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EDITORLERIN ONSOZzU

Kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinin tedavisinde en etkili yontemlerden biri olan
rehabilitasyon, hem klinik pratikte hem de glinlik yasamda hastalarin yasam
kalitesini artirmada kritik bir rol oynamaktadir. Hizla gelismekte olan ortopedik
rehabilitasyon Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon hekimleri icin her gecen giin daha
biytik 6nem kazanmaktadir.

Bu kitabin amaci, ortopedik rehabilitasyon alaninda hem teorik hem de pra-
tik bilgileri 6zIi ve anlasilir bir sekilde sunmaktir. Glines Kitabevi'nin “Akil Notla-
rn” formatiyla hazirlanan bu eser, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon asistan ve uzman
hekimlerine ve 6grencilere ihtiyac duyduklari bilgileri kisa, net ve pratik sekilde
aktarmayi hedeflemektedir. Karmasik anatomi, patofizyoloji ve tedavi protokolle-
rini sadelestirerek okuyucularin bilgiyi kolayca kavramalarini saglayan bir rehber
niteligindedir.

Kitapta yer alan konular, ortopedik yaralanmalardan ameliyat sonrasi rehabi-
litasyona kadar genis bir yelpazede ele alinmistir. Her boliim, klinikte sik karsila-
silan sorunlara ¢6ziim getirmek amaciyla glincel bilgiler isiginda hazirlanmistir.

Bu kitabin yazilmasinda emegi gegen tim kiymetli yazarlarimiza, baski-
ya hazirlanmasinda titizlik ve biylk gayretle calisan Sayin Murat Yilmaz, Dilek
Doganay ve Glnes Tip Kitabevleri'nin kiymetli calisanlarina tesekkir ederken,
eserin okuyucularin mesleki gelisimlerine katki saglamasini dileriz.

Hep birlikte daha hareketli, saglikli ve agrisiz bir yasam icin...

Prof. Dr. Lale Akbulut Aktekin

Prof. Dr. Filiz Acar Sivas
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Kismi kalinlikta eklem
tarafindaki yirtik

Normal manset
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Tablo 3. Rotator Manset Cerrahisi Sonrasi Devam Eden Agrinin Sik Nedenleri (2).

Agrinin Ekstrensek Nedenleri
Brakial pleksopati

Servikal radikilopati

Uzun torasik sinir ndropatisi
Neoplazm

Kompleks bolgesel agrn sendromu
Supraskapular néropati

Agninin intrensek Nedenleri
Akromial stres kiriklari
Akromiaklavikuler artropati
Adesiv kapsdilit

Artikuler kikirdak defektleri
Biseps veya labral patolojiler
Deltoid yetmezligi

Spinal aksesuar sinir néropatisi Enfeksiyon

Torasik outlet sendromu Osteoartrit
Subakromial sikismanin devam

etmesi

Rotator manset defekti

m  Cerrahi sonrasi 6. ayda agr1 devam ediyor veya fonksiyonel kayip varsa
hasta manyetik rezonans goriintiileme ile degerlendirilir. Sugaya klasifikas-
yonu ile tendinopati ve tekrarlayan yirtik ayirt edilir.

m  Tendinopati varsa (Sugaya 2 veya 3) cerrahi olmayan tedaviler uygulanir:
o Egzentrik egzersizler
o Ekstrakorporyel sok dalgasi
o Steroid veya plateletten zengin plazma enjeksiyonu
o Elektroterapi
« Kinezyobantlama

m  Tekrar yirtik (Sugaya 4 veya 5) tespit edilirse cerrahi segenekler degerlen-
dirilir. Eger cerrahi uygun gériilmezse rehabilitasyon planlanir.

o Anterior deltoid kuvvetlendirme

o Skapula diskinezisinin tedavisi

o Skapulanin anterior tiltinin azaltilmasi
o Manuel teknikler ve germe

o Hasta egitimi

« Adaptasyon

m  Cerrahi tedavi secenekleri de asagida listelenmistir.
o Re-rekonstriiksiyon
o Latissimus dorsi veya alt trapez transferi
o Supra kapsiiler rekonstriiksiyon
«  Subakromial balon interpozisyonu
«  Biyolojik augmentasyon ters omuz artroplastisi (6).
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Resim 5. Conolly egzersizi. Hasta sabit bir yerden tutunarak ¢cémeldiginde kol pasif ola-
rak gerilecektir.

Enjeksiyonlar

Kortikosteroidler

m  Kortikosteroid enjeksiyonlar1 agriy1 azaltir. Eklem igi kortikosteroid enjek-
siyonlari, fizik tedavi modaliteleri ve egzersizle kombine edildiginde
sonuglar kisa dénem i¢in daha iyi olacaktir. Goriintilleme esliginde uygu-
lama onerilir. Glenohumeral veya subakromial enjeksiyonlarin sonuglar1
benzerdir. Rotator intervale yapilan kortikosteroid enjeksiyonlarinin da
timit veren sonuglar1 vardir. Kortikosteroid enjeksiyonlarinin kisa dénem-
de semptomlar tizerine etkileri belirgin olsa da uzun dénem de etkileri
gosterilememistir. Eklem distansiyonu sonrasi da kullanilabilir (1). En
fazla ti¢ olmak {izere tekrarlayan enjeksiyonlar yapilabilir (8). Eklem igine
yapilan steroidlerin tendon ve kikirdak metabolizmasi iizerine etkileri ve
enfeksiyon riski akilda tutulmalidir (4).

®m  Diyabetik hastalarda kortikosteroid enjeksiyonu; donuk omuz igin gleno-
humeral ekleme 35 mg metilprednizolon asetat yapilan diyabetik hastala-
rin 2 haftalik giinde 6 kez yapilan kan sekeri takibinde daha énceki takip-
lerine gore anlaml farklilik izlenmemistir. Diz eklemine steroid enjeksiyo-
nu yapilan diyabetiklerde ise enjeksiyon sonrasi 2-3 giin iginde klinik
6nemi olmayan akut hiperglisemi ataklar1 bildirilmistir. Kisitli veri olsa da
diyabetik hastalarda omuza intraartikiiler steroid enjeksiyonlar1 giivenli
goriilmektedir (3).

Hyaluronik asit

®  Hyaluronik asitin eklem i¢i uygulanmas: inflamasyonu baskilar. Kisa
donemde eklem mobilitesi ve agr1 tizerine olumlu etkileri vardir (1,4).
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GIRD’nin Diger Tanimlari;

1) Kontralateral ekstremiteye gdre 25° IR kaybi ile kontralateral ekstremite
toplam rotasyon arkinin %10’una esit veya daha fazla IR kaybini igerir.

2) Patolojik GIRD, kontralateral omuza kiyasla toplam rotasyonel harekette >5°
kay1p olmasidir.

m Patolojik GIRD igin kritik deger yillar iginde 25°'den ve 20°'den daha yaygin
olarak kabul edilen 18°'ye evrilmistir. Yaga 6zgli degerlerin belirlenmesi daha
hassas degerlendirme i¢in gerekli olabilir.

Sekil 1. a) Dominant omuz toplam eklem hareket acikigi (EHA) b) Nondominant omuz
EHA

m  Patolojik GIRD'nin yaralanma riskini artirdigini gosteren yayinlar olsa da
dis rotasyon defisiti, horizontal adduksiyon defisiti ve omuz fleksiyon defi-
siti gibi diger degiskenler tist ekstremite yaralanmast ile iliskilendirilirken,
GIRD'nin {ist ekstremite yaralanma riski ile iliskili olmadigina dair yayin-
lar da mevcuttur. Bag iistii atletlerde tek bagina GIRD'nin iist ekstremite
yaralanma riski ile iliskili olmadig1 gosterilmistir.

GIRD’nin Nedenleri

Bas uistii atletlerde IR kaybina katkida bulunan faktorler;

1) Humerus retroversiyonuna (HR) bagl kemik degisiklikleri,
2) Posterior kapsiil kalinlasmasi ve

3) Kas adaptasyonlari veya tiksotropi olarak bildirilmistir.

®  Humerus retroversiyonu, bas iistii aticilarda normal bir degisken olarak
rapor edilmis ve aGIRD'ye katkida bulunan bir bilesen olarak goriilmiistiir.
Sectikleri sporla iligkili bag tstii hareketlere siklikla maruz kalan atletlerde
kemik yeniden sekillenmesi olabilir. Kemiksel degisiklikler bas tsti atis
yapan sporcularda goriillen HRnin sonucudur. Firlatma atletlerinde HRde
tek tarafli artiglar gosterilmistir, bu da eslik eden IR kaybr ile dig rotasyon-
daki artis1 agiklayabilir. Dominant ve nondominant taraflarin toplam
EHA'lar1 esit oldugu siirece IR kayb1 ve DR kazancinda 10-12°lik bir
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nasyonu giiciinde azalma tarif edebilirler. Klinik bulgular antekubital fossada ekimoz,
6dem ve eritem, ve distal biseps braki tendonun palpasyonda yoklugudur. Biseps braki
kas1 kontraksiyonu sirasinda kasin toplanmasina bagli sislik olabilir. Brakialis ve su-
pinator kaslarin varligindan dolay: dirsek fleksiyon ve 6n kol supinasyonu saglamdr.
Radyolojik degerlnedirme radial tuberositanin avulsiyon fraktiiriinii diglamak igin
yapilmalidur. Klinik taninin kesin olmadig1 olgularda manyetik rezonans gériintiileme
(MRG) veya ultrasonografi incelemesi yardimci olur. Biseps braki tendon riiptiirii te-

davisi cerrahidir ve erken miidahale énerilir (2,3).

Distal Biseps Yaralanmasinin Siniflandirilmasi

Parsiyel yirtik

Tam yirtik -Akut (<4 hafta) Aponevroz saglam
-Kronik (> 4 hafta ) Riptiire aponevroz

Distal Biseps Tamiri Sonrasi1 Rehabilitasyon

-45 derecede splinte yerlestirilir.

Postoperatif 1 hafta

Agri toleransina gore splint 45 veya 20 derecede ayarlanir

Aktif EHA egzerszileri baslanir ( diger kolun yardimu ile ,splint i¢inde , yer ¢ekimine kars1 )
Postoperatif 1-4 hafta

-20 dereceye ulagmadiysa her hafta 10 derece ile ekstansiyona devam edilir.
-Yergekimine karst EHA egzersizlerine devam edilir.

Postoperatif 4 hafta

-Splinte 20 derecede devam edilir, yemek yemek i¢in ve araba kullanmak i¢in ¢ikarilabilir.
-Eger katilik var ise 0 dereceye ulasmak igin pasif germe yapilir

-Yarim kg agirlik ile ¢alismaya  baslanir.

Postoperatif 6 hafta

-Splint tamamen ¢ikartilir

-Kars1 kolun max 50% - 75 % 1 kadar ¢aligilir.

12 hafta

Atletler igin spora doniis (2)

[4VTLON 1MV
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0 \Q/ _
AR/

Elevasyon Yukarl rotasyon Protraksiyon
Depresyon Asagi rotasyon Retraksuyon

Sekil 1. Skapular hareketler (6)

Sekil 2. Skapular hareket duizlemleri

Skapular stabilizasyon, kemiksel stabilizasyonla ve dinamik kas fonksiyo-
nuyla saglanir. Skapulanin toraks tizerinde yukari-asag1 dogru yer degistir-
me (elevasyon-depresyon) ve protraksiyon-retraksiyon hareketi klavikula
sayesinde gerceklesir. Humeral elevasyon esnasinda sternoklavikular (SK)
eklem posterior aksiyal rotasyona, klavikula elevasyona ve retraksiyona
gider. Es zamanh olarak akromioklavikular (AK) eklem posterior tilte,
skapula yukar1 dogru rotasyona ve i¢ rotasyona gider (1,4,5).
Sternoklavikular eklemde meydana gelen retraksiyon ile AK eklemde mey-
dana gelen internal rotasyon skapulotorasik eklemde yukar: dogru rotas-
yon olusturur. AK eklem skapulotorasik posterior tiltten sorumludur fakat
SK eklemde olusan posteriora dogru rotasyona da katk: sunar. SK eklem
retraksiyonu ve AK eklem i¢ rotasyonu, skapular i¢ ve dis rotasyonun olus-
masina izin veren dengeleyici hareketlerdir (1,4).

Skapulanin nispeten siirli kemik baglantist oldugundan, skapular hareket ve
stabilite gogunlukla kas aktivasyonuna baghdir. Kas aktivasyonu, pozisyonun
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Tanisal Enjeksiyonlar: AKE enjeksiyonu (lidokain vs.); agrinin kaynagini
dogrulamaya yardimci olabilir. Tek bagina palpasyon ile yapilan enjeksiyo-
nun basarist sinirhidir ve ultrason veya floroskopi altinda yapilan enjeksi-
yona gore daha diigtiktiir.

Gorluntileme

Direk grafi: AKE'nin direk radyografileri, eklemin nispeten hizli, dogal
dejenerasyonu nedeniyle eriskinlerde genellikle anormaldir. AKE yiizeyel
bir eklem oldugu igin x 15101 kV olarak standart grafilerden %50 daha az
olmalidir (4).

Standart bir omuz serisi (anteroposterior (AP) omuz, AP glenoid ve skapu-
lar Y gortintimleri) yeterli bilgi saglayabilir, ancak aksiller ve Zanca gorii-
niimii AKE’ i daha net ortaya koyar. Zanca grafi, AKEnin goriintiisii
akromiyonun iizerinde goriinecek sekilde 15 ila 30 °lik sefalik egime sahip
AP grafidir (Resim 4, 5). Hastay1 uygun pozisyona getirebilmek igin kolun
abduksiyona getirilmesi gerekebilir.

Resim 4. Zanca grafi cekim teknigi

Resim 5. Standart AP Grafi ve Zanca Grafi

[4VTLON 1MV
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®  Burada belirtilen zaman araliklar1 yaklagik degerlerdir. Hafif Tip I yaralan-
mas1 olan, bagka bir travmasi olmayan, omuz ve skapula ¢evresi kaslarinda
baslangi¢ kuvveti iyi olan hastalar sadece birkag hafta rehabilitasyon gerek-
tirebilirken, Tip II yaralanmalar1 ve zayif baglangi¢ kuvveti olan hastalarda
tam bir iyilesme i¢in daha uzun siire gerekebilir. Rehabilitasyon sirasinda
anahtar kavram, agriy1 ilerleme kilavuzu olarak kullanmaktir: eger belirli
egzersizler agriya neden oluyorsa, hasta bunlar1 yapmay1 birakmalidur.

Resim 13. Omuz internal rotator gliglendirme egzersizleri

Resim 14. Omuz eksternal rotator giiclendirme egzersizleri
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A. vertebralis,
Pars intracranialis
A. vertebralis, y

Pars atlantica &

A. cervicalis < <
ascendens o | A. vertebralis,
NG Pars transversaria
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A. transversa colli,
R. superficialis

A. suprascapularis —~ 2 A. thyroidea inferior

= A. vertebralis,

A. transversa colli, R. profundus A
Pars prevertebralis

A. cervicalis profunda

A. dorsalis scapulae Truncus thyrocervicalis

A. supra- Truncus costocervicalis

scapularis N "
) 3 A. intercostalis suprema
Incisura scapulae,

N. suprascapularis A. carotis communis

A. subclavia

A. thoracica interna 5 & 2 Rr.stemales
R. intercostalis anterior R. mammarius
medialis

Sekil 2. Subklavian Arterin Anatomik Yerlesimi

Patofizyoloji

m  Patofizyolojide 6ne siiriilmiis birgok neden vardir. Norovaskiiler triadin
kompresyonu, ii¢ alandan herhangi birinde meydana gelebilir; orta ve 6n
skalen kaslar1 arasinda, klavikula ve birinci kosta arasinda ve pektoralis
minor tendonunun arkasinda (3).

m  {lk alan, anteriorda én skalen kas, posteriorda orta skalen kas ve inferiorda
birinci kostanin medial yiizii ile sinirlandirilan interskalen iiggendir. Alt
trunkus ve subklaviyan arter; aberran veya kaynasmus skalen kas insersiyo-
su, servikal kosta, fibroz bantlar veya anormal birinci kosta gibi anatomik
anomaliler tarafindan sikigtirilabilir. TOS’un gesitli goriiniimlerinin nere-
deyse tiim belirti ve semptomlari, alt trunkus tutulumu sonucu gérilmek-
tedir. Servikal omurga yaralanmasi veya travma anterior veya lateral boyun
kaslarinda koruyucu bir spazma neden olabilir. Bu kas spazmi, 6n ve orta
skalen kaslar arasindaki proksimal bolgede kompresyon meydana
getirebilir (2,3).

m Klavikula ile birinci kosta arasinda ikinci bir alan meydana gelir.
Kostaklavikiiler aralik, anteriorda klavikulanin orta 1/3’1i, posteromedialde
birinci kosta ve posteriorda skapulanin st kenart ile smnirlanmistir. Kirilmag,
deplase olmus bir klavikula sonucu pleksus sikisir ve kostoklavikiiler alanda
kronik kompresyon olusabilir. Bu durum travmatik TOS olarak tanimlanir.
Pleksusta, 6zellikle de medial kordda sikisma goriilebilir (1).

m  Ucgiincii tuzak alani, pektoralis minér tendonun altinda, korakoid proge-
se yapigma bolgesine yakin bir yerdedir. Bu alan torako-korako-pektoral
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m  Protezin humeral komponenti, sementli veya sementsiz tercih edilebilen
metafizyal sapli glenoid komponente fikse edilir. Hastanin kemik yogunlu-
gu iyi, vaskiiler malformasyonu yok ise sementsiz protezler tercih edilir.

m  Total omuz artroplastisinin, hemiartroplastiye gore en bityiik avantaji agri-
dir. Protezde humerus bas1 ve glenoidin degistirilmesi eklemin anatomik
uyumunu ve stabilizasyonunu arttirir ve agr1 belirgin oranda azalir, eklem
hareket agikligi daha ¢ok artar. Buna ragmen rotator kafta total riiptiir
bulunan, glenoid eklem yiiziinde yetersiz kemik stogu ve eklem instabilite-
si olan hastalarda tercih edilmemelidir (4).

Sekil 1. Primer osteortrit nedeni ile yapilan total omuz artroplastisi 6n-arka grafisi.

c) Ters (Revers) Omuz Artroplastisi

m  Ters (revers) omuz artroplastisinde eklem bilesenleri tersine ¢evrilerek
glenohumeral eklem taklit edilir. Humerus bas: kiire seklinde dis biikey
(sferik), glenoid ise i¢ biikey (soket) bir yuva seklindedir (Sekil 2).

Sekil 2: Ters omuz artroplastisi radyografisi.
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Programi

Tablo 2 . MKL Yaralanmasinin Konservatif Tedavisi sonrasi Rehabilitasyon

Faz 1:Erken donem

Faz 2:Ara Faz

Faz 3:ileri evre:

Faz 4:Spora doniis

ortez

- Ortez icinde
45°-90° aktif
ekstesiyon/
fleksiyon EHA
egzersizi tedricen
yapilir

- Bilek ve dirsek
icin izometrik
egzersizleri

0°-130°

- Aktif dirsek
ekstansiyon/
fleksiyon egzersizi

- Dirsek ekstansiyonu
icin dusuk yukle
uzun siireli germe

- Omuz i¢-dig
rotasyon
gliglendirme
egzersizine 6-8.
haftada baslanir

- Skapula, omuz
cevresi ve dirsek
kaslarina izotonik
egzersizler

kaslarina hafif
gl¢lendirme egzersizi

- Proprioseptif
noéromuskuler
fasilitasyon
teknikleriyle
gliglendirme

- Manuel resistif
diagonal paternler

- Pliometrik egzersiz
programi

- Golf, yizme gibi hafif
spor faaliyetlerine
baslayabilir

(0-3 hafta) (4-8 haftalar) Gelismis giiclendirme | (14 ila 26 haftalar)
asamasi
(9-13 haftalar)
Hedefler Hedefler Hedefler Hedefler
- Doku iyilesmesini - Aktif ekstansiyon/ - Kas gticli ve -Tam glic ve
arttirmak fleksiyon EHA'nin dayanikliigi arttirmak | fleksibilite
- Agri /inflamasyonu 0°-130°ulagmasi -Tam dirsek EHA - Normal
azaltmak - Dokularin saglamak noéromuskuler
- Kas atrofisini iyilesmesi - Yavas yavas spor fonksiyon
geciktirmek - Kas gtictint etkinliklerine - Spor aktivitelerine
yeniden kazanmak baslatmak asamali donus
- Yeni
yaralanmalardan
korumak
A. Postoperatif A. Postoperatif A. Postoperatif 9. A. Postoperatif
1. hafta 4. Hafta hafta 16.hafta
- Buz ve kompresyon | - Eklemli ortez - Eksantrik dirsek - Prone pozisyonda
- Dirsek 90° (10°-120°) fleksiyon / omuz 90°
fleksiyonda - Orteziginde ekstansiyon abduksiyonda,
posterior atele dirsek aktif EHA - Dirsek ekstansiyonu dirsek
alinir. egzersizlerine icin dusuk ytikle uzun 90°fleksiyonda i¢-
- Bilek EHA devam edilir. stireli germe egzersizi dis rotasyon
ve kavrama - Agrisiz izometrik - Thrower’s Ten - Dayaniklilik ve
egzersizleri egzersiz (omuz programi glglendirme
- Bilek ve dirsek ekstansiyonu, egzersizleri
submaksimal dirsek fleksiyon - Tum st ekstremite
izometrik egzersiz ekstansiyonu) fleksibilite programi
- Omuz izometrik - Post-op 6. haftaya - Pliometrik
egzersizleri (omuz kadar omuz dis egzersizler
dis rotasyonu rotasyonundan - GOvde ve alt
calistinlmamali) kaginilir. ekstremiteye
yonelik egzersizler
- Aralikli atma/
firlatma egitimine
baslanir.
B.Postoperatif B. Postoperatif B. Postoperatif B.Postoperatif
2. Hafta 6. hafta 11. Hafta 22-26 haftalar
-30°-100° eklemli - Eklemli ortez agisi - On kol ve bilek - 20-22.haftada

aralikh vurma
egitimine baslanir.

- Ust ekstremite glic
ve fleksibilitesi
normale déniince
rekabetci atma/
firlatma/vurus
iceren spora
baslanir

Devami >

[4VTLON 1MV
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Sekil 1. Dirsek medial bag kompleksi

Lateral Bag Kompleksi

m Radial kollateral bag, lateral ulnar kollateral bag, aksesuar kollateral bag ve
annuler bagdan olusur. Radial kollateral bag, humerusun lateral epikondi-
linden annuler baga uzanirken, lateral ulnar kollateral bag; radial kollateral
bagin posterior lifleri ile beraber annuler baga katilir. Aksesuar lateral kol-
lateral bag ise lateral epikondil ile annuler bagin alt sinir1 arasinda seyreder.
Annuler bag kiigiik sigmoid girintinin 6n ve arka ¢ikintilar arasinda seyre-
derek halkasal olarak radius basinin stabilizasyonunda rol alir. Tiim bu baglar
arasinda lateral ulnar kollateral bag dirsek stabilizasyonunda lateraldeki en
6nemli yapr olarak kargimiza ¢ikmaktadir (Sekil 2).

Sekil 2. Dirsekte lateral kolleteral bag kompleksi
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®  DRK Suniflandirmasi: DRKnin bagarili tedavisi yaralanma 6zelliklerini
dogru sekilde anlamaya baglidir. Bir¢ok siniflandirma sistemi tanimlansa da
Fernandez Sistemi 6nemli yaralanma bigimlerinin birgogunu igerir ($ekil 2).
a) Tip 1 Kiriklar: Egilme kiriklaridir. Eklem diginda metafizyel bolgeyi

etkiler. Dorsale yer degistirmis kiriklar Colles kiriklari, volare yer
degistirmis kiriklar Smith kiriklar: olarak isimlendirilir.

b) Tip 2 Kiriklar: Makaslama kiriklaridir. Volar veya dorsal Barton kirikla-
riny, radial stiloid kirigini (sofor kirigr), lunat faset kiriklarini igerir.

¢) Tip 3 Kiriklar: Distal radial eklem yiiziinde ayrismaya (aviilsiyon) neden
olan kompresyon kiriklaridir. Bu yaralanma yiiksek enerji ile olugur ve
enerji miktar: arttikca skafoid ve lunat fasetlerde ayrismaya ve daha
fazla parcalanmaya neden olur.

d)Tip 4 (Radiokarpal) Kirikli Cikiklar: Bu yaralanmada radiokarpal eklem
cikig1 ve ligamentoz kopma kariklar: goriilir.

e) Tip 5 Kiriklar: Diger tip kiriklarin kombinasyonunu igerir. On kol kom-
partman sendromu, agik kirik ve el bilegi, 6n kol veya dirsegin diger
yaralanmalar1 eslik edebilir.

m  Dorsale deplase olan DRK “catal deformitesine” neden olur. Kapal rediik-
siyon ve alg1/atel uygulanmasi gogu hastada tedavi igin yeterlidir. Kapal1
rediiksiyon sonrasinda eklemi ilgilendiren kiriklarda eklem pozisyonunu
daha iyi degerlendirebilmek igin bilgisayarli tomografi (BT) ile goriintiile-
me gerekebilir. Lateral grafide distal radius eklem yiizeyinde 20°den fazla
agilanma olmasi pargalanma gostergesidir. Bu kiriklarin birgogunda
rediiksiyon saglamak igin cerrahi girisim gerekir. Rediiksiyon manevrasi

e, =

1-Egilme

=

2-Makaslama

JiS

3-Komprésyon

[4VTLON 1MV

oz

4-Aviilsiyon
5-Kombine kirik

Sekil 2. Fernandez kirik siniflandirmasi. 1) Egilme 2) Makaslama 3) Kompresyon
4) Aviilsiyon 5) Kombine kirik tipleri
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Metakarp Kiriklarinda Konservatif Tedavi Sonrasi
Rehabilitasyon

Kapali rediiksiyonu takiben etkilenen ve bitisik parmaklari igeren dorsal ve
palmar tarafi birlikte sabitleyen ulnar veya radial oluklu (gutter) splint
(veya sandvig seklinde atel) uygulanir. Atel veya splintler IF eklemler eks-
tansiyonda, MKF eklemler 70-90° fleksiyonda, el bilegi 10-30° ekstansiyon-
da olacak sekilde yapilir. Birinci metakarp kiriklarinda bagparmagin IF
eklemi de atele dahil edilir (Sekil 2). Genellikle 4-6 hafta atel/splint ile
immobilizasyon uygulanir, klinisyen goriisiine gore kullanim siresi ayarla-
nabilir.

1lk 4 haftada etkilenmeyen eklemlere yénelik aktif EHA egzersizleri uygu-
lanir.

Odem, agr1 kontrolii ve splint kullanimina uyum takip edilir.

Etkilenen eklemlere yonelik aktif EHA egzersizleri, nazik pasif EHA egzer-
sizleri ve EDC tendon kaydirma egzersizleri uygulanir.

Progresif giiclendirme egzersizlerine 6-8 haftada baglanir.

Rehabilitasyon siirecinde gelisen 6deme kars: retrograd masaj, Coban ban-
daji, kompresif eldivenler kullanilir. Katilik gelismesi durumunda statik
progresif ortez kullanilir, kirigin kaynamamasi veya yanlis kaynamasi
durumunda cerrahi tedavi uygulanir.

Metakarp Kiriklarinda Cerrahi Tedavi Sonrasi
Rehabilitasyon

1lk 4 haftada konservatif tedavide tanimlanan pozisyonda én kola uzanan
atel, yara bakimi, 6dem tedavisi, etkilenmeyen eklemlere aktif EHA egzer-
sizi uygulanir.

Ikinci haftadan itibaren erken aktif EHA egzersizleri ve nazik pasif EHA
egzersizleri baglanir. EDC tendon kaydirma, izole MKF eklem fleksiyon
egzersizleri, skar tedavisi, 6dem kontrolii yapilir.

A B C

Sekil 2. El kiriklari tedavisinde kullanilan splint cesitleri. A) Radial gutter (oluklu) splint, B)
Basparmad iceren splint, C) Ulnar gutter (oluklu) splint.
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KESISME SENDROMU

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

\ Dr. Selma Eroglu

Kesisme (intersection) sendromu, el bilegi dorsalindeki birinci ve ikinci
ekstans6r kompartmanlar arasinda-tekrarlayici siirtiinmeye bagl ola-
rak ortaya ¢ikan bir tenosinovit tablosudur. Bu tablo, daha sik gériilen De
Quervain tenosinoviti ile klinik olarak karigtirilabilir. iki tablo arasindaki
klinik ayirim, agrinin yayilim yerlerine gére yapilir. Kesisme sendromunda
agr1 tipik olarak radial Lister tiiberkiiliniin dorsalinde ve 4-6 cm proksi-
malinde iken, De Quervain tenosinovitinde bagparmak dorsaline dogru
yayilim gésterir, daha radial ve distal yerlesimlidir (Sekil 1). Ayrica kesisme
sendromunda el bilegi fleksiyonu ve ekstansiyonunda agr1 ortaya ¢ikarken
De Quervain tenosinovitinde ulnar deviasyonda (Finkelstein testi) agr1
olusur (1,2).

Birinci ekstansér kompartman, abduktor pollisis longus (APL) ve ekstan-
sor pollisis brevis (EPB) tendonlarini igerir. Bu tendonlar, ekstansor karpi
radialis brevis (ECRB) ve ekstansor karpi radialis longus (ECRL) tendonla-
rindan olusan ikinci ekstansor kompartmani, ekstansor retinakulumun ve
radial stiloid ¢ikintinin hemen proksimalinde gaprazlar ($ekil 2). Kesisme
sendromu literatiirde kiirekgi el bilegi, ¢aprazlama sendromu/tendiniti,
gicirdayan (squeaker) el bilegi, abduktor pollisis longus bursiti, abduktor

Sekil 1. De Quervain tenosinoviti ve kesisme sendromunda agri yayilim yerleri.

287
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Tablo 1. Ust ekstremite tuzak néropatileri
Tutulan sinir/ Kompresyonun oldugu bolge Klinik tani
sinir paketi
Brakial pleksus | interskalen ticgen Torasik ¢ikis sendromu (TCS)
Kostaklavikuler aralik
Korakopektoral tiinel
Supraskapular Supraskapular ¢entik, transvers Supraskapular sikisma
sinir supraskapular ligamentin alti sendromu
Aksiller sinir Lateral aksiller hiatus Kuadrilateral bosluk sendromu
Uzun torasik Kanat skapula
sinir
Aksesuar sinir
Median sinir Torasik cikis Torasik ¢ikis sendromu
Dirsek seviyesinde Struthers sendromu
 Suprakondiler spur/ Struthers
ligamani Lacertus fibrozus
On kol seviyesi
* Pronator teres Pronator teres sendromu
* Anterior interosseos sinir Anterior interosseos sendrom
El ve bilek seviyesi
* Fleksor retinakulm alti Karpal tiinel sendromu
* Median sinirin rekiirren motor
dal
¢ Median sinirin palmar kutantz
dal
Bilek seviyesi alti Median sinir dijital néropatisi
« Dijital néropati
Ulnar sinir Torasik ¢ikis Torasik ¢ikis sendromu
Dirsek seviyesi
* Medial intermuskdiler septum
« Struthers arkadi
* Retroepikondiler oluk (en sik) Tardy ulnar palsi
* Kubital tiinel (humeroulnar Kubital tiinel sendromu
arkad)
*  Fleksor karpi ulnaris kasi ¢ikist
Bilek seviyesi
* Guyon kanali proksimali Guyon kanal néropatisi tip 1
* Guyon kanal distali (motor/duyusal)
e Avugici Guyon kanal néropatisi tip 2
* Palmaris brevis kasinda (motor)
Guyon kanal néropatisi tip 3
(motor)
Guyon kanal néropatisi tip 4
(duyusal)
Radial sinir Aksilla
Spiral oluk Cumartesi gecesi felci
Dirsek Radial tiinel sendromu
Posterior interosseoz sinir
sendromu
El bilek Superfisial radial duyu néropati
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ne gore karar verilir. Litaratiirde dirsekte ulnar néropatinin cerrahi tedavi-
sinde basit dekompresyon (nérolizis), subkutan/intramiiskiiler/submiiskii-
ler transpozisyon ve subtotal medial epikondilektomi olmak tizere ti¢ grup
tanimlanmigtir (10). Uygun cerrahi prosediir se¢imi ile ilgili belirli bir
algoritma litaratiirde tamimlanmamugtir. Yapilacak olan girisimsel yontem
¢ogunlukla cerrahin tecriibelerine dayanarak se¢ilmektedir (8).

Radial Sinir Noropatileri

Radial sinir posterior kordun devamidir. C5, C6, C7, C8 sinir koklerinden
lif alir. Brakial pleksusun en biiyiik pargasidir. Brakiyal pleksustan ayrildik-
tan sonra, aksiller sinirin devaminda, radial sinirin izledigi rota radial sinir
noropatilerinin anlagilabilmesi igin iyi bilinmelidir.

Aksilla seviyesinde radial sinir aksiller arterin posteriorunda yer alir,
humerus boyunca spiral oluga kadar posterior boliimde yer almaya devam
eder. Spiral oluk seviyesinde laterale dogru yer degistirerek, triseps kasinin
uzun (siiperfisiyelde yer alan) ve medial (derinde yer alan) baslar1 arasinda
ilerler. Radial sinirin ilk innerve ettigi kas trisepsin uzun bagidir. Bu inner-
vasyonu aksiller sinir-radial sinir ayriminin hemen distalinde yapar. Radial
sinir sonrasinda lateral intermiiskiiler septumu delerek 6n kompartmana
geger. Bu seviyeden sonra 6n kompartmanda yer alir. Lateral intermiiskiiler
septum sonrasi radial tiinel olarak da adlandirilir. Radial sinir siiperfisiyal
duyusal dali radial sinir posterior interosseoz sinir (PIN) olmadan nce
ayrilir. Cogunlukla bu ayirim Frohse arkadi proksimalindedir. Frohse arka-
d1 supinatér kasinin derin ve yiizeyel baslarini birlestiren tendinéz bir
bileskedir. Supinatér kasini innerve eden lifler Frohse arkadina girmeden
hemen 6nce PIN'den ayrilir. Sonrasinda PIN, ekstansor karpi ulnaris kasini
innerve eder. Supinator kasini delip ¢iktiktan sonra abdiiktor pollisis lon-
gus (APL), ekstansor pollicis longus (EPL), ekstansor pollisis brevis (EPB)
ve ekstansor indisis proprius (EIP) kaslarini innerve eden derin, ekstansér
digitorum komminis (EDC), ekstansor karpi ulnaris (ECU) ve ekstansor
digiti kuinti (EDQ) kaslarini innerve eden yiizeyel dallarmna ayrilr.
Stiperfisyal radial sinirin ise bir motor dal1 yoktur (9).

Ozetle radial sinir proksimalde; triseps kast, dirsek seviyesinde; mobile wad
olarak da adlandirilan brakioradialis, ekstansor karpi radialis longus ve
brevis kaslarini innerve ederken, PIN adini aldiktan sonra 6n kolun yedi
ekstansor kasini innerve eder.

Duyusal liflere goz atacak olursak; ilk duyusal lifler kolun posterior kuta-
noz siniridir. Bu sinirde bir hasar olursa klinik olarak spiral olugun proksi-
malinde his kusuru gozlenir. Alt kutanoz sinir ise kolun lateralinin duyu-
sunu saglar. Spiral olugun proksimalinde duyu saglam iken kolun lateralin-
de his kusurunun olmasi spiral oluk seviyesinde hasar1 diigiindiiriir. On
kolun posterior kutandz siniri ise, 6n kol dorsal yiiziiniin duyusunu saglar.
Bu sinir radial sinir ile birlikte spiral olugu donerek lateral intermiiskiiler
septumu deler. Saf duyusal dal olan siiperfisyal duyusal sinir ise elin dorso-
radial bélimiiniin duyusunu alir.

[4VTLON 1MV
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® Post travmatik sinir yaralanmalarini takiben rehabilitasyon siireci tig

faz ile tamamlanir.

Faz 1: Sinir onarimini takiben minimum t¢ haftalik immobilizasyon
siirecidir. Ortezleme veya algilama ile immobilizasyon saglanir. Bu
donemde agri, 6dem ve inflamasyon kontrolii i¢in gerekli medikasyon
ve fizik tedavi uygulamalarindan yararlanilir 6dem kontroliinde elevas-
yon, kompresif bandajlama ve saglam kaslar ve mobil olan eklemler igin
egzersizler verilir. Duyu kaybr ile ilgili kendini korumasi igin hastaya
egitim verilir.

Faz 2: Reinnervasyon fazidir. Kas aktivasyonu ve hareketini hizlandir-
mak i¢in aktif eklem hareket agiklig1 egzersizleri verilir. Bu dénemde
yeni hareket ve fonksiyona yardimci olmak igin dinamik ortezleme
yapilabilir. Biofeedback ve néromiiskiiler elektrik stimiilasyonu motor
6grenme amaciyla uygulanir.

Faz 3: Giiglendirme ve fonksiyonel performans artirmaya yonelik olan
stirectir. Ortalama 9-12. haftalarda bu siire¢ tamamlanir. Yercekimine
karg1 tam aktif eklem hareket agiklig1 egzersizleri ve el hamurlari, thera-
bandlar ve agirliklar ile giiclendirme egzersizlerine gegilir. I ugras:
terapileri ile hasta giinliik yasama hazirlanir.

®  Desensitizasyon: Sinir yaralanmasi sonrasi olusan hipersensitivite hasta-
nin fonksiyonel gelisimini ve giinlitk yasam aktivitelerine dontisiini etkile-
yecegi icin erken donemde tedavi edilmelidir. Desensitizasyon tedavisinde;
perkiisyon, masaj, TENS, fluidoterapi ve desensitizasyon kiti ile yapilan
uygulamalar etkindir.

®  Hassas olan cilt alanina giderek artan oranlarda taktil uyar1 vererek hiper-
sensitivitenin azaltilmasimni saglanmalidir. Kumas kaplanmis ¢ubuk ve
partikiillerden olugan iig fazli el sensitivite testi ile hastanin hipersensitivite
diizeyi degerlendirilir. En az rahatsiz eden gubuk ve partikiiller ilk olarak
kullanilmalidir. Giinde 3-4 defa 10’ar dakikalik desensitizasyon tedavisi
yapilir. Mevcut uygulanan kit ile desensitizasyon saglaninca bir iist sirada-
ki desensitizasyon setine gegirilir. Bu uygulamalar ile birlikte vibrasyon da
yapilir. Tim gubuk partikiil gruplarina ve vibrasyon uyarilarina desensiti-
zasyon saglanana kadar tedaviye devam edilir (8).
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FEMUR BOYUN KIRIKLARI
Epidemiyoloji

®m  Tim proksimal femur kiriklarinin yaklagik %40’1in1 olusturan intrakapsiiler
kariklardir. %80 kadinlarda goriilmektedir.

®  Geng hastalarda yiiksek enerjili travmalar sonrasi ortaya ¢ikmaktadir.
Ancak biiyiik gogunlugu ortalama 70 yas civar: diisiik enerjili travmalar
sonrasi olugmaktadir (Sekil-5).

Sekil 5. 70 yas kadin hasta, femur boyun kingi (3).

®  Risk faktorleri arasinda yas, kadin cinsiyet, beyaz 1rk, alkol ve sigara kulla-
nimi ve diisiik dstrojen seviyeleri bulunmaktadir.

Yaralanma Mekanizmasi

®m  Diisiik enerjili travma: Genellikle yaslhilarda goriilmektedir.
o Direkt: Kalga tizerine diigme
o Indirekt: Kas kuvvetlerinin kemik direncin iizerine ¢ikmas1 sonrast

m  Yiiksek enerjili travma: Motorlu arag kazasi veya yiiksekten diisme sonra-
st hem geng hem yaslilarda goriilmektedir.

m  Stres-siklik yiiklenme kiriklar:: Tecriibesiz askerler, balerinler ve atletler-
de goriilmektedir.

Klinik Degerlendirme

m  Yiiksek enerjili travmast olan hastalara ITYD protokolii uygulanmahdir.
Deplase femur boyun kirigi olan hastalar alt ekstremiteleri kisa ve dis
rotasyonda pozisyonlanmis sekilde immobil olarak bagvurmaktadirlar.
Impakte veya stres kirig1 olan hastalar mobilize olarak bagvurabilirler. Bu
hastalarda aksiyel yiiklenme ile agr1 goriilmektedir.

[4VTLON 1MV
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yan hastalarda ilk 30 giinde hastaneye yeniden basvuru sikliginda artis
oldugu tespit edilmistir (5). Hastalara kisitlamalarina uygun olarak giyin-
me, tuvalet kullanimu gibi giinliik yasam aktivitelerini nasil gergeklestire-
cekleri gosterilmelidir. Egzersiz programina alt ekstemite izometrik
giiclendirme ve ayak bilegi pompalama egzersizleri ile baslanilmalidur.
Eklem hareket agiklig1 (EHA) egzersizleri izin verilen 6l¢iilerde yapil-
mali ve hastanin klinik durumuna gore rehabilitasyon programina
ilerlenilmelidir. Merdiven ¢ikarken implant {izerine asir1 torsiyonel yiik
binmemesi igin basamaklar: tek tek ve opere edilmeyen taraf ile ¢tkmaya
dikkat edilmelidir. Merdiven inilirken ise 6nce ameliyatli bacak ile inilme-
lidir. Kisitlayict 6nlem uygulanmayan ve hemen tam agirlik verilen hasta-
larda merdiven ¢ikmaya ilk haftadan sonra baslanilmali ve yardimer cihaz-
lar ile beraber kismi agirlik verilerek merdiven ¢ikilmalidir. Tablo 3de
6rnek bir program verilmistir (10).

m  Tabuculuk karari i¢in hastanin belirli hedeflere ulagmis olmasi beklenir.
Hasta bagimsiz giyinebiliyorsa, yataga yatip kalkabiliyorsa, tuvalete oturup
kalkabiliyorsa, kisisel bakimini bagimsiz olarak yapabiliyorsa, yiiriite¢ ya
da koltuk degnegi ile bagimsiz mobilize olabiliyorsa ve koltuk degnegi ile
70 metreden fazla yiiriiyebiliyorsa hasta eve taburcu edilebilir (7).

Tablo 3. TKA sonrasi akut donem rehabilitasyon (10)

Postoperatif giin Onerilen egzersiz

1.giln izometrik giiglendirme (Hamstring, gluteal, kuadriseps)
Ayak bilegi pompalama egzersizi

2.glin Onceki egzersizlere devam edilmeli

Topuk kaydirma

Supin pozisyonda kalca EHA (Toleransa gore pasiften
aktife)

Kalca abduksiyonu (Aktif yardimlidan aktife dogru iler-
lenilmeli)

Kopri kurma egzersizi

3-4.glin Onceki egzersizlere devam edilmeli
Buylk arkli kuadriseps calisma
Oturarak topuk kaldirma

5-7.9ln Onceki egzersizlere devam edilmeli

Mini squat

Ayakta kalca fleksiyonu, ekstansiyonu ve abduksiyonu
One basmak ¢ikma

m  Akut postoperatif rehabilitasyon dénemi sonrasi rehabilitasyon uygulama-
lar1 gozetimli bir sekilde ya da hastaya verilecek ev programi seklinde
uygulanabilir. Yapilan galismalarda ev programi verilmesi ile gozetimli
egzersiz yapilmasi arasinda anlaml bir fark gozlenmemistir. Gozetimli
egzersiz gereksinimine hasta, hastanin ailesi, fiziyatrist, cerrah, terapist,
hemsire ve sosyal calismaci ile birlikte karar verilmelidir. Ev programina
uyumda zorlanan, sosyal kosullar1 uygun olmayan, operasyon oncesi
mobilizasyonu bozuk olan, yardimer cihazla yiiriiyen hastalar ya da hasta-
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Tablo 2. Kalca Agrisi Nedenleri ve Ayirici Tanisi (2)

Hastanin oykiisii

Fizik muayene bulgulan

Anterior kalca
agrisi

Osteoartrit

Adirlik vermekle artan
uyluk veya kasik agrisi,
kalganin 6n kismina,
kasiga, lateral kalcaya
refere olabilen agri, kisa
dinlenme periodundan
sonra kalga ekleminde
tutukluk, uzun sureli
dinlenmenin ardindan
agrida rahatlama

Adriya sekonder kalca eklem
hareketlerinde kisitlilk
Patrick’in faber testi pozitifligi
Ozellikle internal ve eksternal
kalga rotasyon hareketlerinin
sonunda agri

Antaljik yurtyts

Avaskdler nekroz

Kasikta, uylukta ve
kalgada kiint agri, sistemik
kortikosteroid kullanimi
veya alkolizm 6ykust

Nekroz ilerlememisse yirtyis
ve eklem hareket acikhg
etkilenmez

Direkt anteroposterior ve
lateral kalca grafileri ile tani

lliopsoas bursiti

Kalganin  anteriorunda
kittrdeme hissiyle birlikte
agri

Femoral liggen bolgesi
tizerinde derin palpasyonla
hassasiyet

Kalgada kiitiirdeme hissi

Lateral kalca
agrisi

BTAS

Kadinlarda erkeklere gore
4 kat daha sik, siklikla 4-6.
dekadlarda goralar,
spontan baslayabilen,
kademeli olarak artan
lateral kalca agrisi

Buyuk trokanter tizerinde
hassasiyet

Gluteus medius kas
disfonksiyonu

Kademeli olarak
siddetlenebilen lateral
kalca agrisi

Dirence karsi kalca
abduksiyonu, Gluteus medius
kasi Uizerinde hassasiyet,
Trendelenburg testi pozitifligi

iliotibial bant
gerginligi

Yirlimekle kutiirdeme
hissinin eslik ettigi lateral
kalca agrisi, keskin veya
yanici tarzda, tekrarlayici
aktivite ile artan lateral diz
agrisi

Ober testi pozitifligi

Meralji paraestetika

Anterolateral kalca
bolgesi ve uylukta
hissizlik, karincalanma,
yanma hissi, kalca
ekstansiyonu ve yiirime
esnasinda agrida
siddetlenme

Lateral femoral kutandz sinire
basildiginda sinirin innerve
ettigi alanda dizestezi olusmasi

Devami >

[4VTLON 1MV
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Sekil 1. A. Normal B. Pincer tipi C. Cam tipi D. Miks tip

Cam tipi sikisma: Femur bagmnin hacminin artmasi buna bagh olarak bas-
boyun bileskesindeki anormal ¢ikintiya bagh olarak ortaya gikmaktadir.
Bunun sonucunda kalganin terminal hareketinde agr1 olusmakta ve sonra-
sinda asetabular kikirdakta abrazyon ve labrumda hasarlanma meydana
gelmektedir. Geng erkeklerde daha sik goriilmektedir.

Pincer tipi sikigma: Asetabular cati ve femur basi arasindaki anormal
temasa bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Asetabular retroversiyon veya
koksa profunda gibi anomalilerde goriilmektedir. Asetabulumdaki kemik
¢ikintiya bagli olarak labrum hasar1 ortaya ¢ikmaktadir. Kadinlarda ve ileri
yaslarda daha sik goriilmektedir.

Mikst tip sikisma: Her iki sikisma tipinin bir arada oldugu durumlarda
ortaya ¢ikmaktadir. En sik goriilen tiptir.

KLiNiK DEGERLENDIRME

Fizik muayene, hastanin yiiriiyiisiiniin, tek bacak dengesinin ve agrili bél-
genin dogrudan palpasyonunun degerlendirilmesini igermelidir.

FAS sendromlu hastalarin tek bacak dengesinde kalca kuvveti ve propriyo-
sepsiyonda eksiklik gosterdigi bildirilmistir.

FAS sendromunda, hastalar aktif kalca fleksiyonu ile kisitlanmig bir dis
rotasyona ve 30 dereceden daha az sinirh pasif i¢ rotasyona sahip olabilir-
ler.

Diz fleksiyonu ile maksimum aktif kalga fleksiyonu, FAS sendromunda
agriy1 yeniden tiretebilir. Fleksiyon adduksiyonlu i¢ rotasyonlu (FADIR)
kasik bolgesinde tekrarlanabilir agri, FAS sendromu igin ne duyarli (% 0.08
ila% 0.96) ne de spesifik (% 0.11) degildir, ancak eklem igi agriy1 eklem dis1
agridan ayirt etmek igin yaygin olarak kullanilir.

Kalganin fleksiyon ve i¢ rotasyonuyla kalganin 6n kisminda veya kasik
bolgesinde ortaya ¢ikan agri ile kendini gostermektedir. FAS ile iliskili agr1
genellikle hafif bir travma sonrasi ya da tekrarlayan spor egzersizleri son-
ras1 ortaya ¢tkmaktadir. Baglangigta gegici olan agr1 ilerleyen dénemlerde
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ise bunlarla beraber agirlik vererek yapilan giiclendirme egzersizleri de
yaptirilmigtir.

®m  Egzersiz programmin tedavideki bir diger segenek olan kortikosteroid en-
jeksiyonundan daha iyi sonug verdigi gosterilmistir (1,3).

[4VTLON 1MV

Sekil 1. Képri Egzersizi

Sekil 2. Squat Egzersizi

Proksimal Hamstring Tendinopatisi

m  Proksimal hamstring tendinopatisi genellikle atletler, futbolcular gibi
sportif yonden aktif kimselerde goriiliir. Bununla birlikte spor yapmayan-
larda da goriilebilir. Hamstring kaslarin orjin yeri olan iskial tiibekiilde
derin bir agr1 ile karakterlidir. Oturma, kosma, yiirtime gibi aktiviteler son-
rast agr1 artar. Semimembranoz tendinopatisi komsulugu yakin komsulugu
nedeniyle siyatik sinir néropatisine de yol agabilir.
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bilgi verebilir, bu nedenle egzersiz/antrenman oykiisii eksiksiz ve detayli bir
bi¢imde alinmalidir (1,2,3).

m Kasik agrisinin kronik bir semptom oldugu bir ¢ok hastalik mevcuttur.
Kronik kasik agrisi kas-iskelet sistemi kaynakli olan ve olmayan birgok
durum iligkili olabilir, Tablo 1'de kasik agrisindaki kirmizi bayraklar belir-
tilmistir (3,4). Dinlenme ya da gece agris1 ve eslik eden kilo kayb1 olasi
neoplazi, ates veya titreme olas: enfeksiyon ve neoplazi agisindan uyarici
olmalidir. Agrinin yeri (kalga adduktorleri medial, kalca, testis, alt karin
duvari gibi) yayilip yayilmadig: (6rn: bel, bacak, kalga, skrotum veya perine-
uma dogru) veya agriy1 hafifleten durumlarin olup olmadig: (6rn: fizik
tedavi, dinlenme, ilaglar), agriya neden olan aktiviteler ve durumlar (6rn:
intraabdominal basinci artiran Okstirme ve hapsirmayla agr1 lomber disk
hernisi ile iligkili olabilir) ve agriya eslik eden iliskili duyu kayb: olup olma-
dig1 mutlaka sorulmalidir. Hastaya kalganin derininden gelen popping (ses)
ve klik seslerinden sikayetci olup olmadig1 sorulmali ve agriy: ortaya ¢ikaran
hareketlerden kaginip kaginmadig1 gozlemlenmelidir, bu durumlarin varl-
ginda 6rnegin labral yirtik ve kiitleyen kalga gibi olas intraartikiiler kalga
patolojisi akla gelmelidir. Kasik agrisina eslik eden diziiri, hematiiri, idrar
yapma sikliginda artig gibi tiriner semptomlarin varliginda ise cinsel yolla
bulasan hastaliklar, idrar yollar:1 enfeksiyonu ve tas, gaitada kan, mukus,
diare gibi barsak semptomlari varhiginda Crohn hastalig: ve iilseratif kolit
varlig1 akilda tutulmali ve siiphe durumunda ilgili alan uzmanina yonlendi-
rilmelidir (3,4).

Tablo 1. Kasik Agrisindaki Kirmizi Bayraklar (3,4)

Kasik agrisindaki kirmizi bayraklar

« Bel agrisina eslik eden bacak agrisi

- Sadece kalcada degil ayni zamanda bacakta da sislik olmasi

- Olagan disi gece terlemesi, ates ve kendini koti hissetme gibi enfeksiyonu
dislindlren semptomlarin varhgi

- idrar yapmada giicliik, sik idrara ¢ikma gibi semptomlarin varligi

« Her iki alt ekstremitede uyusma ve gui¢siizliik, genital organlarda uyusma
gibi semptomlarin varhg

- Kasikta sislik/testislerde agri ve sislik

- Uyumakla veya dinlenmekle gegmeyen gece agrisi

« Aciklanamayan kilo kaybi

+ Agrinin zaman icerisinde gittikce kotiilesmesi/siddetlenmesi

« Hastanin 16 yasin altinda olmasi

Fizik Muayene

m Kasik agrili bir hastanin fiziksel degerlendirilmesi ayakta durma, sirtiistii,
ylizlistii, yan yatig ve oturma sirasinda yapilmali ve fizik muayene alt abdo-
minal vissera, kas sistemi ve gerekli goriildiigiinde pelvik muayeneyi de ige-
ren genitotiriner yapilarin tamaminin degerlendirilmesini icermelidir (1,2).

m Ayakta durma sirasinda postiir, yiirtime, ekstremite dizilimi, kas zayifligi,
oturma-kalkma yetenegi ve 6dem degerlendirilmeli, hastadan agr1 bolgesi ve



Bolum 34: Kasik Agrisi | 403

Tablo 4. Sporcularda Kasik Agrisinin Siniflandirmasi (3,5)

Siniflandirma

Agn tanimi ve
lokalizasyonu

Degerlendirmesi

1. Kasik agrisi

Adduktor ile iliskili
kasik agrisi

inguinal bélge ile
iliskili kasik agrisi

iliopsoas ile iligkili
kasik agrisi

Pubis ile iliskili
kasik agrisi

Kasikta adduktor longus
tendonu cevresinde agri,
agri medial uyluk boyunca
distale yayilabilir

Kasik bolgesinde aktivite
ile kotiilesen agri. Agn
siddetliyse, genellikle
Oksurirken veya
hapsirirken veya yatakta
otururken kasik agrisi
olusur

Proksimal uylugun 6n
kisminda veya addiktore
bagh kasik agrisindan
daha lateral yerlesimli agri

Simfizis pubis ve komsu
kemikte agri ve lokal
hassasiyet olmasi

Palpasyonda adduktor
hassasiyeti ve direncli
adduksiyon testinde veya
adduktor germe ile agri

Karin kaslarinin palpasyon
ve direnc testlerinde veya
Okslirme/hapsirma
sirasinda kasik kanalinda
hassasiyet, palpe
edilebilen inguinal herni
yok

iliopsoas kasinin
palpasyonunda hassasiyet
(suprainguinal veya
infrainguinal), direncli
kalca fleksiyonu ile
tekrarlayan agri kalca
fleksorlerini gererken agn

Belirli bir direng testi
yoktur, ancak agrinin
direngli karin ve kalca
adduktor testi ile yeniden
retilmesi daha olasidir.

2. Kalca ile iliskili
kasik agrisi

Kalca agrisi, bazen kasik
ve uyluk agrisi

Oykii veya klinik muayene
yoluyla kalga ekleminin
kasik agrisinin kaynagi
olduguna dair klinik
siphe

Kilitlenme, takilma gibi
mekanik semptomlar

3. Sporcularda
kasik agrisinin
diger nedenleri

Semptomlar, yaygin olarak
tanimlanan klinik
varliklardan herhangi
birine kolayca
siniflandinlamiyorsa ve/
veya klinik siphe
durumunda

Kasik bolgesinde agriya
neden olan diger
ortopedik, norolojik,
romatolojik, trolojik,
gastrointestinal,
dermatolojik, onkolojik
veya cerrahi durumlar

[4VTLON 1MV
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yon fazi) tiim alt ekstremite kinetik zincire 6zellikle addiiktérler, kalga flek-
sorleri ve abdominal kaslara y6nelik olmak tizere egzersiz programi verilme-
lidir. Kuvvetlendirme egzersizlerine izometrik egzersizlerle baslanmali,
konsantrik egzersizlerle devam edilir. Yiiksek hizli aktivitelere gegmeden
Once eksantrik egzersizlere gegilmelidir. Ayrica bu donemde gévdenin néro-
miiskiiler kontroliinii gelistirmeye yonelik egzersiz programi da verilmelidir.
Etkilenmis alt ekstremite pasif eklem hareket agikligs, etkilenmeyen tarafa
esit veya en az %80’i, etkilenmis taraf adduktor giic ipsilateral abduktorlarin
en az %6071 olmas1 durumunda spora/aktiviteye 6zgii faza gegilebilir. Spora/
aktiviteye 6zgii fazda ve spora/aktiviteye doniis faz1 amag kas-tendon daya-
nikliliginin ve kuvvetinin, anaerobik-aerobik kapasitenin ve noromiiskiiler
kontrol/denge/koordinasyonu gii¢lendirilmesidir. Kas-tendon dayaniklilig:-
nin ve kuvvetinin gelistirilmesinde kronik fazda (kondisyon fazi) yapilan
egzersizler artmis yiiklenme, yogunluk, hiz ve volimde yapilmalidir.
Adduksiyon giicii abduksiyon giiciiniin en az %80-100711 ve etkilenmis tara-
fin kas giicti kontrlateral tarafa esit ve yaralanmus tarafin %100Gne yakin
aktif eklem hareket agikligi ve bu durumlarin agrisiz veya gok az agrili olarak
yapilabilmesi durumunda spora/aktiviteye doniis fazina gegilebilir. Spora/
aktiviteye doniis fazinda dinamik kas egzersizleri, eksantirk kasilmalarin
farkli ve zamanla artan hizlari ile gerceklestirilmelidir. Bu donemde egzersiz
programinin siiresi kademeli olarak (30 dakikadan 90 dakikaya) artirilmali
ve bu egzersiz diizeyi 1-3 hafta siire ile devam ettirilmelidir (1,2,9,10).

® Bununla birlikte kasik agris1 kas-iskelet sistemi dis1 birgok nedene bagli ola-
rak gelisebilmektedir. Kasik agrisinin kas-iskelet sistemi dis1 nedenleri, kli-
nik bulgular ve tedavisi Tablo 5de 6zetlenmistir.

Tablo 5. Kasik Agrisinin Kas-iskelet Sistemi Disi Nedenleri, Klinik Bulgular ve
Tedavisi (1)
Nedenler Tanisal 6zellikler Tedavi secenekleri
Genital 6dem veya
inflamasyon
Epididimit Testislerin stiperior ylizi | Uygunsa antibiyotik veya
Uizerinde hassasiyet Urologa yonlendirin
Hidrosel Alt spermatik kordon Urologa yénlendirin
bolgesinde agri
Varikosel Spermatik kordon Urologa yénlendirin
etrafinda lastige
benzeyen uzamis kitle
Testikiiler Testisler lizerinde palpe | Urologa yénlendirin
neoplazm edilebilen sert kitle; has-
sas olmayabilir

Devami >
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Sekil 1. Lachman testi

m  Pivot shift testi: Diz tam ekstansiyondayken, bir el ile tibiay1 internal
rotasyona getirilir, diger el ile diz valgusa zorlanir ($ekil 2). Klinisyen dizi
fleksiyona getirirken, 20-30 derecelerde tibia subluksasyonu goriir. Tik sesi
hissedilebilir. (Sensitivitesi %24, spesifitesi %98)

<&

~

Sekil 2. Pivot shift testi

m  One gekmece testi: Diz 90 derece fleksiyondayken proksimal tibia her iki
el ile 6ne dogru gekilir ($ekil 3). Tibianin 6ne kaymas: gozlenir. Genellikle
Kklinisyen stabilizasyonu saglamak i¢in hastanin ayagma oturur. Tibianin
6ne kaymasinin derecesinin belirlenmesinde saglam dizle kargilastirmak
yardimer olur (Kronik vakalarda sensitivitesi %92, spesifitesi %91 olsa da
akut OCB yaralanmalarinda sensitivitesi %77 bulunmustur).
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m  Klinisyen mutlaka diz 90 derece fleksiyondayken tibianin femura gére
pozisyonunu degerlendirmelidir.

m  Yaralanma olmayan normal dizde medial tibial plato, medial femoral
kondilin yaklagik 1 cm oniinde yer alir. ACB hasar1 varliginda bu 1 cmi’lik
basamak kaybolur.

m  Inspeksiyondan sonra yapilacak palpasyon ile kemik yap1 ve diger yapilar
degerlendirilir. Diger ligamanlarin yaralanmasi o baglara ozel testler ile

degerlendirmek gerekebilir (Lachman, 6n ¢ekmece, varus stress test, valgus
stress test vb.). Ozel testler dncesinde tibianin posteriora sublukse olup
olmadig1 degerlendirmelidir. Subluksasyon varliginda Lachman testi yan-
lislikla pozitif bulunabilir. On ¢apraz bag yaralanmasi varmus gibi degerlen-
dirilebilir. ACB yaralanmalarinda kullanilan 6zel testler arka ¢ekmece testi,
posterior ¢okme belirtisi, kuadriseps aktif test, ters pivot shift testi ve dial
testidir.

m  Arka ¢ekmece testi: ACB yaralanmasinda dogrulugu en yiiksek testtir.
Arka gekmece testinde hasta supin pozisyonda yatarken, kalga 45, diz 90
derece fleksiyondadir. Klinisyen bagparmaklarini eklem cizgisi hizasina
koyar ve posteriora dogru kuvvet uygular (Sekil 1). Tibial platonun medial
femoral kondile gore durusuna ya da diger ekstremiteye gore tibial plato-
nun kaymasina gore hasar evrelenir (Tablo 1).

Sekil 1. Arka gekmece testi

Tablo 1. Arka Cekmece Testi Hasar Evrelemesi

Hasar evresi Tibial platonun Medial femoral kondile
posteriora kaymasi (mm) | gore tibial platonun

pozisyonu
I 0-5 mm Onde
Il 6-10 mm Ayni hiza

11l >10 mm Arkada
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tanimlasa da gergek diz kilitlenmesi veya efiizyon PFAS tanusi ile agiklana-
mayan intraartikiiler patolojilerin belirtileridir. Hastalar uzun siire otur-
duktan sonra ayaga kalktiklarinda veya merdivenleri inip ¢ikarken sesli bir
“patlama” veya “gicirt” tanimlayabilirler.

Asir yiiklenme ve travma PFAS i¢in 6nemli risk faktorleridir. Klinisyen,
antrenman yiikiindeki degisiklikleri belirlemek i¢in egzersiz oykiisiinil
aragtirmalidir. Ozellikle patella i¢in herhangi bir diz operasyonu veya diz
travmasi olup olmadigini sorgulamak da 6nemlidir.

FiziKk MUAYENE

PFAS ile ilgili Temel Ozellikler:

inspeksiyon: Obezite, vastus medialis atrofisi, alt ekstremitenin agisal ve
rotasyonel deformiteleri, lokalize eritem olup olmadigina bakilmalidir.
Palpasyon: Kuadrisepslerin veya patellar tendonlarin hassas olup olmadigini
belirleyin, lokalize sicaklik veya efiizyon olup olmadigini kontrol edilir.
Kuvvet muayenesi: Kuadriseps giictiniin normal olup olmadigina bakil-
mali, kalga abdiiktor ve dig rotator zayiflig, etkilenen ve saglam alt ekstre-
miteler arasinda kuvvet farklilig1 olup olmadig1 kontrol edilmelidir.

Diz eklem hareket agiklig1: Eklem hareket agiklig: ile krepitasyon alinma-
s1 nonspesifik bir bulgudur. Diz agris1 kalcadan yansiyabilecegi icin, ipsila-
teral kalga muayene edilmelidir. Alt ekstremite {izerinde olumsuz etkileri
olabilecek 1.0 cmiden fazla bacak uzunlugu farki not edilmelidir. 0.5 cmden
az bacak uzunlugu farki nadir degildir ve ¢ogu durumda PFASa katkida
bulunmaz. Ayaklar ve arklar degerlendirilmelidir.

Ozel testler: Patellofemoral fonksiyon testleri titizlikle ¢aligiimamustir.
Kanit yetersizligine ragmen, asagida agiklanan testler yaygin olarak yapilir
ve genel muayene bulgular1 baglaminda goz 6niine alindiginda tanimin
belirlenmesine yardimci olabilir. Kiigiik bir gozlemsel ¢aligmaya gore,
direngli kuadriseps kasilmasi ile agri ve ¢omelme ile agr1 gibi fonksiyonel
isaretler ve testlerin kombinasyonlari, herhangi bir muayene manevrasin-
dan daha diagnostik olabilir.

Comelme: PFAS’]1 hastalarin % 80’inde ¢dmelme ile agr1 olur.

Patellar tendon palpasyonu: Patellar tendonda ventral veya dorsal hassa-
siyet, patellar bursit ve tendinopati ile iligkiliyken, patellar tendonun her iki
tarafindaki hassasiyet, Hoffa yag yastikgiginin iltihaplanmasi ile iligkilidir.
Bir adolesanda, patellanin alt ucundaki hassasiyet apofizit bulgusu olabilir.
Bu bulgular PFAS tanis ile uyumlu degildir.

Patella faseti/retinakulum hassasiyeti: Hastanin dizi tam ekstansiyonda
ve kuadriseps gevsemis durumdayken, patella lateral olarak kaydirilir ve
lateral faseti (yiizey altinda) retinakulum ve sinovyumdan palpe edilir.
Bunu medial tarafta tekrarlanir. Hassasiyet olmasi olumlu bir bulgudur.
Patellar kayma: Diz ekstansiyonda ve kuadriseps gevsemis durumdayken,
patellayr manuel olarak lateral ve medial olarak kaydirdigimizda patella
genisliginin dortte birinden az olan yer degistirme siki bir retinakulumu
belirtirken, patella genisliginin dortte iigiintin yer degistirmesi hipermobil
patella anlamina gelir.

[4VTLON 1MV
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analoglar1) ve proteom analizleri calismalarda kullanilmakta ancak rutin pra-
tigimize girmemektedir (4, 5).

m Effiizyon varliginda, sinovyal siv1 agik sar1 ve berrak olup, spesifik olmayan
inflamatuar bulgular (hacimde artis, viskozitede azalma, hafif pleositoz ve
proteinde hafif artig) goriilebilir (4, 5).

Radyolojik Bulgular

m Diz OAde radyografik olarak eklem araliginda daralma, osteofitler, sub-
kondral kemik sklerozu, subkondral kemik kistleri, kemik kollapsi, eklem ici
kemiksi cisimler, deformite ve subluksasyon izlenebilir. Degisikliklerin saptan-
masinda standart olarak kullanilan, ayakta gekilen antero-posterior grafilerdir
ve sadece tibiofemoral eklemi goriintiileyebilirler. Patellofemoral (PF) eklemin
degerlendirmesi lateral, tiinel ya da tanjansiyel grafilerle miimkiin olmaktadir
(6). Diz OAde radyolojik evrelemesi igin siklikla, klinik olarak OA ile uyumu
gosterilmis olan Kellgren-Lawrance Skalas: kullanilir (Tablo 1) (7) (Sekil 1).

Tablo 1. Kellgren-Lawrance Skalasi

Evre 0: Normal
Evre 1: Stipheli osteofitler, normal eklem araligi
Evre 2: Kesin osteofit, eklem araliginda stpheli daralma

Evre 3 : Orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma,
hafif skleroz

Evre 4 : BuyUk osteofitler, belirgin skleroz ve kistler, eklem araliginda ileri
derecede daralma

Sekil 1. Evre 4 Gonartroz

m Klinigi desteklemek icin istenen direkt grafiler cogunlukla yeterli olmakla
birlikte, kemik yapilar1 daha iyi goriintiilemek igin bilgisayarli tomografi, ek-
lem ici yapilar1 ve erken dénemde kikirdagi degerlendirmek i¢in manyetik
rezonans goriintilleme, sinovyum- effiizyon ve eklem gevresi kistik yapilari
degerlendirmede ultrasonografi tetkikleri istenebilir (6).
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SINDESMOZ YARALANMALARI

m Sindezmoz dort farkli yapidan olusur: Anterior inferior tibiofibular liga-
man (AITFL), Interossedz membran, Posterior inferior tibofibular ligaman
(PITFL), Inferior transvers ligaman (ITL). Tiim ayak bilegi yaralanmalarinin
%2-20’sinde sindesmoz yaralanmas: olusur. Lateral ayak bilegi yaralanma-
larmna gore ¢ok daha az goriiliir. Bununla birlikte, sindesmoz yaralanmalari;
futbol, rugbi, giires gibi carpisma sporlarinda lateral ayak bilegi burkulma-
larindan daha fazladir ve kayak, hokey gibi bir botta ayak bileginin sert bir
sekilde immobilizasyonunu igeren sporlarda daha yaygindir. Sindesmoz ya-
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ralanmalarinda en sik yaralanma mekanizmas: tibiaya gére ayagin dis rotas-
yonudur. Diger 6ngoriilen mekanizmalar ayak bilegi agir1 dorsifleksiyonuyla
talusun eversiyonudur. Sindesmoz hasar1 sadece yumusak doku hasar olabi-
lir ya da ayak bilegi kirig: ile birlikte ortaya ¢ikabilir. Sindesmoz yaralanma-
lary, sindesmotik ligamandaki yirtigin derecesine gore siniflandirilir (9).

Tablo 3. Sindesmoz Y aralanmalarinin Siniflandiriimasi (9)

Evre | Sindesmoz Hikaye Muayene
Yaralanmasi
1 Gerilme Dis rotasyon yaralanmasi Hafif sislik
Subakut agn ve sislik Hafif AITFL hassasiyeti
Atletik aktiviteyi devam Stabil ayak bilegi
ettirir + Sikma testi

+ Dis rotasyon testi

Akut agri ve sislik
Ylrtuyemez

I} Parsiyel Yirtikk | Dis rotasyon yaralanmasi Orta sislik
Akut agri ve sislik Orta AITFL hassasiyeti
Atletik aktiviteyi devam Stabil ayak bilegi
ettirmede zorluk + Sikma testi
Ydrirken agr + Dis rotasyon testi
m Komplet Yirtik | Dis rotasyon yaralanmasi Siddetli sislik

Siddetli AITFL hassasiyeti
Stabil ayak bilegi

+ Sikma testi

+ Extrenal rotasyon testi

AITFL: Anterior inferior tibiofibular ligaman

m Sindesmoz yaralanmalarinda ayak bilegi ekleminde posteromedialde ve dis-
tal tibia ve fibula arasinda anteriorda agr1 yakinmasi olur. Agry; yiik vermekle
ve push off ile artar. Sindesmoz yaralanmalarinin degerlendirilmesinde kul-
lanilan testler, stkma testi, dis rotasyon testi, fibula translasyon testi, Pamuk
testi ve gapraz bacak testidir. Stkma testi ve dig rotasyon testi, ligament ya-
ralanmalarinin tanisinda yararlidir. Evre 1 ve 2 sindesmoz yaralanmalarmin
tedavisi genellikle konservatiftir ve her hasta i¢in 6zellestirilmis ti¢ fazli bir
rehabilitasyon programindan olusur (Tablo 4). Konservatif tedavinin basa-
rili olmadig1 Evre 2 yaralanmalarda cerrahi uygulanir. Evre 3 yaralanmalar-
da agik rediiksiyon ve sindesmotik fiksasyon gerekir. Spora déniis genellikle
10-12 haftadir (9).
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TiBIAL SINIR

Tarsal tiinel sendromu: Tibial sinirin ayak bilek bolgesinde transvers
tarsal ligamanin altindan gegerken sikigmasi sonucu olusur. Tarsal tiinel
sendromunun en sik sebebi talus, kalkaneus veya medial malleollun kirik
veya ¢ikiklaridir. Tibial sinir, kosucularda ve futbolcularda travma ve tek-
rarlayan stres nedeniyle tarsal kanal i¢inde sikisip kalabilir ve hiperpronas-
yon ve zayif kosu mekanigi predispozan faktorlerdir. Ayrica ganglion kist-
leri, tiimorler veya aksesuar kaslar gibi yer kaplayan kitleler kompresyona
neden olabilir (2, 10).

Tarsal tiinel sendromlu hastalar genellikle ayagin tabanini, distal ayagi,
ayak parmaklarini ve bazen de topugu iceren agri, yanma, uyusukluk ve
karincalanmadan sikayet ederler. Ayakta dururken, yiiriirken veya kosar-
ken semptomlarda artis olur (2, 10).

Muayenede, medial malleolun posteriorunda Tinel testi pozitif olabilir.
Elektrodiagnostik testler yardimci olabilir.

Tarsal tiinel sendromu belirtileri olan ve travma 6ykiisti olmayan hastalara,
steroid olmayan antienflamatuar ilaglar (NSAID’ler), ayakkab1 modifikas-
yonu ve bazi durumlarda ortez dahil konservatif bir tedavi denenmelidir.
Hasta cevap vermezse, kortikosteroid enjeksiyonu rahatlama saglayabilir
ve tanisal olarak yararl olabilir. Ayak bileginde tibial sinirin dekompresyo-
nu bazi hastalarda faydali olabilir. (2)

Tablo 1. Alt ekstremite periferik sinir yaralanmalari
Sinir Yaralanma Sebep Semptom Bulgu
bolgesi
Siyatik Siyatik centik | Travma (kalca Agri, alt Peroneal, tibial
/ gluteal cikigy, ekstremite ve sural
bolge replasmani vb), kaslarinda bolgelerde
kompresyon, kuvvetsizlik motor duyusal
iskemi, priformis kayip; patellar
send, enjeksiyon refleks normal,
Asil refleksi yok
Peroneal Fibula Uzamis istirahat, | Dusuk ayak, Ayak
basinda, diz skuat, al¢i basisi, | parestezi, ayak dorsifleksiyonu
altinda travma, bacak sirti ve bacagin ve eversiyonda
bacak Ustline lateralinde zayiflik; ayak
atma duyusal kayip sirtinda duyusal
kayip; refleksler
normal
Tibial Tarsal tinel Talus, kalkaneus, | Agri, ayak Medial
sendromu medial malleol tabaninda, malleollin
kirngi veya cikigl, | parmaklar ve ara | lzerinde pozitif
romatoid artrit, sira topukta Tinel testi; ayak
timor yanma, uyusma, | tabaninda
karincalanma, duyusal kayip,
siddetli ise ayak
kaslarinin
atrofisi

devami >
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Sekil 5. a) Standart skolyoz grafisisinde arka 6n planda Cobb agis1 6l¢timii
b) Standart skolyoz grafisi sagital diizlem ve pelvik parametrelerin degerlen-
dirilmesi.

m Risser evrelendirmesi: Grafilerde matiiriteyi degerlendirmek amaciyla
“Risser metodu” (krista iliakalardaki epifiz plaginin gelisimine gére 0-5 arasi
derecelendirme) kullanilir. Iskelet kemik yas1 konusunda yol géstermez. El
bilek grafisi ile karar verilir.

Risser evrelemesine gore;

« Risser 1de iliak apofizde gelisim baglamamigtir.

o Risser 2'de iliak apofiz yeni gelismeye baglamgtir.

« Risser 3de iliak apofiz gelismis ve iliak kanatta belirginlesmistir.
o Risser 4de ise iliak apofiz fiizyonu baglamugtir.

o Risser 5de apofizin iliyuma fiizyonu tamamlanmustr.

Sekil 6. Risser Evrelemesi

[4VTLON 1MV
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Sekil 2. Servikal EHA Egzersizleri*

m  Servikal Stabilizasyon Egzersizleri: Eklemleri korumak ve eklemlere
binen stresleri azaltmak igin stabilizasyon egzersizleri verilmelidir.
Stabilizasyon egzersizlerine sirtiistii yatar pozisyonda iken, nétral pozis-
yonda submaksimal izometrik kontraksiyonlarla baglanir. Hastanin agrila-
r1 azaldikga oturur pozisyonda egzersize devam edilir (25, 28).

m  Servikal Propriosepsiyon Egzersizleri: Propriyosepsiyon duyusu ve
denge bozukluklarinin eslik ettigi Whiplash yaralanmali hastalarda mutla-
ka servikal propriyosepsiyon egzersizleri regete edilmelidir. Boyunda
mekanoreseptorler yitksek oranda bulunur, bu nedenle boyun propriyo-
sepsiyon duyusu agisindan oldukga énemli bir bolgedir. Postiiral kontrolde
vestibiiler, gorsel ve propriyoseptif sistemler birlikte rol oynarlarlar. Bu
nedenle bas ve gz hareketlerinin kombine edildigi egzersizlerle vestibiilo-
okiiler ve okiilomotor reflekslere ait yollarin tekrarlayan kullanimiyla ser-
vikal propriyosepsiyonun diizenlenmesi hedeflenir. G6z takibi, bakis sta-
billitesi, goz-bas koordinasyonu, eklem pozisyon duyusu egzersizleri ve
denge egzersizleri propriyosepsiyon bozuklugunda kullanilan egzersizler-
dir (Sekil 3) (25-28).

Sekil 3. Eklem Pozisyon Duyusu Egzersizleri*
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Sekil 4. Pektoral Kaslar1 Germe Egzersizi

Sekil 5. Serratus Kasi Giiglendirme Egzersizi

m Servikal disk herniasyonuna neden olan en sik postiir bozuklugu bas
one egik (head forward posture) pozisyonudur.

® Bu bozukluga boyun fleksor kaslari, romboid ve serratus anterior
kaslarindaki zayiflik ile pektoraller, tist trapez ve levator skapula
kaslarinin agir1 spazmi neden olur.

m Zayif kaslara yonelik giiglendirme ile spazm olan kaslara yonelik
germe egzersizleri bu durumda postiiriin diizeltilmesine katki saglar.

®m  Ek olarak lomber spinal omurga ve alt ekstremitelerin de egitimi uygun
postiiriin saglanmast igin gereklidir. Servikotorasik stabilizasyonun saglan-
mas1 agrinin azalmasina, fonksiyonel durumun gelismesine ve yeni yara-
lanmalarin engellenmesine katkida bulunur.

m  Fizik tedavi ajanlar1 da tedavide yaygin olarak kullanilirlar. Transkutanéz
elektriksel stimiilasyon (TENS), terapotik ultrason, diisiik yogunluklu lazer
tedavisi, manyetik alan tedavisi sik kullanilan yontemlerdir. TENS uygu-
lamasinin radikilopatinin eslik ettigi ve eslik etmedigi olgularda boyun
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Tetik Nokta Kompleksi
Gergin Bant odiil

Sekil 3. Tetik nokta kompleksi

® Gergin bant kisalmig bir grup kas lifinden olusur. Palpabl bir bant, normal
gevsek lifler arasinda sert bir kord olarak hissedilir. Maksimum hassas nok-
tayr bulabilmek i¢in gergin bant boyunca palpasyon yapilir. Kas, altindaki
kemik ve deri arasinda sikigtirilacaksa yassilamak seklinde (flat) palpasyon
(a), kasin orta noktas: parmaklar arasinda sikistirilabiliyorsa (sternokleido-
mastoid, biseps brachii kaslar1 gibi) kiskag hareketi (pincer) ile palpasyon (b)
yapilabilir (Sekil 4) (11).

Sekil 4. Palpasyon Teknigi
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Muayenede; palpasyon ile spinéz ¢ikint: hassasiyeti, paravertebral kaslarda
spazm veya hassasiyet goriilebilir. Fleksiyon ile agr1 artisi, ekstansiyon ile
agrinin azalmasi beklenebilir, ancak mevcut herniasyon dar kanal sebebi
ise ekstansiyon ile de semptomlar provoke olabilir. Norolojik defisit noral
yapilara basi olursa goriilebilir ve cogunlukla etkilenen dermatom veya
myotom ile uyumludur (Tablo 1). Diskin etkiledigi kok veya sinirlerde
motor veya duyusal defisitler veya ekstremitede noropatik vasifli agrilar
goriilebilir. Norolojik etkilenimin degerlendirilmesi amaciyla; manuel kas
testi, duyu ve refleks muayenesi, sinir germe testleri ve derin tendon ref-
lekslerin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Sinir germe testlerinde temel olarak siyatik sinir ve femoral sinirin germe
testleri yer almaktadir. Siyatik sinir germe i¢in bir¢ok teknik olmakla bera-
ber en sik kullanilanlar1 diiz bacak kaldirma, Bragard testi ve Neri testi-
dir. Diiz bacak kaldirma test sirtiistii yatan hastada, kalca i¢ rotasyon ve
adduksiyonda, diz ekstansiyonda tutulurken, hastanin kalgasi fleksiyona
getirilir. 20-70 derece arasinda agr1 ortaya ¢ikmasi durumunda test pozitif
olarak degerlendirilir. Bu a1 biraz daha azaltilarak ayak dorsifleksiyonu
gerceklestirilir ve semptomlar yeniden provake olur ise Bragard testi pozi-
tifliginden so6z edilebilir. Neri testinde ayakta duran hastadan, dizlerini
bitkmeden 6ne egilip el parmak uglariyla yere degmesi istenir. Hasta taraf
dizde fleksiyon ortaya ¢ikarsa test pozitif olarak degerlendirilir. Femoral
sinir germe testinde ise hasta saglam tarafi tizerine yatar, saglam kalca ve
diz hafifce fleksiyonda tutulur. Tutulan taraf dizi ekstansiyondayken kalca-
s1 pasif olarak ekstansiyona getirilir, diz fleksiyonda olmalidir. Uyluk 6n
ylizline yayilan agr1 varliginda test olumlu olarak kabul edilir.

Tablo 1. Lumbosakral dermatom ve myotomlar

L1 Bel, trokanter Uzeri, kasik -

L2 Bel, uyluk 6n yiizi Psoas, kalca adduktorleri

L3 Bel, gluteal bolge yukarisi, uyluk 6n Psoas, kuadriseps
yuzd, alt bacagin mediali

L4 Gluteal bélge mediali, uyluk laterali, Kuadriseps, tibialis anterior,
bacak mediali, ayak sirti, bas parmak | ekstansér hallusis

L5 Gluteal bolge, uyluk posterior ve Ekstansor hallusis, peronealler,
laterali, bacagin laterali, ayak sirti, gluteus medius, dorsifleksorler
ayak tabani mediali, ilk ti¢ ayak
parmagi

S1 Gluteal bolge, uyluk, bacak Hamstring, gastroknemius ve
posterioru soleus

Goriintiileme ve Diger Tetkikler

Lomber disk hernisinden siiphelenildiginde direkt grafiler ¢cevresel kemik
yapilar1 goriintiilemek amaciyla yararli olabilir, ancak disk aralig1 disinda
disk hakkinda bir bulgu géstermez. Disk araligindaki kayiplar bir disk
hernisi varligini isaret edebilir.

[4VTLON 1MV
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kaymalar lateral grafilerde daha iyi gosterilmekle beraber, anteroposterior
grafilerde L5-S1 arasindaki defektlerde L5 govdesi sakrumun {izerinde
“Napoleon Sapkast” olarak adlandirilan gértintiiyti yaratabilir (Sekil 1).

Sekil 1. Spondilolistezisli hastalarda saptanabilecek rutin grafi bulgulari, solda kopek tasma-
s1 bulgusu, sagda ise Napolyon sapkasi bulgusu gosterilmistir (Ross JS, Moore K, Diagnostic
Imaging — Omurga 2. Baski Giines Kitabevi Ltd. $ti, Ankara 2016:111-1-2).

Direkt grafiye yansimayan, ancak pars interartikiilaris defekti siiphesinin
yiksek oldugu hastalarda SPECT (Single Photon Emission Computed
Tomography) ile mikrotravmalarin neden oldugu pars interartikiilaristeki
sinyal artis1 gosterilebilir.

Kemik yapilarmmin daha iyi goriintiilenmesi isteniyorsa bilgisayarli
tomografi(BT) tercih edilirken, kaymanin yaratabilecegi spinal stenoz ve
gevre yumusak dokularin degerlendirilmesinde manyetik rezonans goriin-
tileme (MRG) tercih edilebilir.

Displastik hastalarda oldugu gibi kaymanin siddeti, iskelet matiirasyonu
tamamlanana kadar 4-6 ayda bir direkt grafiler ile takip edilmelidir.
Progresyonu 6n gérmede kaymanin derecesi gibi kayma agis1 da 6nemlidir
(tist seviyedeki vertebra korpusuna paralel hat ile alt korpusa paralel hat
arasi ag1). Yiiksek kayma acilarinda progresyonun daha fazla oldugu goriil-

miistir.

Tedavi

Semptom gostermeyen ancak pars interartikiilaris defekti saptanan hasta-
lar izleme alinabilir. Semptomlar mevcut ise 6ncelikle patolojiyi artirabile-
cek yiiksek siddetli egzersizler ve tekrarlayici ekstansiyon hareketlerinden
kaginmak gerekir. Egzersizde spinal esnekligin artmasi ve kuvvetlendirme
yer almalidir. Buna ragmen ilerledigi distniilen hastalarda lumbosakral
ortezler ile immobilizasyon bir segenek olarak yer almaktadir. Eger spon-
dilolizis travmatik orijinli ise cerrahi agidan instabilite varlig1 veya nérolo-

jik semptomlar mutlaka degerlendirilmeli, varlig1 saptanir ise cerrahi
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o Gillet Testi / Sakral Fiksasyon Testi / Stork's Testi
«  Prone ekstansiyon testi

B Ayakta Fleksiyon Testi (Vorlaufs Testi): Hasta ayakta dik durur. Hekimin
basparmaklari sag ve sol SIPSe konulur. Hasta dizler ekstansiyonda belin-
den 6ne dogru fleksiyon yapar. Parmagin yukariya kalktig1 taraf SIE dis-
fonksiyonunu gosterir (Resim 1-2).

Resim 1-2. Ayakta Fleksiyon Testi (Vorlaufs Testi)

m  Otururken Fleksiyon Testi: Hasta dizler 90° fleksiyonda oturur hekim
hastanin arkasinda durur. Hekimin bagparmaklar1 sag ve sol SIPSe konu-
lur. Hasta belden 6ne fleksiyon yapar, bagparmagin yukariya kalktig: taraf
SIE disfonksiyonunu gsterir (Resim 3).

Resim 3. Otururken Fleksiyon Testi

[4VTLON 1MV
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Postiir ve Egzersiz Protokolii

®  Bu protokol hamile kadinlar igin basit, giivenli ve etkili postiir onerileri ve
egzersizler ile olugturulmustur (15,16). Hastanin egzersiz kondisyonunu
etkileyen en 6nemli parametrelerden biri gebeligin ka¢ haftalik oldugudur.

Bu nedenle egzersiz regetesi her gebe icin 6zel olarak diizenlenmelidir.

1. Uyku Esnasinda Onerilen Postiir:

*  Ceyrek Yana Donerek Pron Pozisyonu: Bu pozisyon prone pozisyonu-
nun modifiye edilmis halidir. Tek tarafli omuz, pelvis, diz ve ayak
bilegi altina yastik koyularak viicudun 1/4lik kismi yana dondiiriil-
miis olur.

* Ceyrek Yana Donerek Supin Pozisyonu: Bu pozisyon supin pozisyo-
nun modifiye edilmis halidir. Viicut yarisindan, omuz, pelvis, diz ve
ayak bilegi bir¢ok yastik ile desteklenerek viicudun 1/4’liik kismi yana
dondirilmis olur.

* Her iki Diz Fleksiyonda Yan Yatma: iki diz ve ayak bilegi arasina
konulan yastik ile lomber omurga ve pelvis notral pozisyonda tutulur.
Dizler semi fleksiyon pozisyonundadir.

*  Ustteki Diz Fleksiyonda Yan Yatma: Alttaki bacakta diz ekstansiyon-
da, tstteki bacakta diz fleksiyonda iken ustteki bacagin diz ve ayak
bilegi altindan yastik ile destekleyerek yan yatma pozisyonudur.

2. Germe egzersizleri

* Kalga Fleksorlerini Germe: Ayakta iken, bir bacagi 6ne hamle edecek-
mis gibi 6ne getirerek, kars: taraf inguinal bolgede hafif bir gerginlik
hissedene kadar hareket ilerletir, boylece iliopsoasa germe yaptirilmig
olur. Kastaki gerginligi artirmak i¢in posterior pelvik tilt yapilarak
hareket bitirilebilir.

* Kuadriseps Germe: Kuadriseps kaslarina (rektus femoris, vastus late-
ralis, medialis ve intermedius kaslar1) germe uygulanabilir. Hasta
ayakta iken bir eli ile duvardan ya da dengesini saglayabilecegi bir
ylizeyden destek alirken diger eli ile ayak ucunu arkadan tutar el tutar
veya ayak bilegine taktig elastik bant ile ayak bilegini geker

* Hamstring germe: Hasta hamstringleri germek igin supin pozisyonda
iken bir bir bacagi mat tizerinde iken digeri dizi ekstansiyonda iken
cekebildigi kadar gogstine ¢eker ve bekler.

* Gastroknemius Germe: Uzun oturur pozisyonda ayagin 6n kismina
takilan elastik bant ile yapilir, egzersiz esnasinda dizin hiperekstansiyo-
na gitmemesine dikkat etmek gerekir

* Rampada Baldir Kaslarin1 Germe: Rampa tizerinde dizler ekstansi-
yonda iken ayak bileklerinde dorsifleksiyonu artirarak baldir kaslarini
germe egzersizleri yaptirilabilir.

* Dizler Gogiise Egzersizi: Supin pozisyonda yatar iken dizi ayni taraf
ve karsi taraf gogiis bolgesine dogru ¢ekip birakma egzersizidir.
Hamstring kasinin proksimal kismina, gluteus maksimus, medius ve
minimus kaslarina, torakolomber erektus spina kasmna ve kuadratus
lumborum kasina germe yaptirilir.

* Piriformis Germe: Supin pozisyonda kalga internal rotasyona getire-
rek eller ile dizden kavrayarak kars: tarafa dogru germe yaptirilir.
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¢ Torasik Fleksiyon ve Ekstansiyon Egzersizleri: Dizler ve eller tizerin-

de emekler gibi durulur. Bas dik tutulur. Hasta yapabildigi kadar sirtin1
kamburlastirirken bagini asagi dogru eger. Daha sonra yiiziinii tavana
dogru kaldirirken lomber bolgenin gevsemesine izin verir ve belini
agag1 dogru bastirir. Bu hareket biitiinii kedi-deve egzersizleri olarak
da bilinmektedir.

Yukarida 6zetlenen egzersizlerin her biri 15 ile 30 saniye arasi siirmelidir.

[4VTLON 1MV

Bir set 3 ile 5 tekrardan olusur, giinde lile 3 kez aras1 tekrarlanir.
3. Lomber Boélge Stabilizasyon Egzersizleri:

*  Lomber Stabilizasyon egzersizleri: Supin pozisyonda yatarken lom-
ber boslugu azaltarak bel boslugunun yer ile temasi saglanir 10sn
beklenir.

¢ Alternatif Lomber Stabilizasyon Egzersizleri: Gebeligi ¢ok ilerleme-
mis hastalarda prone pozisyonda kollar bagin iistiinde ve bacaklar
gergin tutularak egzersiz yapilabilir. Bu egzersizi basarili olarak yapan-
larda pozisyon bozulmadan dizler fleksiyona getirilerek egzersiz bir tist
zorluk derecesine getirilebilir.

Yukarida 6zetlenen egzersizler 10 saniye siirmelidir. Bir set 2-3 tekrardan

olusmalidir, giinde 1 set uygulama yeterlidir.

4. Sakroiliak Eklem Stabilizasyon Egzersizleri:

e Kal¢a Abduktorlerine izometrik Germe Egzersizleri: Supin pozis-
yonda kalga ve dizler semifleksiyonda, ayak tabanlar1 yere tam basar-
ken, kal¢a ve dizler ayni sagittal planda olacak sekilde, Gist bacaga
esnemeyen bir bant takilir ve her iki kal¢a abduksiyona zorlanur, dizler
birbirinden uzaklagtirilmaya ¢aligihir.

* Kal¢a Adduktorlerine izometrik Germe Egzersizleri: Supin pozis-
yonda kalga ve dizler semifleksiyonda veya oturur poziyonda iken, her
iki diz arasina yerlestirilen 20-25 cm ¢apinda bir elastik top, dizler
arasinda sikistirilir.

*  Kalga Internal Rotatorlarina izometrik Germe Egzersizleri: Oturur
pozisyonda, ayak bileklerine takilan esnemeyen bant ile dizler birbiri-
ne yapistirilir, ayaklar birbirinden miimkiin oldugunca uzaklagtirilma-
ya ¢aligilir.

e Kalga Eksternal Rotatorlarina izometrik Germe Egzersizleri: Supin
pozisyonda kalga ve dizler semifleksiyonda, iist bacaklara takilan esne-
meyen bant ile dizler birbirine uzaklastirilip, ayaklar birbirine yaklas-
tirthir.

Yukarida 6zetlenen egzersizler 10 saniye siirmelidir. Bir set 8-12 tekrardan

olugmalidir, giinde 1 set uygulama yeterlidir.

5. Alt bel bolgesi ve pelvise binen stresi minimalize edecek diger egzersizler
de bu hasta grubuna énerilmelidir. Yiiriime, yiizme, nazik su i¢i egzersizler,
tai-chi 6nerilen egzersiz gesitlerindendir.

Tamamlayic Tedaviler

m  Konuyla ilgili 8 galismanin degerlendirildigi bir meta-analizde, 3 calismada
akupuntur ile tedavi edilen hastalarda gorsel analog skala agr1 puanlarinin
anlamli olarak azaldig: bildirilmigtir (11). Ayn1 meta-analizde osteopati ile
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tir. Hasta hig¢ yastik olmadan mat iistiinde prone pozisyonda yatabildigi
zaman McKenzie tekniginin diger egzersizlerine gegilmelidir (§ekil 1).

Sekil 1. Prone pozisyonda lomber ekstansiyon

o Hasta gogiis ile zemin arasinda birkag yastik koyarak prone pozisyonda
mat tizerinde yatar, kollarini her iki yana uzatir. Hasta kalgalarini zemine
bastirarak, lomber ekstansiyon yapmalidir. Hareket 3 ile 5 saniye stirmeli,
1-3 tekrar yapilmalidir (Sekil 2).

Sekil 2. Prone pozisyonda lomber ekstansiyonun artirilmasi

2. Dirsekler Uzerinde Prone Pozisyonda Ekstansiyon
Progresyonu:

 Hasta prone pozisyonda dirsekleri iizerinde durmalidir. Ilk denemelerde
desteksiz dirsek {izerinde duramayan hastalar i¢in gogiis ile zemin arasina
birkag yastik konulabilir. Yastik sayisi tedrici azaltilarak dirsekler tizerinde
prone pozisyonda durus saglanmalidir. Bu durus saglanmadan dirsek iize-
rinde yapilan diger egzersizlere gegilmemelidir (Sekil 3).
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m Koprii egzersizi: Supin pozisyonda dizler flkesiyonda uzanrken pelvis kal-
dirilarak yapilir (Resim-3). Hareket esnasinda omuz ve ayaklardan destek
alinir. Tek ayagin diz ekstansiyona getirilerek yerden kaldirilmas: ile hareket
daha da zorlastirilir.

Resim 3.Kopru Egzersizi

® Hamstring kaldirma: Eller ve dizler tizerinde sirt diiz olarak ve kollar ile
uyluk birbirine dik olacak sekilde durulurken tek bacak sirt ile ayn1 hizaya
gelene kadar (horizontal olacak sekilde) kaldirilir (Resim 4).

Resim 4.Hamstring Kaldirma Egzersizi

m Siipermen egzersizi: Hamstring kaldirma yapildiktan sonra karg: taraf ko-
lunda horizontal olacak sekilde kaldirilmasidir (Resim 5).

Resim 5.SUpermen Egzersizi

® Bacak kaldirma: Supin pozisyonda bel diiz olacak sekilde yatilir. Lomber ark
olusmadan tek bacagin kaldirilmasi ile hareket yapilir (Resim-6).
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Ortez Kullanimi

Omurga cerrahisinden sonra ortez kullanim karar ve siiresine uygulanan
enstrumantasyona, teknige ve cerrahinin biyomekanik bagarisina gore
cerrahi konsiiltasyonla birlikte karar verilmelidir.

Genel olarak tek seviyeli ve tek tarafli disk cerrahisinden sonra hasta ertesi
giin korse kullanmaya gerek olmadan hemen ayaga kaldirilir. Iki tarafli ve
cok seviyeli girisimlerde , 6 hafta kadar fleksibl ya da ¢elik balenli korse
kullanilabilir. Spinal enstrumentasyonun kullanildig rijit tespitlerde ame-
liyat sonras1 donemde eksternal bir tespite gereksinim yoktur (2,3,4).
Omurga cerrahisi gegiren hastalara cerrahiden 6nce gelisen ya da cerrahinin
komplikasyonu olarak olusabilen nérolojik defisit varlig1 durumunda ortezler
ve asistif desteklerle vertikalizasyon ve yiiriime egitimi verilebilir (Sekil 1).

Sekil 1. Lomber disk cerrahisi gegiren hastamizin cift destekle yiiriime egitimi ¢aligmasi

Fizik Tedavi Modaliteleri ve Medikal Tedavi

Fizik tedavi modaliteleri de genel olarak agrinin algilanmasi ve iletilmesi
yollarina etki ederler. Bazilar1 ise hiicre membranina ya da inflamasyon
stireclerine etki gostermektedir. Elektrik bu alanda uygulanan esas fiziksel
prensiptir ve bunlarin da i¢inde en sik yapilan islem transkutanoz elektrik-
sel sinir stimulasyonudur. Diisiik doz lazer tedavisinin fibroblast islevleri-
ni etkiledigi ve bag dokusu tamirini hizlandirdig: diistiniilmektedir. Pulse
manyetik alan tedavisi agr1 esigini artirir, analjezik etki saglar. Ultrason da
kronik dénemde spinal enstrumentasyon uygulanmayan vakalarda kulla-
nilabilir (5,6).

Fizik tedavi ve rehabilitasyon programinin iginde gerektiginde medikal
tedavi de yer almalidir.

Omurga cerrahisi gegiren hastalarin rehabilitasyon programlari ayni hizda
ilerlemez. Fonksiyonel son durumu etkileyen 6nemli degiskenler vardir.

[4VTLON 1MV
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Postoperatif 4-6 Hafta

Hastalara 3 kg dan fazla agirlik kaldirilmamas: ve képrii kurmamasi 6neri-
lir. Tolere edebildikleri kadar oturma onerilir, her 30 dakikada bir postiir-
lerini diizeltmek icin kalkmalari ve kifotik durmaktan kaginmalar: tavsiye
edilir.

Servikal EHA egzersizlerine baglanir, tiim hareketler agrisiz EHAnda yapil-
malidir. Ozellikle servikal ekstansiyon, fleksiyon ve rotasyon ile gene sikis-
tirma ve servikal anterior yarim daireler yaptirilir.

Servikal izometrik egzersizlere baglanir, 4 hafta tizerinde 75% e kadar mak-
simal kontraksiyona getirilir. Omuz eklemi aktif EHA ve torasik mobilite
egzersizleri yaptirilir. Parmaklar icin izometrik kuvvetlendirme egzersizleri
onerilir, ist ekstremite icin sinir kaydirma egzersizleri verilebilir.

Genel kondisyon igin rahat tempoda kosu bandi ytiriiyiisii ya da sabit bi-
siklet egzersizleri yaptirilir. Nétral lomber omurga ile kor stabilizasyon eg-
zersizleri ve genel iist ve alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri verilir
2,5,7).

Postoperatif 2-6 ay

Bu dénemde de agir1 servikal yiiklenmekten kaginilmali, minimal bas tistii
kol direngli hareketler yaptirilabilir, agirlik kaldirma 4-6 kg ile sinirlanma-
Iidir. Daha 6nce verilen egzersizlere devam edilmeli ve postiiriin 6nemi
anlatilmalidir. Progresif servikal spesifik egzersizler, agr1 ve stres yonetimi
i¢in kognitif davranigsal yaklasim, relaksasyon ve viicut farkindalik egzer-
sizleri verilir. Derin servikal kaslar1 aktive etmek i¢in direngli olmayan eg-
zersizler onerilir.

12. haftadan itibaren bu kaslara néromuskuler kontrol ve enduranst iyiles-
tirmek i¢in izometrik egzersizler, 14. haftadan itibaren servikal kaslara no-
romuskuler kontrol ve enduransi gelistirmek i¢in yavas yavas artan direngli
egzersizler verilmelidir.

Servikal omurga germe egzersizlerine baslanabilir. Servikal ekstansorler,
pektoral, iist trapez, levator skapula, skalen ve suboksipital germe egzersiz-
leri verilmelidir.

Servikal ekstansorler ve derin boyun fleksorlerine izotonik kuvvetlendirme
egzersizleri ve skapular stabilizasyon kuvvetlendirme egzersizleri 6nerilir.
Skapular ve omuz depresyonu igin kapali kinetik zincir egzersizleri skapu-
lar ve omuz kuvvetlendirme egzersizleri olarak verilebilir. Omuz eksternal
rotatorlerine, serratus anteriora ve latissimus dorssiye yonelikte kuvvetlen-
dirme egzersizleri 6nerilir.

Meslek ya da aktivite spesifik egitim verilmelidir. Hastalar isterlerse tempo-
lu ve yavas kosma da yapabilirler. Hasta egitimi, ergonomi ve fiziksel aktivi-
te ile ilgili 6neriler ve gerektiginde saglik merkezi ile iletisime ge¢me tavsiye
edilir.
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Sekil 4. Ayakta dinamik lomber stabilizasyon egzersizi

m  Lomber stabilizasyon egzersizleri hamstring, quadriceps, iliopsoas, gastrok-
nemius-soleus ve eksternal ve internal kalca rotatorlar: i¢in yumusak doku
fleksibilite egzersizleri; lomber omurga segmental mobilitesi, kal¢a eklem
hareket agikligy, torasik segment mobilitesi i¢in eklem mobilite egzersizleri;
ayakta, otururken, ziplarken ve yiiz iistii durumda nétral poziyonlar1 bularak
ayni taraf ve kars: taraf kol ve bacak kaldirarak yiizistii glueal izometrik eg-
zersizler, supin pelvik destekleme, koprii pozisyonu, emekleme, diz stii po-
zisyonda stabilizasyon egzersizleri, quadriceps, abdominal, latissimus dorsi
kuvvetlendirme, genel iist ekstremite egzersizleri, yliriime, ylizme, stasyoner
bisiklet, kosmadan olusabilen aerobik egzersizleri icerir.

®m  Kinetik zincir yaklagimi, viicudun pek ¢ok bolgesine ayn1 anda egzersiz
yaptirarak tim néromuskiiler sistemin rehabilitasyonuna odaklanir. Spinal
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Tablo 2. Transpedikiiler Dinamik Stabilizasyon sonrasi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi

Faz 1. Cerrahi Oncesi Degerlendirme Fazi

* Transpedikiler dinamik stabilizasyon cerrahisi ve cerrahi sonrasi donem
hakkinda hasta bilgilendirilir.

¢ Omurga koruma prensipleri 6gretilir.

Faz 2. Aktif istirahat Fazi (0-6 hafta)

¢ Cerrahi sonrasi birinci giin hasta mobilize edilir.

e Duzgln postur dgretilir.

e Hastalar agny arttiran aktiviteler hakkinda bilgilendirilir.

* 30 dakikadan fazla ayni pozisyonda oturma ve ayakta durma, lomber
torsiyon, lomber hiperfleksiyon ve agir cisim kaldirma gibi asiri
aktivitelerden kaginmalidir.

Faz 3. Minimum Hareket Fazi (6-12 hafta)

*  Pelvik tilt egzersizlerine baglanir.

e Suresi ve sikligi hastanin toleransina gore belirlenen ylriime ve yiizme
egzersizleri agri sinirinda yapilabilir.

Faz 4. Dinamik Faz (12 hafta-6 ay)

¢ Cerrahi onamdan sonra sirasityla supin dinamik lomber stabilizasyon (DLS)
egzesizlerine baslanir.

e Ayakta DLS egzersizleri de programa eklenir.

¢ DLS egzersizleri hastanin toleransina gore kademeli olarak artirilir.

¢ Hastanin lomber omurgayi, rotasyon iceren hareketlerden sakinmasi
ozellikle 6Gnemlidir.

¢ Yirime ve ylizme egzersizlerine agri sinirinda devam edilir.

Faz 5. Spora Doniis Fazi (6 aydan sonra)
*  Spora donus plani yapilir
*  Yapilan spora spesifik egzersizlere baslanir.

Omurgada Flizyon Cerrahisi Sonrasi Rehabilitasyon

m  Fiizyon cerrahisinin amaci agrili segmentteki hareketi ortadan kaldirarak
agriy1 kontrol altina almaktir.

®  Omurgada fiizyon modelinde kemikle greftin birlesmesi uzun kemik frak-
tirlerindeki kemik iyilesmesine benzer. Enflamasyon, proliferasyon ve ma-
tiirasyon fazi olmak tizere iyilesme 3 fazda gerceklesir (13).

m  Enflamasyon fazi ilk 2 haftalik dénemdir. Bu fazda ilk saatler ve giinler
iginde kirik bolgesinde hematom olusumu karakteristiktir. Prostaglandin
aracilig1 sayesinde enflamatuvar hiicrelerin ve fibroblastlarin kemige infilt-
rasyonu gergeklesir. Nonsteroid antienflamatuvar ilaglarin bu ilk dsnemde
kullanim1 enflamatuvar yanit1 ve dolayisiyla kemik iyilesme yanitini bozar.

m  Proliferatif tamir faz1 3-12 haftalar arasindaki dénemdir. Fibroblastlar tara-
findan damarsal biiyiime gerceklestirilir. Damarsal biiyiimedeki artigla bir-
likte osteoid salgilanirken kollajen matrix désenmeye baslar ve ardindan mi-
neralize olur. Boylece tamir bolgesinde fibroz kallus olusur. Harekete direng
agisindan iyilesme siirecindeki bu ilk 4-6 haftalik donemde olusan yumugak
kallus oldukea zayiftir. Bu dénemde yeterli derecede koruma igin korse ya
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Spondilolizis Enfeksiyon (%0,01) Aort anevrizmasi
¢ Osteomiyelit
o Septik diskit
¢ Paraspinoz abse
o Epidural abse

Diskojenik bel agrisi

Instabilite Scheuermann hastaligi

Paget hastalig

®m  Bel ve boyun agrilarinin tedavisinde ilk tercih konservatif tedavi olup oral
farmakolojik tedaviler ile fizik tedavi ve rehabilitasyon basta gelen secenek-
lerdir. Girisimsel agr1 tedavileri ise son yillarda giderek yayginlasan tedavi
yontemlerindendir ve asagidaki durumlarda kullanilabilir:
e Konservatif yontemlere yanit vermeyen, direngli agr
e Olasi yan etkilerin ilag kullanimini sinirlamasi
e Rehabilitasyon programlarinin erken dénemde uygulanabilmesine

olanak saglamak i¢in hizli analjezi
e Agri kaynagini tespit etmek amaciyla (diagnostik)
e Hastanin cerrahiyi kabul etmemesi
e Cerrahi planina katki amaciyla (Multipl patolojisi olan hastalarda sevi-
ye karar1)

Omurga agrilarinda baslica girisimsel yontemler asagida siralanmigtir:
e Epidural steroid enjeksiyonlar1
e Faset eklem enjeksiyonu
e Medial dal blogu
e Medial dal radyofrekans ablasyonu
e Sakroiliak eklem enjeksiyonu
e Dorsal kok gangliyonu pulse radyofrekans uygulamasi
e Intradiskal tedaviler
e Epiduroskopi
e Spinal kord stimiilasyonu
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¢ Fonksiyonel dizabiliteye sebep olan orta veya ileri diizeyde siddetli bel
agrisi

e Konservatif tedavilere (Fizik tedavi uygulamalari, egzersiz, non steroid
anti-inflamatuvar ilag (NSAII) tedavisi vs.) yanit vermeyen bel agris

Ayiricr tanida ise kirmizi bayraklar olan malignite, spinal enfeksiyonlar ve

fraktiirler akilda tutulmalidir. Sinoviyal eklem olmalarindan 6tiirii faset

eklemler enflamatuvar romatizmal hastaliklarda tutulum gosterir ve bu

acidan dikkatli degerlendirmeyi hak eder.

Tedavi

m  Faset eklem kaynakli agrilarin tedavisinde multidisipliner bir yaklagim

benimsenmelidir. Farmakolojik tedavi, egzersiz ve rehabilitasyon program-
lary, biligsel davranige terapiler ve psikiyatrik degerlendirme konservatif
tedaviyi olusturur. Girisimsel agr1 tedavisi secenekleri arasinda; faset eklem
i¢i enjeksiyonlar, faset eklem sinir bloklar1 ve radyofrekans (RF) nérotomi
bulunmaktadir (13). Faset eklem igi enjeksiyonlar énceleri ¢ok daha fazla
tercih edilirken, son donemde kanita dayali tiptaki yerini kaybetmis ve
kanit diizeyi IITe gerilemistir (13). Dorsal ramus medial dal RFT ise ilk
tedavi segenegi olmalidir ve kanit diizeyi II olarak kabul edilmektedir (13).

Medial Dal Radyofrekans Uygulamalari

m  Faset medial dal blogu sonrasi agrida en az %50 gerileme olan hastalarda

bu analjezi siiresini uzatmak maksadiyla radyofrekans uygulamalara bas-
vurulur. Faset ekleme yonelik radyofrekans (RF) tedavisi, medial dal tize-
rinde 1s1 lezyonu olusturmak suretiyle (termokoagiilasyon, RFT) veya ara-
Iikli atim (pulsed RF) modu kullanilarak uygulanir.

RF uygulamalar1 hasta kooperasyonu ve islem esnasinda geri bildirimi
gerektiren prosediirler oldugundan sedasyon kullanilacaksa bile diigiik
dozda uygulanmalidir. Dogru ve giivenli uygulama i¢in medial dal tizerin-
de radyofrekans akimin tatbik edilebilecegi uzunluk ¢ok kisa bir alanla
sinirlidir. Bu alan lomber bélgede superior artikiiler ¢ikintinin boynunun
hemen altindaki boliime denk gelir. Diger bir ifadeyle artikiiler ¢ikint1 ile
transvers gikintinin baglanti bolgesi hedef olmalidir (Sekil 4A). Daha dis-
talde medial dal mamilloaksesuar ligamentin altina girip korunur.
Proksimalde ise igne ucu hem dorsal ramustan ayrildig1 noktaya hem de
intermedial ve lateral dallarin proksimal kisimlarina yaklasacagindan,
yanlis sinirlerde lezyon olusturma ihtimali artar. Servikal bolgede ise medi-
al dallar tist ve alt artikiiler ¢ikintilarin arasinda, faset kolonlar1 ¢aprazlaya-
rak seyreder (Sekil 4B). Ultrason veya floroskopi rehberliginde cilt ve cilt
alt1 anestezisi uygulanir ve devaminda radyofrekans kaniilii hedefe yonlen-
dirilir.

Igne ucunun kemik ile temasi saglandiginda duyusal ve motor stimiilasyon
verilerek dogru pozisyonda olundugundan emin olunmalidir. Bu amagla
50 Hz'te duyusal uyaran verilir. Hastanin 0,5 V civarinda bel bélgesinde
parestezi veya karimncalanma hissetmesi gerekir. Hasta alt ekstremitede
parestezi hissederse igne ucunun spinal sinire yakin oldugu diistiniilerek
geri ¢ekilmeli ve tekrar konumlandirildiktan sonra stimiilasyon yinelen-
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