fonksiyon
soguk intoleransi testleri

Hiperparatiroidi Yaygin agr1 Normal parathormon,

kalsiyum diizeyi

D vitamini eksikligi / | Halsizlik, yaygin agr1 Normal 25 OH vitamin D

Osteomalazi diizeyi

Ankilozan spondilit |Bel agrisi, sabah tutuklugu | Radyolojik olarak sakroileit

saptanmamast

Radikiilopati Yaygin agri1 ve parestezi Normal nérolojik bulgular,

normal radyolojik bulgular,
normal EMG bulgular:

Kardiyak ve plevral | Boyuna ve kola yayilan gogiis | Eforla iliskili olmayan

hastaliklar agrisi gogis agrisi, normal

kardiyopulmoner muayene
bulgulari, normal radyolojik
bulgular, normal kardiyak
elektrofizyoloji bulgulari

Sjogren sendromu

Sicca semptomlari

Normal serolojik testler

8. TEDAVIi

FMS tedavisinde agriy1 kontrol altina almak, semptomlarla bas etme

becerilerini gelistirmek, fonksiyonu ve katilimi artirmak oncelikli

hedeflerdir. Cok sayida semptom ve eslik eden sikayetler oldugundan
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dolay1 hastaya multidisipliner bir ekibin yonetmesi gereken tedavi
stirecinde, medikal tedavileri, fiziksel tedavi modaliteleri, dizenli
egzersiz ve biligsel-davranigsal tedaviler gibi farkli protokoller
arasindan uygun yaklagimlar belirlenmelidir. Tedavinin temel amaglari;
agrinin kontrolii, uykunun diizenlenmesi, yorgunluk ve depresyonun
diizeltilmesidir. Uygun bir yagam tarzi planlamasi yapilmali, asir1 kafein,
sigara ve alkolden uzak durmalari, kesintisiz uyku ve diizenli egzersiz
yapmanin 6nemi anlatilmalidir. FMSde uygulanan tedavi yontemleri

Tablo 5de 6zetlenmistir.

Tablo 5: FMSde Uygulanan Tedavi Yontemleri

Etkinligi agisindan giiglii kanit bulunan | Etkinligi acisindan orta derece kanit

yaklagimlar bulunan yaklagimlar

-Hasta egitimi -Duloksetin

-Amitriptilin -Fluoksetin

-Siklobenzapirin -Pregabalin

-Aerobik egzersizler -Sertralin

-Kognitif-davranis tedavisi -Venlefaksin

-Multidisipliner terapi -Milnasipran
-Akupunktur
-Giiglendirme egzersizleri
-Hidroterapi/ Balneoterapi
-Biyofeedback

8.1. Medikal tedavi

FMS i¢in etkinligi kanitlanmis ve kullanilmasi 6nerilen ilaglar; trisiklik
antidepresanlar (TSA), selektif ndoradrenalin geri alim inhibitorleri
(SNRI), antikonviilzanlar (pregabalin, gabapentin), siklobenzaprin ve

tramadoldur.

TSAlarin ozellikle amitriptilin ve siklobenzaprinin FMS ile ilgili
agri, uyku bozuklugu ve yorgunluk tedavisinde plaseboya {istiin
oldugu kanitlanmistir. Antikolinerjik etkilerine bagh agiz kurulugu,

dehidratasyon, uyku hali, kilo alim1 gibi yan etkiler goriilebilir.

FDA tarafindan FMSde kullanilmasina onay verilmis ilaglar

duloksetin, pregabalin ve milnasiprandir. SNRI'lar hem serotonin hem
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de noradrenalin geri alimini inhibe etmektedirler. Duloksetin 2008
yilinda onay almis ve tolerans i¢in tedaviye 30 mg’lik dozla baglanmasi,
60 mg/giin ve 120 mg/ginlik dozlarda kullanimi onerilmistir.
Pregabalin noropatik agr1 tedavisinde kullanilan bir antiepileptik olup,
voltaj duyarl: kalsiyum kanali inhibisyonu ile depolarizasyon sirasinda
norona Ca girisini engeller. Noradrenalin, glutamat, P maddesi salinimi
engellenir. FDA tarafindan 2007 yilinda FMSde kullanim onay: almis
olup, giinliik 300-600 mg dozlarinda pregabalinle agri, yorgunluk,
uykusuzluk sikayetlerini diizelttigi ve yasam kalitesini arttirdig:
gorilmistiir. Halsizlik, bas dénmesi, sersemlik, uyku hali, kilo artis
gibi yan etkileri goriilebilmekle birlikte uzun siire kullanim sonucu bu

etkilerin giderek azaldig: bildirilmistir.

8.2. Ilag dis1 yaklasimlar

Hasta egitimi, diizenli egzersiz, fizik tedavi modaliteleri, biligsel-
davranigsal tedaviler, akupunktur, kuru igne gibi tamamlayic1 veya

alternatif tedavi yontemlerini icermektedir.

Egzersiz etkinligi konusunda en gilgli kanmitin oldugu tedavi
uygulamalaridir. Aerobik egzersizlerle aktivite seviyesinin ve
fonksiyonelligin artirilmasini, uyku kalitesi ve psikolojik durum tizerine
pozitif katki saglanmasi hedeflenir. Depresyon semptomlar1 iizerine
en etkin yontem, aerobik, kuvvetlendirme ve esneklik egzersizlerinin

oldugu kombine egzersiz programlaridir.

Bilissel-davranigsal terapi hastalarin hastaliklar: ile ilgili digiinme
bicimlerini ve hastaliklariyla bas etme yontemlerini degistirebilmesi
ve kontrol edebilmesi amaglanir. Biligsel-davranigsal terapinin en
¢ok hastalarin fonksiyonel durumlar: {izerine olumlu etkileri oldugu
gozlemistir. Kisinin aktivite diizeyini arttirarak egzersiz kapasitesini
arttirmak, agriyla bas edebilme yetenegini gelistirme, uyku hijyeni
saglama, gevseme tekniklerini Ogreterek davranigsal teknikler

uygulanmaktadir.

FMSda o6zellikle direngli hasta grubunda tamamlayici ve alternatif
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tedaviler siklikla uygulanmaktadir. Bu tedaviler bes alt grupta

siniflandirilabilir;
1) Alternatif tibbi yaklagimlar: Homeopati, akupunktur
2) Biyolojik temelli tedaviler: Gida takviyeleri, diyet modifikasyonlar:
3) Enerji terapileri: Manyetik terapi
4) Manipiilatif yaklasimlar: Karyopraksi ve masaj
5) Zihin-viicut temelli yaklasimlar: Biyo-feedback, hipnoz

Tamamlayici ve alternatif tedaviler icinde higbir tedavi yonteminin
kesin olarak etkinligi kanitlanmamis olsa da en giiglii kanit akupunktur
yoniindedir. Magnezyum ile S-adenozil-metyonin kullanimi ve masajin
orta derece etkinligi oldugu gozlenmistir. Hastalar i¢in birinci basamak
tedaviler; egitim, egzersiz, basa ¢ikma yontemleri vb. uygulanmadan
alternatif yontemlerin denenmemesi ve hastanin bu tedavilerin

suistimali konusunda bilgilendirilmesi de 6nemlidir.

FMSnun tedavisi etiyolojisinin net olarak bilinmemesi ve hastalarin
tedaviye yanitlarinin sinirli olmasi sebebiyle zorludur. Tedavide birinci
basamak hastanin ve yakinlarinin hastaligin gergek oldugunu kabul
etmesi, hastanin hekim tarafindan kabul edilmesi ve hastaya uzun
zaman ayirilmasi, eslik eden hastaliklarla FMS semptomlarinin iyi
ayirt edilmesi 6nemlidir. Hastanin egitimini, semptomlar: rahatlatmak
icin ilag¢ tedavilerini, fonksiyonu saglamak icin egzersizi ve bilissel

tedavilerin yer aldig1 ¢ok yonlii tedavi yaklasimi uygulanmalidir.
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BOLUM 13: OSTEOARTRIT
Dr. Mert KARA

1. GIRIS

Osteoartrit (OA) primer olarak eklem kikirdagini etkileyen, ayrica
ligamanlar ve komsu kemik dokuya da zarar veren dejeneratif bir eklem
patolojisidir. Bu dejeneratif degisiklikler sonucunda eklemde agr1 ve
sonugta eklem hareket agikliginda (EHA) kisitlilik meydana gelir. Uzun
stire yaslanmanin dogal bir sonucu olarak kabul edilirken, artik eklemin
yapisi, genetik faktorler, lokal inflamasyon, mekanik giicler, hiicresel ve
biyomekanik siirecler gibi bir ¢ok faktoriin etkisi ile meydana geldigi
disiintilmektedir.

Tim diinyadaki en yaygin eklem patolojisidir ve orta-ileri yas
grubundaki en 6nemli dizabilite faktoriidiir. Insidans ve prevalansi
oldukea yiiksektir ve her gecen yil daha da artmaktadir. Yashlarda
alt ekstremite engelliliginin baslica nedeni diz ve kalga OA’idir. Her
zaman klinik ile goriintiileme bulgular:i uyumlu degildir. Radyolojik
olarak saptanan OA oranlari, semptomatik hasta sayisina gore ¢ok daha
fazladir. OA goriilme siklig1 yasin ilerlemesi ile ytikselir ve erkeklerde
daha fazla goriliir. Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada,
60 yas tlzeri kadinlarda %29,4, erkeklerde %14,5 oranlarinda OA
saptanmis ve hipertansiyondan sonra en sik ikinci kronik hastalik

olarak bildirilmistir.

2. RISK FAKTORLERI
OA etiyolojisindeki risk faktorleri degistirelebilen ve degistirilemeyen

risk faktorleri olarak iki kisimda incelenebilir. Degistirilemeyen risk
faktorleri icinde; genetik yatkinlik, yas, cinsiyet ve hormonlar, irk ve
konjenital/gelisimsel faktorler yer alir. Degistirilebilen risk faktorler

icinde ise; obezite, meslek, sportif aktiviteler, travma, kas gii¢stizliigi,
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eslik eden hastaliklar, yasam tarzi, yiiksek kemik dansitesi, hipermobilite

ve diyet gibi faktorler yer alir.

Yas: OA ile iliskili en 6nemli risk faktoriidiir. OA prevalansi 24 yas
alt1 popiilasyonda %4 iken, bu oran 75-79 yas araliginda %85%e kadar
¢ikmaktadir.

Cinsiyet: OA kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmektedir. Bu
durum iki cins arasindaki kemik ve kikirdak yapisinin farkliligindan,
kas giicii, ligaman laksitesi, dizilim gibi anatomik 6zelliklerden ya da
agr1 algisinin kadinlarda farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Ancak 6zellikle menopozdan sonra kadinlarda OA goriilme sikliginin
belirgin sekilde artmasi hormonal faktorleri 6n plana ¢ikarmaktadir.
Ostrojenin kikirdak dokuda proteoglikan sentezini indiiklerken, reaktif
oksijen tiirevlerinin iiretimini inhibe ettigi, boylece kikirdak hasarini

azalttig1 distiniilmektedir.

Irk: OA ve wrk faktorii ile ilgili ¢alismalarin sonuglar: farklilik
gostermektedir. “National Health and Nutrition Examination Survey I
(NHANES I)” calismasinda siyah irkta diz OA beyaz irka gore daha
stk saptanirken, “Johnston County Osteoarthritis Project (JCOAP)”

calismasinda 1rklar arasinda bir farklilik bulunmamastir.

Genetik: Kalga ve el OA yaklagik %60, diz OA ise yaklasik %40
genetik gecis gostermektedir. OA patogenezinde 80den fazla gen
mutasyonunun yer aldigi gosterilmistir. Bunlardan en iligkili olanlar
IL-1 gen dizisi, matrillin-3 geni, IL-4 reseptor geni ve frizzled-related
protein (FRZB) genidir. Biiylime farklilasma faktorii-5 (GDF5) geni,
vitamin D reseptor geni (VDR), insiilin benzeri biiyiime faktorii-1
(IGF-1) geni OA ile iliskili bulunan diger genlerdir. ALDH1A2 geni
ciddi el OA ile iliskili bulunmustur.

Obezite: Hem OA gelisimi agisindan hem de hastaligin progresyonu
acisindan en 6nemli risk faktorlerinden biridir. Viicut kitle indeksindeki
her 5 birimlik artisa karsilik diz OA gelisimi riskinde %35 artis

saptanmuigtir.

Diyet: C vitamini ile ilgili ¢alismalarda, yiiksek doz C vitamini
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kullaniminin OA progresyonunu ve kikirdak kaybini yavaslattig,
ancak OA gelisimini engellemedigi gosterilmistir. K vitamini disiik
plazma diizeyi de benzer sekilde el ve diz OA ile iligkili bulunmustur. D
vitamininden yoksun diyetle beslenmenin matriks metalloproteinaz-9
(MMP-9) ve MMP-13 ekspresyonunu ve kikirdak hasarini arttirdigs, D
vitamini suplementasyonunun ise OA’ya karsi koruyucu etkisi oldugu
gosterilmistir. D vitamini destegi ayrica diz OAda agr1 kontroliinde
etkili, ancak tibial kikirdak voliimii ya da eklem aralig1 mesafesi {izerine

etkisiz bulunmustur.

Metabolik Sendrom: Obezite, OA i¢in bilinen bir risk faktortdir.
Obezitenin yani sira tip 2 diabet ve hiperglisemi de OA gelisimi ve
progresyonu ile iligkili bulunmustur. Ileri glikolizasyon {iriinlerinin
(AGE) kondrositlerde birikimi MMP iiretiminde artisa yol agarak OA

gelisimine etki eder.

Travma: On capraz bag (OCB) riiptiirii, travmatik meniskiis
yirtig1 ve direkt artikiiler kikirdak hasari ile OA gelisimi arasinda
giicli bir iliski bulunmaktadir ancak yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda
OGCB rekonstriiksiyonunun OA gelisimine kargt koruyucu olmadig:
goriilmustiir. Ayak bileginde post-travmatik osteoartrit (PTOA) gelisimi
en ¢ok bu bolgedeki kirik ve tekrarlayici ayak bilegi travmalar ile iligkili

iken, kal¢a PTOA en sik asetabulum kirig1 sonrasinda goriiliir.

Spor: Radyografik diz ve kalga OA riski, 6zellikle yarismali sporlar
ve gii¢ sporlarinda (futbol, ragbi, raket sporlar1 gibi) daha ytiksektir.
Endurans sporlarinda (atletizm, kosu gibi) ise risk artis1 bulunmamuistir.
Kisaca alt ekstremite OA riski yiiksek yogunluklu, tekrarlayici ve sert

darbeli sporlarda artmugtr.

Meslek: Comelme, uzun siire ayakta kalma (=2 saat/giin), 23 km/giin
ylirtime, stirekli merdiven ¢ikma, agir kaldirma (=10 kg), ziplama ve
titresim diz OA ile iligkili risk faktorleridir. Kalga OA ise uzun siire ayakta
kalma ve fazla yiik tagima ile iligkili bulunmustur. Eklemin tekrarlayan
kullanimyi, agir kaldirma, titresim ve ince el becerisi gerektiren isler ise

el OA agisindan risklidir.
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Mekanik faktorler: Kas giigsiizligii agr1 nedeniyle kullanmama
atrofisine ya da kas kontraksiyonunda artrojenik inhibisyona bagh
olarak gelisebilir. Kuadriseps giigsiizliigii OAnin bir sonucu oldugu gibi
ayni zamanda OA gelisimi i¢in de énemli bir risk faktériidiir. Yapilan
bir meta-analizinde diz ekstansor kas giigstizliigliniin hem kadinlarda

hem de erkeklerde diz OA gelisim riskini arttirdig1 gosterilmistir.

3. PATOGENEZ

Genetik yatkinlig1 olan bireylerde, genellikle mekanik travmalarin
baslattig1 ve sitokinlerin rol aldig: siiregte ilerleyen kikirdak yikimi, OA
gelisiminin temel mekanizmasidir. Eklem kikirdak yiizeyinde bozulma
ve catlama genellikle ilk gozlenen degisimdir. Zamanla bu catlaklar
genisler vekikirdak yilizek daha diizensiz hale gelir. Asinmayabagli olarak
kikirdak kalinligr giderek azalir ve altindaki kemik doku ortaya ¢ikar.
Eklemin yiik dagiliminin bozulmasi marjinal osteofitlerin olusmasina
yol agar. Bu osteofitler diizensiz Tip 1 kollajen yapidaki hiyalin kikirdak
ile kaplanir. Erken evrede kikirdak yiizeyinde kollajen liflerinin diizeni
bozulur ve lifler birbirinden ayrilir. Bu durum matriksi yumusatir ve
dayanikliligini azaltir. Siireg ilerledikge, kondrositler matriksi destriikte
eden matriks metalloproteinaz grubundan; kolljenaz, stromelizin
ve jelatinaz gibi gesitli enzimler salgilamaya baslar ve biyokimyasal
degisiklikler de baslamis olur. Kartilaj yikiminin esas sorumlusu bu

enzim grubudur.

4. SINIFLANDIRMA
OA, en bilindik sekliyle primer (idiyopatik) ve sekonder OA olmak

tizere iki grupta incelenir. Primer OA, en sik gozlenen OA tipidir
ve eklemin dejenerasyon nedeni belli degildir. Belirlenebilen bir
etiyolojik neden saptandiginda ise sekonder OA s6z konusudur. OA’in
eklem tutulumu, etiyoloji ve spesifik diger 6zelliklerin varligina gore

siniflandirilmasi Tablo 1'de gosterilmistir.
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Tablo 1: Osteoartritin siniflandirilmasi

1) Tutulan eklem sayis1 ya da bolgesine gore

Mono, oligo ya da poliartikiiler (jeneralize)

Tek bir eklem ve/veya eklemin belli bir kismi

- Diz (medial, lateral veya patello-femoral)

- El (DIF, PIF, bagparmak KMK eklem)

- Kalga (iist ya da alt ug veya konsantrik)

-Vertebra (faset eklemler, disk)

- Diger

2) Etyolojiye gore

Primer (idiopatik)

Sekonder

- Metabolik (okronozis, akromegali, hemokromatoz, kalsiyum kristal birikimi)
- Anatomik (dogumsal kalga ¢ikigi, alt ekstremite esitsizlikleri, hipermobilite)
- Travmatik (akut major travmalar, minér tekrarlayan zorlamalar)

- Inflamatuvar (romatizmal hastaliklar, enfeksiyonlar)

3) Spesifik ozelliklere gore

Inflamatuvar OA; Eklemde belirgin inflamasyon ve multipl eklem tutulumu

Eroziv OA; Belirgin erozyonlar
Atrofik ya da destriiktif OA
Diger

5. KLINIK BULGULAR

OAda en sik goriilen belirti mekanik tipteki agridir ancak lokalize
etmek zordur. Agrinin baslangici ¢ogunlukla sinsidir ve hastalar ara
ara olan, sizlayici ve derin bir agr1 tarifler. Hemen daima hareket ile
iliskilidir. Bazen eklem gevresinde, bazen de yansiyan agr1 seklinde
olabilir. Genellikle ektsremite distaline dogru yayilir. Agrinin siddeti,
her zaman radyolojik bulgularla uyumlu degildir. Agriya, osteofitlerin
periost irritasyonu, trabekiiler kemikteki mikro-kiriklar, subkondral
kemikteki basing artisi, kapsiil distansiyonu, inflamatuvar degisiklikler
(bursit, tenosinovit), santral sensitizasyon ve ¢evre kaslardaki spazmlar
gibi pek ¢ok faktor yol agabilir. Eklem kikirdag: ve meniskiislerin icteki
2/3’lik kism1 noron igermedigi icin agrinin direkt kaynagi degildir.
OAde genellikle bir sinovyal inflamasyon mevcuttur ve artan sinovyal

stvi eklem kapsiiliinii gererek agriya neden olur. Hastalar genellikle
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agrinin sabah uyanirken en kotii oldugunu, giin i¢inde azaldigini ve

aksama dogru tekrar kotiilestigini tarifler.

Tutukluk (eklem sertligi) OAde sik goriilen belirtilerdendir. Uzun siire
hareketsizlikten sonra daha belirgin hissedilir. Hasta oturdugu yerden
kalkmakta zorlanir. Ozellikle sabah erken saatlerde belirgindir. Ancak
inflamatuar artritlerden farkli olarak siire genellikle 30 dakikadan
kisadur.

EHAda kisitlanma ¢ogunlukla gozlenir. Osteofitler, eklemin hasara
bagli kendini yeniden sekillendirmesi ve kapsiilde kalinlagma, EHA
kisitlamasina katkida bulunan faktérlerdir. OAl1 eklemin palpasyonu
sirasinda, hasarli kikirdak yiizeylerin birbirine temasi ile krepitasyon
olusur. Ozellikle dizde muayene sirasinda diz fleksiyondayken patella
asag1 dogru bastirilarak kikirdak yiizeyleri iizerindeki basing arttirilirsa
krepitasyon daha da siddetlenir.

Hassasiyet OAda sik goriilen bir bulgudur. Eklemdeki hassasiyet
artikiiler bozukluga isaret ederken, eklem c¢evresindeki hassasiyet
yumusak doku bozukluklarini gosterir.

OAda sisligin iki sebebi vardir. Birincisi osteofit gelisimidir. Eklem
kenarlarinda olmasi nedeniyle muayene sirasinda ele gelebilir.
Genellikle asemptomatiktir fakat nadiren hassas olabilir. Digeri ise
periartikiiler yumusak dokudaki degisiklikler ve efiizyondur. Eftizyon

ballotman veren sislik seklindedir.

OAda ileri evrelerde kemik remodelingi, marjinal osteofitler ve
eklemde subluksasyon nedeniyle deformite gelisir. Dizde medial ya
da lateral kompartmanlarin etkilenmesine bagh varus ya da valgus

deformitesi goriilebilir.

5.1. Diz OA (Gonartroz)
Periferikeklemlericinde OA’'in en sik goriildiigii eklem dizdir. Diz OA’si,

gonartroz olarak da adlandirilir. Yaslilarda alt ekstremite dizabilitesinin
en yaygin nedeni gonartrozdur. Genellikle bilateral olarak gozlenir

(Sekil 1). Agri, oturup kalkma ve merdiven ¢ikma ile artar. Ilerleyen
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dénemde istirahatte de devam eden agr1 gelisebilir. Ozellikle gece agrist
mutlaka sorgulanmalidir. Dizde en sik tutulan bolge medial tibiofemoral
eklemdir. Bu tutulum genu varum deformitesine sebep olur. Lateral
kompartman etkilenmigse daha nadir olarak valgus deformitesi gelisir.
Muayenede tibiofemoral eklem hassastir. Patellofemoral kompresyon

agrilidir. Dizde eflizyon yaygin bir bulgudur.

/

Sekil 1: Dizde bilateral medial kompartman agirlikli osteoartrit

5.2. Kal¢a OA (Koksartroz)

Eklemin en sik stipero-lateral kismi etkilenir. Agr1 genellikle kasik i¢
bolgesinde hissedilir. Uylugun lateral kisminda agr1 olmas: durumunda
koksartroz disinda trokanterik bursit, iliotibial bant sendromu gibi
alternatif tanilar distiniilmelidir. Kal¢a posterioruna yayilan agrida
lomber disk herniasyonu dislanmalidir. Koksartozdaki kal¢a agrisi dize
yayilabilir. Gonartrozdan farkli olarak koksartrozda tutulum genellikle
tek taraflidir (Sekil 2). Koksartrozun son evrelerinde tipik olarak

eksternal rotasyon, addiiksiyon ve fleksiyon deformitesi gelisir. Ayiric
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tanida femur bag1 avaskiiler nekrozu, lomber radikiilopati, iliolomber

ligaman sendromu, sakroiliak eklem agris1 ve kalca ¢evresi kaslarinda

strain akla gelmelidir.
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Sekil 2: Sol kal¢ada koksartroz direk 6n-arka grafi gériiniimii

5.3. E1 OA

El OA, genellikle bilateral ve simetriktir. Genellikle ayn1 anda bir
veya birkag¢ eklemde baslar. Hastalar siklikla ellerde agri, tutukluk ve
sekil bozuklugundan yakinirlar. Baglangicta 1s1 artis1 ve sislik olabilir.
Zamanla inflamasyon belirtileri hafifler, distal interfalangeal (DIF)
ve proksimal interfalangeal (PIF) eklemlerde sirastyla Heberden ve
Bouchard nodiilleri olarak adlandirilan sertlikler olusur (Sekil 3).
Bunlar i¢i miisindz materyalle dolu kistik olusumlardir. EL OAde %50
siklikla DIF, %35 siklikta 1.Metakarpofalangeal (MKF), %20 siklikta PIF
ve %10 siklikta diger MKF eklemler tutulur. 1. KMK eklem ve trapezio-
skafoid eklem OA’i de benzer gekilde agr1 ile prezente olur. Ozel olarak

rizartroz olarak da adlandirilir.
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Sekil 3: El osteoartritinde Heberden ve Bouchard nodiilleri

5.4. Omurga OA (Spondiloz)

Omurgada tutulan eklemler intervertebral disk araliklar1 ve >33

posterior apofizyel eklemlerdir. Disk yiiksekliginin azalmasi sonucu
faset eklemlere binen yiik artar. Zamanla faset eklemlerde kikirdak
dejenerasyonu, osteofitler ve kapsiiler kalinlasma meydana gelir (Sekil
4). Intervertebral ligamanlarda kalinlagma ve kisalmanin da eslik
etmesiyle agr1 ortaya ¢ikar. Semptomlar sabahlar1 ve istirahatte daha
kotiudiir. Stres, egzersiz, oturup kalkma sirasinda ve 6zellikle ekstansiyon
ve rotasyon hareketleriyle artar. Faset eklem OAsinda osteofitler sinir

koklerini etkileyerek radikiilopatiye neden olabilir.
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Sekil 4: Lomber vertebral kolonda 6n-arka ve

lateral grafide spondiloz goriinimii

5.5. Omuz OA
Diz ve kalga gibi eklemlere gore nadir bir lokalizasyondur. Agr tipik

olarak omuzun posteriorundadir ve hareketle artar. Ilerleyen dénemde
gece agrisi da eslik eder. Akromioklavikiiler eklemde OA genellikle
sessizdir, eklemde hipertrofiye sebep olur. Hareket kisithilig1 6zellikle
abdiiksiyonda ve eksternal rotasyonda belirgindir. Akciger patolojileri,
omuza yayilim gosteren servikal disk problemleri ve i¢ organlardan
yanstyan agrilar dikkate alinmalidir. Ayirici tanida rotator kaf sendromu,
bursitler, bisipital tendinit, adeziv kapsiilit, kalsifik tendinit, romatoid

artrit, gut, psodogut, septik artrit ve malignite akla gelmelidir.

6. OADE LABORATUVAR BULGULARI

OAde spesifik bir laboratuvar tetkiki yoktur. Sedimentasyon hizi,
C-reaktif protein (CRP) seviyesi, hemogram, tam idrar tetkiki ve diger
biyokimyasal tetkikler normal araliklarda beklenir. Bu testler daha
cok ayirici tan1 yapmak ve olast sekonder OA nedenlerinin tespiti i¢in
kullanilir. Eklem sivisi analizinde; berrak renkli, yiiksek viskoziteli ve

mm?de 2000’in altinda hiicre igeren sinovyal sivi gozlenir.
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7. OADE GORUNTULEME BULGULARI

OAde 6ncelikli goriintiileme yontemi direk radyografik incelemelerdir
(Sekil 1-2-4). Kesin tami i¢in nadiren daha ileri goriintilleme
yontemlerine ihtiya¢ duyulur. Direk grafilerde; eklem araliginda
asimetrik daralma, subkondral kemikte skleroz (eburnasyon),
sunkondral Kkistler ve marjinal osteofitler en sik tespit edilen OA
bulgularidir. Kronik hastlarda, belirgin deformiteler, subluksasyonlar
ve eklem igi serbest cisimler gozlenebilir. Kellgren-Lawrence (KL)
skorlamasi radyolojik olarak OA evrelemesinde uzun siiredir kullanilan
semikantitatif skorlama sistemlerinden biridir. Bu skorlamada eklem
araliginda daralma, osteofit ve subkondral skleroz bulgularina goére

evreleme yapilmaktadir (Tablo 2).

Tablo 2: Kellgren-Lawrence radyolojik osteoartrit evrelemesi

Evre Radyolojik goriiniim

0 Normal

1 Siipheli osteofitler, normal eklem aralig:

2 Osteofit belirgin, eklem araliginda siipheli daralma

3 Orta dereceli osteofitler, eklem araliginda orta dereceli daralma ve hafif
skleroz

4 Biiyiik osteofitler, eklem araliginda ileri derecede daralma, belirgin

subkondral skleroz ve kistler

OA’ de sintigrafi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans inceleme
eklemlerdeki erken osteoartritik degisiklikleri saptayabilmelerine

karsin rutinde nadiren kullanilirlar.

8. OA AYIRICI TANI

8.1. Romatoid artrit (RA)

RAde MKF ve PIF eklemleri tutulurken, OAde daha cok DIF, PIF
ve 1. KMK eklem tutulumlar1 gozlenir. RAde sislik daha ¢ok sinovit
ve sinoviyal siv1 artisina bagli olarak gelisir bu nedenle yumusak ve

daha hassastir, OAda ise kemiklerde genisleme ve osteofit olusumuna
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bagli olarak gelisen heberden benzeri nodiiller daha sert palpe edilir.
RAda istirahatten sonra uzun siiren tutukluk goriiliirken, OAda daha
¢ok kullanimdan sonra artan tutukluk ve agr1 vardir. RAda C-reaktif
proteinde ve sedimentasyon hizinda artig gibi akut faz reaktanlarinda
yiikselme, kuvvetli RF ve anti-CCP gibi otoantikor pozitiflikleri ve daha
pek ¢ok zengin laboratuvar bulgusu vardir. Radyolojik incelemede
RAda eklem araligi daralmasi uniformdur, eklemin tiim yiizleri esit
daralmistir. Kemikte erozyonlar vardir ve osteofit gibi yeni kemik

yapimi yoktur.

8.2. Psoriatik artrit (PsA)

OA gibi DIF eklemleri tutmaya meyillidir ve ikisinde de inflamasyon
ve kemik proliferasyonu vardir ancak psoriaziste daha ¢ok tek parmak
tutulumu ve/veya daktilit (sosis parmak) seklinde tutulum vardir.
Ayrica psoriazisin karakteristik cilt ve tirnak tutulumlar: vardir. Grafide
erozyon goriilebilir. Erozyonlar psoriyatik artritte tipik olarak eklemin
kikirdakla kapli olmayan ¢iplak kismindan baslar, eroziv OAda ise

subkondral korteks primer olarak etkilenmistir.

8.3. Gut Artriti

Ayak basparmagi 6zellikle hem OA hem de gut hastaliginin tipik olarak
tuttugu yerlendendir. Gut atag: genellikle ani baslangi¢hidir, bu nadiren
bir OA alevlenmesine de benzeyebilir ancak kristal artropatilerde
eklem ¢ogu zaman kirmizi, sicak, sis ve daha hassastir. Serumda tirik
asit yiikselebilir. Sinoviyal sivida iirik asit kristalleri gosterilebilir.
Muayenede tofiis gortilebilir ve radyolojik degerlendirmede keskin

kenarli, zzmbayla delinmis gibi diye tanimlanan erozyonlar vardir.

8.4. Kalsiyum pirofosfat dihidrat (KPFD) depo
hastaligi=Kondrokalsinozis

KPED kristallerinin ve bazik kalsiyum fosfat (BKF) kristallerinin
osteoartritik sivida ve dokularda yaygin olarak bulundugu

gosterilmistir ve bunlarin direkt ya da indirekt olarak OAdaki
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inflamasyondan sorumlu olduklar1 distinilmekte ve OAde artarak
kabul goren inflamasyonun mediatorii olarak dogal immun sistemin bu
kristallerce aktivasyonu arastirilmaktadir. Kondrokalsinozis daha ¢ok
60 yas tizerindeki insanlarda en sik dizlerde olmak tizere, radiokarpal,
midkarpal eklemler, 2. ve 3. MKF eklemler, glenohumeral eklemler ve
dirseklerde goriiliir. OA’ya gore daha akut gelisir, 6-24 saatte semptomlar
hizla artabilir, sislik, agri, kizariklik daha belirgindir. Ultrason (USG )
dizlerdeki kalsifikasyonlarin gosterilmesi ve kristallerin saptanmasinda
yiiksek duyarlilik ve spesifiklige sahiptir. USG ile kondrokalsinoziste
kristaller kikirdagin icindeyken, gutta kikirdak yiizeyinde iirat
kristalleri depolanmustir ve bu USGde “ift-kontur” bulgusuna yol
acar. Kondrokalsinozisin en sik sebebi KPFD kristallerinin birikimidir,
ancak sivida kristal her zaman yakalanamayabilir ¢linkii bu kristaller
kiigiiktiir ve polarize edici mikroskopta ¢ift kirinim 6zellikleri yoktur.
Kondrokalsinozisin kesin tanisi sinoviyal sivida kristallerin gosterilmesi

ile ya da histolojik olarak konulsa da en sik radyografik olarak taninir.

8.5. Akromegali

Yumusak doku, kemik ve kikirdakta asir1 bitytime vardir. Hem omurga
hem de diz, kalga, omuz, dirsek gibi periferik eklemlerde tutulum
goriilebilir. Spesifik bir 6zelligi agir osteofit gelisimi ile beraber kikirdak
hipertrofisi olmasidir. Yine baska bir spesifik 6zellik, agirlik tasiyan ve

tasimayan biitiin eklemlerin tutulabilmesidir.

9. TEDAVI

OAda tedavinin hedefi agriy1 kontrol etmek, eklem fonksiyonlarini
korumak ve diizeltmek, fonksiyonel bagimsizlig1 saglamak ve yasam
kalitesini yiikseltmek olmalidir. Bu hedeflere ulasabilmek icin OA
tedavisi; non-farmakolojik yaklasimlari, farmakolojik tedavileri ve
gerektiginde cerrahi yontemleri igermelidir. Tedavi bireysel olarak

hastaya 6zel diizenlenmelidir.
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9.1. Non-farmakolojik tedavi yontemleri
9.1.1. Egitim

OA’i olan tiim hastalara; yasam tarzi degisiklikleri, egzersiz, aktivitenin
dengeli bir bi¢imde arttirilmast, kilo verme ve hasarli ekleme binen yiikii
azaltmak igin gerekli 6nlemler hakkinda bilgi ve egitim saglanmasi gok
onemlidir. Hastalar is, spor ve giinliik yasam aktivitelerinde eklemlerini
nasil koruyacaklar1 ve enerjiden nasil tasarruf edecekleri konusunda
egitilmelidir.
9.1.2. Yardimai cihazlar

Ortezler, eklemlerin stabilizasyonunu saglamak i¢in gerekli olan
dinamik kuvvetleri azaltarak veya kemiklerin dizilimini etkileyerek
eklem iizerine yiik binen kisimlar1 degistirerek etki gosterir. Bu sekilde
agriy1 azaltip fonksiyonu arttirabilir ve hatta eklemleri koruyarak
hastalik progresyonunu yavaslatabilirler. Breysler ise esas olarak, eklem
instabilitesini ve dizilimini diizelterek semptomatik kompartman

tizerine binen mekanik stresi azaltmak tizere kullanilan cihazlardir.

Tek tarafli tibiofemoral OAdaki adaptif cihazlar veya tabanliklar,
dizilimi diizelterek ve yiikii azaltarak agriy1 ve fonksiyonu iyilestirebilir.
Lateral kamali tabanliklarin diz OAda, hem dizdeki varus momentini
hem de eklemdeki yiik tasiyan agiyr azaltarak etki gosterdikleri
diustnilmektedir. Her ne kadar lateral kamali tabanliklar medial
kompartman OA’1 olan hastalarda etkili bulunsa da kullanimi oldukga
rahatsiz edici olabilmektedir. Ayakkabiigerisine yerlestirilen viskoelastik
tabanliklar ise proksimaldeki yiik tasiyan eklemlerde stresi azaltmakta
ve teorik olarak, kinetik zincir boyunca sok absorbe edilmesine katkida

bulunmaktadar.

Saglam tarafta tutulan baston, kal¢a eklemine binen yer reaksiyon
kuvvetini ve ipsilateral kal¢a abdiiktor kontraksiyon kuvvetini azaltarak
etki gosterir. Ayn1 zamanda, agirlik merkezini yiik tagiyan ayagin
medialinde ve orta hatta yakin tutarak enerji tasarrufu saglar. Hastalar,

kontralateral elinde baston veya koltuk degnegi kullanimi konusunda
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bilgilendirilip egitilmelidir. Bilateral hastalig1 olanlarda yiiriite¢ (walker)

gibi cihazlar mobilizasyona yardimcidir.

9.1.3. Egzersiz
Egzersiz tedavisi ozellikle OA tedavisinde eklem hareket acikligini,

kas kuvvetini, aerobik performansi ve propriosepsiyonu artirmak i¢in
siklikla kullanilmaktadir. OA igin 6nerilecek egzersiz programi; diisitk
seviyede sik tekrarli olmali ve diger giinliikk aktivitelere baglanarak
ginliik yasamin bir parcasi haline getirilmelidir. Hastanin fiziksel
yeterliligine goére zaman iginde egzersiz dozu makul bir sekilde

arttirillacak sekilde planlanmalidir.

9.1.4. Fizik tedavi

Analjezik 6zelliklere sahip elektroterapiajanlari (TENS, interferansiyel
ve diadinamik akim) agr1, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi izerinde
yararl: etkilere sahip olabilir ve hastaligin her asamasinda kullanilabilir.
Yiizeyel ve derin 1s1 tedavisi OAda agri ve inflamasyonu kontrol
etmek amaciyla en sik kullanilan fizik tedavi modaliteleridir. Yiizeysel
wsitict olarak sicak paket, parafin, infrared kullanilirken derin 1sitici
olarak ultrason, kisa dalga diatermi uygulanabilir. Bunlarin disinda;
akapunktur, hidrobalneoterapi ve noral terapi modaliteler semptomatik

iyilesme amaci ile tercih edilebilir.

9.2. Medikal tedavi

OAnin medikal tedavisi giiniimiizde hala agirhikli olarak
semptomatiktir. Etkinligi kanitlanmis ve kilavuzlara ge¢mis bir hastalik
modifiye edici ajan yoktur. Tedavi stratejilerini belirlemede, giincel

kanitlara dayanan tedavi kilavuzlar: 6nemli bir role sahiptir.

9.2.1. Basit analjezikler

OA semptomlarinin kontroliinde yaygin kullanima sahip olan ve
2014 NICE kilavuzlarinda birinci basamak tedavi olarak yer alan
parasetamoliin giivenlik profili ile ilgili giderek artan sayida yayin,

bu molekiiliin sanilan kadar masum olmadigini bildirmektedir. 2019
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OARSI kilavuzunda diz, kalga ve poliartikiiler tutulumlu hastalarda
agr1 tzerine smirli etkisi nedeniyle kullanimi onerilmemektedir.
ESCEO 2014 onerilerinde parasetamol kullanimini 6nerilirken, 2019
giincellemesinde parasetamoliin diz OA hastalarinda agri, tutukluk
ve fonksiyon iizerine anlamli etkisi olmadigini bildirmis ve kronik

kullanimini 6nermemistir.

9.2.2. Topikal/Oral NSAII
Topikal NSAil'ler, OA ve diger kas-iskelet sistemi sorunlarinda sik

olarak regete edilen, genellikle iyi tolere edilen emniyetli ilaglardir.
Ogzellikle sistemik NSAII kullanimi agisindan risk faktorii olan ve ileri
yastaki hastalarda oncelikle tercih edilmesi gereken medikal tedavi

seceneklerindendir.

Eger nonfarmakolojik ydntemlerle ve topikal NSAII'lerle semptomlar
kontrol altina alinamazsa veya OA semptomlarinda belirgin bir
alevlenme varsa, o zaman tedaviye oral NSAII’ lar eklenmelidir. OAde
NSAII kullanilmasinin nedeni hastaligin inflamatuvar komponentinin
de semptomlara katkida bulunmasidir. Sistemik NSAII tedavisindeki
en Onemli sorun, gastrointestinal ve renal yan etkilerdir. Bu yan
etkilere, yash hastalarda genclere gore daha sik rastlanir. Risk faktori
bulundurmayan hastalarda nonselektif COX inhibe edici molekiiller
kullanilabilirken, gastrointestinal risk bulunduran hastalarda COX-2
selektif molekiiller tercih edilmelidir. COX-2 selektif NSAII ajanlarin
kardiyovaskiiler risk faktorii bulunduran hastalarda kullanimindan

kaginilmalidir.

9.2.3. Intraartikiiler enjeksiyonlar

Yapilan bir meta-analizde intraartikiiler kortikosteroid (IAKS) ve
trombositten zengin plazma enjeksiyonlarinin agrinin giderilmesinde
etkin oldugu ancak fonksiyonellik iizerine etkilerinin bulunmadig:
bildirilmistir. Tiirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi kilavuzu,
diz OA alevlenmesi olgularinda, yilda ii¢ kereden sik olmamak kayd:

ile IAKS uygulamasini 6nermektedir. OARSI kilavuzunda semptomatik
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diz OA tedavisinde intraartikiiler hyaluronik asit enjeksiyonunu (IAHA)
tim olgularda giivenli bulunmustur ve kullanimi Onerilmektedir.
[AHA uygulamasinin etkinliginin 12 haftadan uzun siirdigi de
belirtilmektedir. Kalga tutulumlu ve poliartikiiler olgularda IAHA

uygulamasi 6nerilmemektedir.

9.2.4. Glukozamin/Kondroitin

Glukozamin ve kondroitin preparatlarini igeren besin takviyeleri
OA tedavisinde vyaygin olarak kullanilmaktadir. Farmakolojik
calismalar sadece glukozamin siilfatin OA tedavisinde klinik etkinligini
desteklemektedir. Glukozamin siilfat kullanimi ile sadece agr1 kontroli
degil hastalik modifiye edici ve cerrahiyi geciktirici etkiler de elde
edildigine dair kanitlar bildirilmistir. Bu ajanlarin giivenli bir yan etki
profiline sahip olmasi ve genelde iyi tolere edilmesi de onerilerde yer

almalarini destekleyici 6zellikleridir.

2019 OARSI kilavuzunda, yeterli kanit bulunmamasi nedeni ile
glukozamin ve kondroitinlerin kalca ve poliartikiiler OA’l1 hastalarda
kullanilmamasi gerektigi belirtilmektedir. 2018 RACGP kilavuzunda da
kanit diizeyi ¢ok diisitk olmasi nedeni ile bu preparatlarin diz ve kal¢a
OA tedavisinde kullanilmamasi Onerilmektedir. TLAR Onerilerinde,
diisiik kanit diizeyine sahip olmakla beraber, glukozamin ve kondroitin

stilfat preparatlarinin diz OA tedavisinde yeri oldugu bildirilmektedir.

9.2.5. Opioidler

Cerrahi tedaviye yonlendirilecek olgularda son basamak tedavisi
olarak kullanimi 6nerilmektedir. Yan etkileri azaltmak amaci ile yavas
salinimli formlarin kullanilmasina ve kademeli doz artis1 yapilmasina

dikkat edilmelidir.

9.2.6. Diger molekiiller

2019 OARSI onerilerinde yaygin agr1 veya depresyonun eslik ettigi
diz OA’l1 olgularda duloksetin kullanim1 6nerilmektedir. Bisfosfonatlar,
kalsitonin, doksisiklin, IL-1 inhibitorleri, kollajen ve metotreksat OA

tedavisinde etkin bulunmadiklari, dekstroz proloterapi, kok hiicre
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tedavisi ve poliansatiire yag asitlerinin ise diisiik kanit diizeyine sahip
olduklar1i¢cin OARSI kilavuzunda kullanimi 6nerilmemektedir. Kolsisin
ve stronsiyumun da yan etki profilleri nedeni ile kullanilmamas: tavsiye
edilmemektedir. Topikal kapsaisinin dizOAda kullanimi 6nerilmektedir.
Statinler ve TNF-alfa inhibitérlerinin OAda kullanimlarina dair veri

yoktur.

Dogal yumurta kabugu zar1 (DYKZ), son zamanlarda popiilerlesen
ve yaygin kullanilmaya baglanan bir besin destegidir. Saglikli eklem
kikirdag1 ve sinoviyum igin gerekli hyaliironik asit, dermatan siilfat ve
kondroitin stilfat gibi glikozaminoglikanlar ile tip 1 kollajen agisindan
zengin olmasi nedeni ile hastalarin agr1 ve fonksiyonel durumu tizerine
olumlu etkileri oldugu 6ne siiriilmektedir. Evre 1-3 diz OA hastalarinin
dahil edildigi ve sekiz hafta boyunca izlendigi bir ¢alismada, agri
ve fonksiyonel durum agisindan DYKZ grubunda plasebo ile
kargilastirildiginda anlaml iyilesme bildirilmisitir. Ozellikle sosyal ve
ana akim medyada popiiler olan avokado, soya fasulyesi ve kiirkiimin

ekstratlarinin tedavide kullanimina dair yeterli kanit bulunmamaktadir.

9.3. Cerrahi

Yapilan tiim ¢aligmalara karsin, OAnin gelisimini engelleyebilecek
veya olusmus olan OAYy1 geri ¢evirecek bir tedavi yontemi ne yazik ki
mevcut degildir. Eklemdeki hasarin neden oldugu fonksiyonel kisitlilik,
kisinin giinliik yagamini bozucu bir nitelik kazanmigsa ve diger tedavi
yontemlerine yanit alinamiyorsa artroplasti en uygun tedavi secenegidir

(Sekil 5).
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Sekil 5: Bilateral total diz artroplastisi uygulanmis

hastanin 6n-arka direk grafi goriintiisii
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1. GIRIS

Osteoporoz, kemik kiitlesinin azalmasi ve kemik mikro-mimarisinde
bozulma nedeniyle kemigin giiciiniin azalmasina ve kirilganligin
artisina yol acan bir hastaliktir. Yapim ve yikim siiregleri yasam boyu
kemik dokuda dengeli bir bi¢imde devam eder. Bu hassas dengenin
yikim yoniinde bozulmasi, kemikte mineral ve matriksin birlikte kaybina
yol acarak osteoporoz gelisimini baglatir. Bu nedenle osteoporozda

mineral/matriks orani degismez.

Postmenopozal kadinlar bagta olmak tizere diinyada milyonlarca kisi
osteoporozdan etkilenmektedir. Ortalama yasam siiresinin artig1 sonucu
yiikselen ileri yastaki niifus oraniyla birlikte, osteoporozun yarattig
sorun ciddi boyutlara ulagsmistir. Kirik gelismeden asemptomatik olusu
nedeni ile teshisinde giiglitkler yasanmaktadir. Cok hafif travmalar
hatta bazen travama olmaksizin gelisebilen kiriklar, hastaya, sosyal
giivence sistemlerine ve dolayis: ile iilkelere ciddi tedavi ve bakim
yiikii olusturmaktadir. Bu nedenle osteoporoz yonetiminde, gerekli
onlemlerin alinmas: ve tedavilerin diizenlenmesi, kiriklarin yaratacag:

saglik sorunlarinin 6nlenmesi agisindan ¢ok 6nemlidir.

Yilda diinyada ortalama olarak 9 milyon osteoporotik kirik
gozlenmektedir. Elli yasini ge¢mis kadinlarin yarisinda, erkeklerin
ise yaklagsik %20%sinde kalan yasaminda osteoporotik kirik gegirme
ihtimali vardir. Zaman i¢inde gozlenebilen ¢oklu kiriklar ciddi yasam
kalitesi kaybina ve mortalite riskinde artisa yol agar. Menapoz sonrasi
gozlenen ciddi kemik kayb:1 kadinlarda osteoporoz riskini belirgin

Olctide arttirmaktadir.

Doruk kemik kiitlesi (DKK), normal biiytime siirecinde sahip olunan

en yiiksek kemik kiitlesi seklinde tanimlanabilir. DKK’ne ergenligin
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sonuna dogru biiyiik oranda ulasildig1 tahmin edilmektedir. Sonraki
yasamda ise kemik kalitesinin korunmasi i¢in, kemik devamli yenilenir
(remodelling). DKK’nin primer belirleyicisi genetik olsa da cinsiyet,
bliyiime donemindeki beslenme, aktivite ve genel saglik durumu da
etkili olmaktadir. DKK, genellikle 3. dekada kadar sabit kalirken daha

sonra azalma baslar.

2. OSTEOPOROZ SINIFLANDIRILMASI

Osteoporoz en sik etiyolojisine gore primer ve sekonder olarak
siniflandirilmaktadir. Primer osteoporoz ise Tip 1 (postmenapozal)
ve Tip 2 (senil) olarak ikiye ayrilir. Postmenapozal osteoporoz, en
stk gozlenen osteoporoz tipi olup kadinlarda menapozdan sonra
azalan Ostrojenin eksikliginin tetikledigi ozellikle trabekiiler kemik
kayb1 neticesinde meydana gelir. Trabekiiler kisim kemikte metabolik
faaliyetlerde onemli rol dstlenir (Sekil 1). Senil osteoporoz ise
yaslanmaya bagli olarak gézlenen, her iki cinsiyeti etkileyen, kortikal ve

trabekiiler kemigin kaybini ifade eder.

Trabekiler kemik

Kortikal kemik

Sekil 1: Kesitsel goriiniimde kortikal ve trabekiiler kemik yapis1

Sekonder osteoporoz; etiyolojik rol oynayan ikincil bir hastalik, ila¢



kullanim1 ya da bagka bir faktoriin yol agtig1 osteoporoz durumunu

tanimlar (Tablo 1). Primer osteoporozun aksine erkeklerde daha sik

gozlenir.
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Tablo 1: Sekonder osteoporoz nedenleri

Yasam tarzina bagh
nedenler

Sigara ve alkol kullanimi
Immobilizasyon

Diyette yetersiz kalsiyum
Asiri tuz tiketimi
Sedanter yagam
Hipervitaminoz A

D vitamini yetersizligi
Cok diisiik viicut agirhig

Hipogonadizm

Ooforektomi/orsidektomi, hipopituitarizm, erken
menapoz, Turner & Klinefelter gibi genetik bozukluklar

Endokrinopatiler

Cushing sendromu
Hiperparatiroidi
Hipertiroidi
Diyabet

Gastrointestinal sistem
patolojiler

Colyak hastalig

Gastrektomi

Crohn hastaligy, iilseratif kolit
Malabsorpsiyon

inflamatuvar hastaliklar

Romatoid artrit

Ankilozan spondilit
Sistemik lupus eritematozus
Sarkoidoz

flaglar

Aromataz inhibitorleri

Kemoterapatikler

GnRH (Gonadotropin saliverici hormon agonistleri)
Glukokortikoidler (>5 mg/giin prednizon veya esdegeri,
>3 ay)

Antikonviilzanlar, barbitiiratlar

Antikoagulanlar

Lityum

Proton pompa inhibitérleri

Selektif serotonin reuptake inhibitorleri

Cesitli Durumlar

Kronik metabolik asidoz

Bobrek yetmezligi

Maligniteler

Bazi genetik ve nérolojik hastaliklar
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3. KLINIK DEGERLENDIRME

Kiriktan 6nce belirgin agriya yol agan bir patoloji olmadigindan
bir¢ok hasta, osteoporozun en 6nemli komplikasyonu olan frajilite
kirig1 meydana gelene kadar hastaliginin farkinda degildir. Osteoporoza
bagli frajilite kirigi, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan, kiginin
kendi boyundan daha algak bir mesafeden olan diismeleri sonrasinda
gelisen kiriklar olarak tanimlamistir (diisiik enerjili travma). Siddetli
osteoporoz varliginda bazen yiik kaldirma hatta ani doénmeler
sonucunda bile kiriklar gozlenebilir. Diigmeler sonrasi en fazla kirik

goriilen bolgeler kalca, el bilegi ve vertebra govdeleridir.

Ozellikle zaman icinde artis gosteren vertebra kiriklari kronik sirt
agrisi, kifoz ve boyda kisalmaya yol agabilir. Ilerleyen kifoz, toraks
ve akciger kapasitesini kiiciilterek, egzersiz kapasitesini azaltabilir.
Osteoporozun en ciddi komplikasyonu kal¢a kiriklaridir. Ciinki
kalga kirig1 gelismesi hem dizabilite hemde mortalite riskini arttirir.
Erkeklerde, ileri yas hastalarda ve komorbid hastaligi olanlarda

mortalite riski daha da artmaktadair.

4. OSTEOPOROZDA TANISAL YONTEMLER

Iyi bir anamnez, detayli bir fizik muayene, kemik mineral yogunlugu
(KMY) ol¢iimii ve oOzellikle vertebral kiriklar agisindan yapilacak
goriintilleme yontemleri ile osteoporoz tanist koyulabilir. Ozellikle erken
teshis koyabilmek i¢in hastada olabilecek risk faktorleri ve sekonder
osteoporoz nedenleri detayl1 olarak sorgulanmalidir. Osteoporoz tanisi
i¢in altin standart tan1 metodu, dual X-ray absorbsiyometri (DXA) ile
KMY o6l¢iilmesidir.

4.1. DXA yontemi ile kemik mineral yogunlugu 6l¢iimii

DXAda lomber vertebra, proksimal femur, distal radius ve total viicut
KMY seviyesi 6l¢iilebilir. Hem tan1 hemde tedavi takibinde en énemli
tetkiktir. KMY, muhtemel kirik riskinin ¢ok iyi bir belirtecidir ve

azalmasi riski ciddi oranda arttirir. Olgiim siiresi kisa ve hastaya verilen
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X-1s51mn1 miktar1 olduke¢a dusiktiir. Ancak osteomalazi, osteoartrit,
yumusak doku kalsifikasyonlari, metal objeler, 6nceki kiriklar, ciddi
skolyoz ve vertebralardaki deformiteler gibi bazi durumlar, oldugundan
daha yiiksek KMY degerleri olgiilmesine yol agarak yanlis pozitif
sonuglara neden olabilir. Bu vakalarda kantitatif komputerize tomografi

gibi ek yontemlerle degerlendirme yapilabilir.

Ozellikle erken taniya katki saglamasi agisindan KMY dl¢iimii siklig
tanimlanmistir. Postmenopozal kadinlarda ve 70 yasin tizerindeki
erkeklerde 2 yilda bir, osteoporoz tedavisi alanlarda yilda bir, teriparatid
verilenlerde 6 ayda bir ve sekonder osteoporozu olanlarda 6 ay veya

yilda bir 6l¢iim gereklidir.
4.1.1. KMY sonuglarinin yorumlanmasi

DXAda santimetrekareye diisen mineral yogunlugu gram
cinsinden ol¢iiliir (g/cm2) ve KMY degeri belirlenir. Ancak sonuglar
degerlendirilirken KMY degil, T ve Z skorlar1 kullanilir. Postmenapozal
kadinlar ve 50 yasin tizeri erkeklerde T skoru kullanilir. T skoru, hastanin
KMY ol¢limiiniin, ayn1 cinsiyetteki geng eriskinlerdeki ortalama KMY
degeri ile kag standart deviasyon (SD) farki oldugunu ifade eder (Sekil
2).

Hasta:

Dodum Tarihi: 17/01/1968 52,8 Yag
Boy / Kila: 1520cm  51,0kg Blglim Tarihi: o7/12/2020 143707 19,300
Cinsiyet / Etnik: Kadin Beyaz Analiz Edildi: 07/12/2020 143749 (9,30)

Sol Femur Kemik Dansitesi

N

Referans: Boyun
BMD (giem?) GE T-Skoru

20 30 40 50 60 70 80 S0 00
Yag (yl}

’ 1 2 3
BMD Geng-Erighin Yag-Grubu

Bilge (afem’) (%)  T-Skon (%)  Z-Skoru

Boyun 0773 ED -16 87 -1.0

st Boyuny 0,666 &1 -1.3 at -0L6

Wards 081 67 23 7% 1,2

Trokanter 0,636 &1 -13 B3 =1

saft 0,947 = < = =

Toplam 08403 &0 =16 4 =13

Sekil 2: Ornek DXA sonucunda T ve Z skorlar1
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Z skoru ise premenapozal kadinlar ve 50 yasindan kiigiik erkekler
i¢in kullanilir. Burda Z skoru, hastanin KMY degeri ile ayni cinsiyetteki
ve ayn1 yastaki kisilerin ortalama KMY degerleri arasinda ka¢ SD
fark oldugunu ifade eder. Z skoru; -2 SD ve altindayse “yasa gore
beklenenden diisiik kemik kiitlesi”, -2’nin tistiindeyse “yasa gore normal
kemik kiitlesi” kabul edilir. DSO’niin KMY 6l¢iimiine gore belirledigi
araliklar Tablo 2'de gosterilmistir.

Tablo 2: Osteoporoz tan1 dlgiitleri (Diinya Saglik Orgiitii)

T Skoru Tan1

-1 ve Uzeri Normal

-1ile -2.5 aras1 Diisiik kemik kiitlesi (osteopeni)
-2.5 ya da daha disiik Osteoporoz

-2.5 ya da daha digiik ve bir ya da daha ¢ok kirik | Yerlesmis (ciddi) osteoporoz

4.1.2. KMY ol¢iim bolgeleri

Herhangi bir bolgede diisik KMY bulunmas: osteoporoza bagh
kirik riskini arttirir. Onerilen 6lgiim bolgeleri kalca ve vertebralardir
ve tespti edilen en diisiik 6l¢iim bolgesi degerlendirmeye alinir. Primer
hiperparatiroidizm, asir1 kilo, kifoskolyoz, metalik protez varlig1 gibi
bu bolgelerden oOlgiim yapilamayan hastalarda ise radius olgtimleri
kullanilabilir.

4.1.3. Tarama amac¢hi KMY o6l¢iimii

Bilinen osteoporoz hastalarinda takip amag¢li KMY o6l¢iimit diginda
olas1 osteoporoz hastalarinda tarama amag¢lhi KMY o6l¢iimii 6nemlidir.
Dogru hasta gruplarinda yapilmasi erken tani ve tedavide 6nemli yarar
saglayabilir. Hangi hastalarda KMY o6l¢limii yapilmas: gerektigi Tablo

3de gosterilmistir.
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Tablo 3: KMY o6l¢tim endikasyonlar1

65 yas lizeri kadin ve 70 yas tizerii erkekler

Kirik risk faktorii mevcut, 65 yas altindaki postmenapozal-perimenopozal kadinlar
ve 50-69 yas arasindaki erkekler

50 yas sonrasi kirig1 olan erigkinler

Diisiik kemik kiitlesi veya kemik kaybr ile iligkili hastaligi veya ilag kullanimi olanlar

4.2. Vertebral goriintiilleme

Ozellikle asemptomatik hastalarda yapilacak lateral vertebral direk
grafi incelemesi, osteoporotik kompresyon kiriklarinin saptanmasinda
yararlidir (Sekil 3). Vertebrada saptanan osteporotik kiriklar, tanisal
siniflandirmayi, ilerki kiritk riski hesabini ve tedavi segimlerini
etkiler. Yas, KMY degeri ve risk faktorlerinin varligina goére vertebral

goriintillemenin yapilmasi gereken hastalar Tablo 4de gosterilmistir.
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Sekil 3: Lateral vertebral grafide multipl torakal vertebral

kompresyon kiriklarina bagh kifoz gortiniimi
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Tablo 4: Vertebra goriintiileme endikasyonlar:

DXAda T skoru < -1.0 olan tiim 70 yas ve tizeri kadinlar ve 80 yas ve {izeri erkekler
DXAda T skoru < -1.5 olan 65-69 yas aras: kadinlar ve 70-79 yas aras1 erkekler
Spesifik risk faktorii olan postmenopozal kadin ve 50 yas ve tizeri erkekler

-Diistik travmali kirik

-Boy kisalmasi

-Kortikosteroid tedavisi

4.3. Biyokimyasal kemik dongii belirtegleri

Kemigin yapim ve yikim siiregleri sirasinda, viicutta miktarlar:
degisen bazi biyokimyasal maddelerdir. Diizeylerine gore kemigin
rezorpsiyon ya da formasyon hali ile ilgili veri elde edilebilir ancak
osteoporoz tanisinda kullanilmazlar. Kemik dongiisii belirtegleri ile
osteoporoza bagl kirik riski arasinda iliski bulunmaktadir. Klinikte
ozellikle tedavinin takibinde yararlanilabilirler. Bunlar, yapim ve yikim

belirtegleri olarakiki grupta incelenir.

Kemik yikim belirtegleri: Serum Tip I kollajen C terminal telopeptid
capraz baglar1 (s-CTX), idrar N telopeptid (NTX),

Kemik yapim belirtegleri: Serum kemik spesifik alkalen fosfatazi
(BSAP), osteokalsin (OC), serum prokollajen tip I N propeptid (s-PINP)

5. OSTEOPOROZDA RiSK DEGERLENDiIRMESIi

Osteoporoz gelismesini ve kiriklar1 onlemek, saglik giderlerini
azaltmak icin osteoprorozda risk degerlendirmesi onemlidir. Risk
taktorleri KMYde diismeye yol agarak ya da diisme riskini arttirarak
kirik riskini yiikseltir. Genetik yatkinlik, beslenme bozukluklari, sigara
ve alkol kullanimi, sedanter yasam, Ostrojen eksikligi, ileri yas, kadin
cinsiyet, diisiik viicut agirligi, , baz1 hormonal nedenler, cesitli ilaglarin

kullanim1 ve bazi hastaliklar risk faktorleri i¢inde sayilabilir.
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5.1. FRAX risk skorlamasi
DSO, 10 yillik kal¢a kirik riski ya da major osteoporotik kirik riskini

tahmin eden, “Fracture Risk Assessment Tool (FRAX)” kullanilmasini
onermektedir. FRAXa gore, 10 yillik kal¢a kirigr riskinin >%3 ve
major osteoporotik kirik riskinin >%20 olmasi durumunda tedaviye
baslanmas1 onerilir. FRAXda risk hesaplamada kullanilan faktorler

Tablo 5de verilmistir.

Tablo 5: FRAXda risk degerlendirmede kullanilan faktorler

Yas
Disiik viicut kiitle indeksi (<20 kg/m?2)
Cinsiyet

Onceki osteoporotik kirik dykiisii

Ailede kalga kirig1 oykiisii

Sigara kullanimi
Glukokortikoid kullanimi
Romatoid artrit

Alkol alimi (=3 iinite/giin)
Sekonder osteoporoz nedenleri
Femur boynu KMY

6. OSTEOPOROZ TEDAVISI

6.1. Non-farmakolojik tedavi

Osteoporozun Onlenmesinde ve tedavisinde non-farmakolojik
tedaviler olduk¢a 6nemli yere sahiptir. Yasam tarzi modifikasyonlar: ve
non-farmakolojik tedaviler ile kemigin giiglenmesi saglanip kirik riski

dustrtlebilir.
6.1.1. Beslenme

Diisiik viicut kiitle indeksi (<20 kg/m2) osteoporoz ve kirik riskini
arttirir. Cok diisiik kalorili diyet ve agir1 kilo kaybi osteoporoza yol
agabilir. Yeterli protein alinmasinin (0.8 g/kg) kemik kaybini azalttig:

gosterilmistir. Ancak osteoporozdan koruyucu belirli bir diyet protokolii
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yoktur ve tiim besin 6gelerini iceren beslenme sekli 6nerilmektedir.

6.1.2. Kalsiyum

Iyi bir kemik kalitesi i¢in yeterli kalsiyum alinmasi énemlidir. Giinliik
alinmasi gereken miktar, 50-70 yasta 1000 mg/giin, 51 yas iizeri kadin
ve 71 yas tizeri erkeklerde ise 1200 mg/giin olarak belirlenmistir. Daha
yiiksek miktarlar renal tas ve kardiyovaskiiler olay riskini arttirdig1 i¢in

onerilmez. Bu nedenle 6ncellikle gidalar yolu ile alim saglanmalidir.

6.1.3. D vitamini

Osteoporoz gelisimi ve kirik riskini azalmak i¢in yeterli D vitamini
alinmasi sarttir. Giinliik gereken D vitamini 800-1500 IU olarak
belirlenmistir. Serum 25(OH)D diizeyi 30-50 ng/ml olmas1 uygundur. D

vitamini eksikligine genel yaklasim algoritmasi Sekil 4de incelenebilir.

25(0H)D diizeyi
diigiik ise

!
8 haftalik

50.000 IU/hafta

tedavi \

25(0OH)D diizeyi
halen yetersiz

50.000 IU/hafta =

seklindeki tedavi
tekrarlanir

Istenen diizeye ulasild / X‘ 25(OH)D duzeyi

ise idame tedavi halen yetersiz
Gastroenteroloji | «—————| Malabsorbsiyon

Sekil 4: D vitamini eksikliginde tedavi algoritmasi

6.1.4. Alkol, kafein ve sigara

Asiri alkol titketiminin kemik tizerine olumsuz etkileri olabilmektedir
ve diigme riskini arttirabilir. Kemik tizerine yol ac¢tig1 olumsuz etkiler;

eslik eden beslenme bozukluklari, kalsiyum ve vitamin D eksikligi ve
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kronik karaciger hastaliginin gelismesine baglidir. Glinlitk 30 gr tizerinde
alkol alimi riski belirgin olarak arttirir. Kafeinin ise kemik saglig
lizerine negatif etkileri ise kalsiyum emilimini azaltmasi ve atilimini
arttirmast kaynaklidir. Kafein tiiketiminin giinde 200 mg altinda
tutulmas: gerekmektedir. Saglikli kemik olugmasi ve kemik kalitesinin
korunabilmesi i¢in sigara i¢ilmemelidir. Sigara osteoblastogenezi bozar,

mineral igerigi ve 6strojen miktarini azaltarak kemik kaybini arttirir.

6.1.5. Egzersiz

Kemik Kkiitlesinin korunmasi, kiriklarin engellenmesi ve diisme
riskinin azaltilmasi agisindan agirlik tasiyici egzersizler 6nerilmektedir.
Ek bir kontrendikasyon yoksa 6nerilen egzersiz programi; haftada 3 kez
en az 30 dakika ytiriiyiis ve giinde birkag dakika sirt ve postiir egzersizleri
seklindedir. Yergekimi etkisi olmadig1 i¢in su igi egzersizlerin KMY

lizerine anlaml etkisi yoktur.

6.1.6. Diismenin 6nlenmesi

Diismelerin  6nlenmesi osteoporoz yonetiminde en Onemli
unsurlardan biridir. Ileri yas, kadin olmak, aritmiler, dehidratasyon,
depresyon, mobilitenin az olmasi, beslenme bozukluklari, gérme
bozukluklari, daha once disme Oykiisii, mental bozukluklar,
inkontinans, D vitamini eksikligi, denge bozuklar1 ve kas giigstizligi
olmas1 diisme riskini belirgin olarak arttirir. Diisme riski olan tim
hastalarda yasam ¢evresi riski azaltacak sekilde diizenlenmelidir. Bu

onlemler Tablo 6da 6zetlenmistir.

Tablo 6: Diismeleri 6nleyecek tedbirler

Halilar kaymay1 dnlemek igin tespit edilmis olmalidir, kaygan paspaslar
kullanilmamalidir

Cevrede diizensiz duran esyalar birakilmamalidir

Banyolarda tutamaglar, odalarda ve merdivenlerde trabzanlar bulunmalidir

Yasam alanlari iyi aydinlatilmis olmalidir

Algak topuklu ve ayagi iyice saran saglam ayakkabilar giyilmelidir
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6.2. Farmakolojik tedavi

Bir osteoporoz hastasinda tedavi gerekliligi degerlendirilirken su

faktorler gozden gegirilmelidir:

1. Detayli 6ykii alinir ve olas1 diisme ve kirik igin risk faktorleri

belirlenir.
2. Fiziksel muayene ile osteoporoz bulgu ve belirtileri arastirilir.

3. Beslenme ve yasam tarzi diizenlenir. Mevcut risk faktorlerine

mudahale edilir.

4. Osteopeni varliginda FRAX ile risk durumu belirlenir ve gerekli

hallerde vertebra goriintiilemeleri yapilir.

5. Sahip olunan veri ve bulgulara goére uygun tedavi protokolii

belirlenir.
Hastada su 6zellikler varsa farmakolojik tedavi diizenlenmelidir:
1. Saptanmis vertebra veya kalca kirig1 varsa.
2. DXA, T skoru femur ya da lomber bolgede < -2.5 ise.
3. Osteopenik hastalarda FRAX’a gore 10 yillik kalga kirig: riski >%3

ve 10 yillik major osteoporotik kirik riski >%20 ise.
Tedavide kirik riskini azalticive etkisi kanitlanmis ilaglar sunlardir:
1. Bisfosfonatlar (alendronat, ibandronat, risedronat ve zoledronik
asit)
2. Ostrojenler (8strojen ve/veya hormon tedavisi)
3. Kalsitonin
4. Raloksifen (6strojen agonist/antagonisti)

5. Doku selektif ostrojen kompleks (konjuge Ostrojenler/

bazedoksifene)
6. Paratiroid hormonu (1-34) (teriparatid)
7. Denosumab (RANKL inhibitorii)

Bisfosfonatlar; pirofosfat analoglaridir. Hidroksiapatit kristallerine

baglanip kemige entegre olurarak osteoklast fonksiyonlarini ve
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¢ogalmasini inhibe ederler. Boylece osteoklast apoptozisi artar.
Denosumab; “Receptor activator of nuclear factor kappa-B ligand”
(RANKL)’akars1i tam insan monoklonal antikorudur. Osteoklastogenezi,
osteoklast fonksiyonlarini ve osteoklastlarin yasam siirelerini azaltir.
Denosumab, 6zellikle bisfosfonat tedavisinden yanit alinamayan ya da
tedaviyi tolere edemeyen yiiksek kirik riskine sahip postmenopozal
osteoporozlu hastalarda kullanilmaktadir. Teriparatid (recombinant
human PTH (1-34)) ise parathormonun biyoaktif kismi olan ilk 34
amino asidinden olusmus bir paratiroid hormon analigudur. Kirik riski
yiiksek ve diger tedavilere yanit vermemis ya da diger tedavileri tolere
edememis osteoporozlu hastalarin tedavisi i¢in onay yiiksek oranda

anabolik bir hormondur.

Hastanin tedavisi planlanirken, ilaglarin yarar ve riskleri goz
oniinde bulundurulmalidir. Onerilecek ilag, tercihen hem kalga hem
de vertebral kirik riskini azaltacak etkide olmalidir. Ha(; secerken, bir
taraftan hastanin 6zellikleri, ek sorunlari ve tercihleri, diger taraftan ise

maliyet-etkinlik oranlar1 dikkate alinmalidur.
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