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iziksel Tip ve Rehabilitasyon alani, saghgin ve
H fonksiyonun restorasyonu ve hastanin topluma
yeniden entegrasyonu iizerine odaklanmakta-
dir. Delisanin Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon: lkeleri ve
Uygulamalar1 kitabinin amaci, bu ¢aligmalarda gelis-
mekte olan veya yerlesik bir uygulayiciya yardimer olmak
i¢in bu alandaki bilgileri organize etmek, 6zetlemek, tar-
tismak ve kullanilabilir hale getirmektir. Bu altinc1 baski,
besinci baskinin yayinlanmasindan bu yana fiziksel tip ve
rehabilitasyon alanindaki enformasyon ve bilgideki dra-
matik artiga yanit vermektedir. Bu baski, ayni1 zamanda
boliimlerin 6nemli boyutta yeniden diizenlenmesini ve
yeni bolimlerdeki béliimlerin smiflandirilmasint da
icermektedir

Bu kitabin igerigi kapsamli sekilde revize edilmis ve
genisletilmistir. Bu baskida 5 yeni boliim ve 20'den fazla
biiyiik revizyon var. Fiziksel tip ve rehabilitasyon bilimi-
nin derinligini, genisligini ve mevcut en iyi uygulamalar1
destekleyen kanitlar1 kapsayan kapsamli, kanita dayali
ve multidisipliner bir tartigma saglamak amacindayiz.
Boéliimler, alanimizin bilimsel temellerinin yani sira ¢ok
cesitli hastaliklar1 ve sakatliklari olan hastalarin tedavi
ve rehabilitasyonunda kullanilan son teknolojilere dayali
klinik girisimleri kapsamaktadir. Her bélim icin yazar-
lar, verilen konudaki deneyimleri ve uzmanliklarindan
dolayr segildiler. Bu metinler, diinyanin her yerini temsil
eden iki ylizden fazla yazarin ¢abalarini yansitiyor.

Bu baskinin yayin kurulu degisti. Walter R. Frontera,
MD, PhD Bas Editor/Genel Yayin Yonetmeni ve Joel A,
DeLisa, MD, Emekli/Onursal Editér olarak gorevlerine
devam etmektedirler. Bu ek olarak dort editorden ve sekiz
iligkili editérden olusan harika bir grup, bu altinci baskiy1
diinya ¢apinda bilimsel bir 6diil haline getirmek icin gay-
retle calistilar.

Bu baskinin editorleri, 6nceki baskilarin her bir edi-
toriine ve yazarina minnettarliklarini ifade etmek istiyor-
lar. Caligmalar1 bu giincel siiriime 6zel bir sekilde katkida
bulundu. Ayrica bu giincel baskinin yazarlarinin yogun
¢aligmalarinin 6nemini de kabul etmek istiyoruz; onlarda
fiziksel tip ve rehabilitasyon alani ile ilgilenenler i¢in
milkemmel bir bilgi kaynag1 olusturmaya yardimei oldu-
lar. Onlarin 6zverileri ve taahhiitleri bunu heyecan verici
ve iiretken bir ¢aba haline getirdi.

DeLisanin Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon: Ilkeleri ve
Uygulamalar kitabinin bu altinci baskisinin, alanin iler-
lemesine 6nemli katkilar saglamasini umuyoruz. Tibbi
rehabilitasyon profesyonellerinin egitimi ve siirekli egitim
i¢in temel bir kaynak olan bu kitap, engelli kosullar1 olan
kisilere saglanan bakimin en yiiksek kalitede olmasini ve
sagliklarinda islevlerinde, yasam kalitelerinde iyilesme ile
sonuglanmasini saglamaya yardimei olacaktur.
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CEVIRIi EDITORUNUN ONSOZU

iziksel Tip ve Rehabilitasyon bilim alani, diger
Hadl ile Fiziyatri, hastalik, bozukluk veya hasar

sonucu ozirliligh veya engelliligi olan bireyle-
rin fonksiyonlarinin yeniden diizenlenmesi islevini iist-
lenir; bireylerin fiziksel, sosyal, biligsel, mesleki ve
toplumsal gereksinimlerini hedefler ve isbirligi i¢inde
multidispliner bakim saglar. Temel hastalig1 tedavi etmek
ve komplikasyonlar1 6nlemek; oziirlilliigi azaltmak ve
fonksiyonlar: iyilestirmek; adapte edici geregleri ve ¢cevre
diizenlemelerini 6nermek; hastayr ve ailesini egiterek
yasam tarzi degisikliklerine adapte etmek, rehabilitasyon
programlarinin temel amacidir. Fiziyatrist adi ile de
tanimlanan Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzmani
Hekimler, aralarinda Fizyoterapistler, Is-Ugrasi ve
Konugma Terapistleri, Rehabilitasyon Hemsgireleri, Psi-
kologlar, Ortez-Protez Uzmanlari, Diyetisyenler, Sosyal
Hizmet Uzmanlari, Meslek Terapistleri ve gereginde
Konsiiltan Hekimlerden olusan biiyiik bir rehabilitasyon
ekibi ile birlikte ekibin bagi olarak calisirlar. Aile birey-
leri, yardimcr bakici elemanlar ve kurumlar, hatta top-
lum, hastanin rehabilitasyon programina aktif olarak
katilirlar.

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzmanlar1 sadece
semptomlarin degil, hastanin da bir biitiin olarak tedavi
ve rehabilite edilmesi gerektigine inanirlar ve uygula-
diklar1 yontemler ile her yil milyonlarca hastanin 6ziir-
laligtnt azaltip, yasam kalitelerinin artmasina katkida
bulunurlar. Amaglarina ulagmak igin, rehabilitasyon
programint her hastanin 6zel durumuna ve gereksinim-
lerine gore belirler ve uygularlar. Kapsamli egitimleri
nedeni ile, pek ¢ok profesyonelden olugan rehabiltasyon
ekibinin koordinasyon ve idaresinden sorumludurlar.
Akut ve kronik agrili durumlar, kas-iskelet sistemi has-
taliklari, omurilik hasari, travmatik beyin hasari, inme
ve diger norolojik bozukluklar, amputasyonlar, kanser,
serebral paralizi, pek ¢cok pediatrik ve geriatrik sorunlar,
bazi kardio-pulmoner bozukluklar, konjenital hastalik-
lar, vb., Fiziksel Tip ve Rehabiltasyon bilim alaninin ve
Fiziyatristlerin ugrastig1 konulardan bazilaridir.

Bu kitap, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzmanlarina
gereksinimi olan kisilerin problemleri, tani, degerlen-
dirme ve tedavi yontemleri; 6nemli sorunlar ve ¢6ziim-
leri; 6zel durumlar; spor hekimligi, oziirli gocuklar,
yaglanma ve rehabilitasyon gibi 6zel konular; cesitli
tedavi yontemleri ve yardimc teknoloji; rehabilitasyonda
kanita dayali uygulamalar; noral tamir ve plastisite, reje-

neratif tip ve rehabiltasyon, rehabilitasyon robotlari,
vb. gibi alanimizda bilimsel ilerlemeler kapsamindaki
pek ¢ok konuda degerli bilgiler igermektedir. Ayrica,
alanimizda etik kurallar ve yasal uygulamalar, vb. gibi
konular1 da igeren kitabin 5. Baskus1 gibi 6. Baskisinin
da gerekli hastalar1 uygun sekilde yonlendirmeleri agi-
sindan sadece Fiziytristleri degil diger tip alanlarindaki
meslekdaslarimizi da bilgilendirecegini timit ediyoruz.

Fiziksel Tip ve Rehabiltasyon bilim alaninin en
onemli temel kitaplarindan biri olan ve Prof. Dr. Joel
A. DeLisanin Onursal Editorliigiinti yaptigi “Physical
Medicine and Rehabilitation, Principles and Practice 6.
Baskist” Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon bilim alanimizin
¢ok degerli 6gretim iiyeleri ve yardimcilarinin 6zverili
calismalari ve biiytik katkilari ile gevrilerek Tiirk Hekim-
lerine sunulmak tizere hazirlanmigtir. Diinyada oldugu
gibi tilkemizde de Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ala-
nindaki bilgilerin hemen her yil giderek artmas: nedeni
ile 6. Baskida yeni 5 Boliime ve 20’nin iizerinde biyiik
revizyona yer verilmistir. Oniimiizdeki yillarda ¢ikaca-
gin1 umdugumuz 7. Baskida 6rnegin Tele-Rehabiltas-
yon, vb. gibi ¢ok yeni ve giderek yayginlagan uygulama
alanlarini da gorebilmenin heyecanini yagiyoruz.

Kitabin ¢eviri ve basim hakkinin alinmasindan basi-
mina kadar tiim asamalarda biytik katkilari olan ve
emekleri gecen Giines Tip Kitabevleri Yayinct ve Genel
Yayimn Yonetmeni Saymn Murat Yilmaza, Genel Yaymn
Yonetmeni Yardimcisi Sayin Polat Yilmaz’a, Yayin Takip
Sorumlusu Saymn Ebru Cirakoglu’na, Dizgi Diizenleme
Sorumlusu Sayin Zafer Ceri olmak iizere Giines Tip
Kitabevinin biitiin ¢alisanlarina tesekkiir ederim.

Kitabin cevirisinde biiyiik katkilar: olan degerli mes-
lektaslarima tekrar tesekkiir ederken, bu ¢ok 6nemli
kaynak kitabin 6. Baskisinin bilim alanimizdaki bilgile-
rinize ve uygulamalariniza katki yapmasin diler, saygilar
sunarim.

Prof. Dr. Tansu Arasil
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OLCME VE DEGERLENDIRME ILKELERI

Baslangi¢ pozisyonu
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yanda
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Sagittal plan

Kaginilacak hareket:
Masadan omuz kaldirma
Govde rotasyonu

Gonyometre: Sekil 1.1
ile ayn1

SEKIL 1-2. Omuz hiperekstansiyonu (J. Leh Lehmann’in izniyle)

Baslangi¢ pozisyonu Olgiim

Supin/sirtiistii Transvers plan

Kol 90 derecede Kacinilacak hareket:
abduksiyonda ve dirsek Omuz protraksiyonu
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Omuzda veya dirsekte
ag1y1 degistirme

Gonyometre:
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Kaginilacak hareket:
Geriye ark

Govde rotasyonu
Omuzda veya dirsekte agiy1
degistirme
Gonyometre: Sekil 1.4 ile ayni

SEKIL 1-5. Omuz dis rotasyonu (J. Leh Lehmann’in izniyle)
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Supraspinatus (Sekil 1-30)
Brakiyal pleksusun ast trunkusundan supraskapular sinir,
C5, C6 (bkz. Sekil 1-29). Ek B'ye bakiniz.

islev
Goévdenin yanindan kolun abduksiyonun baslatilmasi.

Test

Dirence karg1 yukaridaki hareket test edilir.

Skapulanin ¢ikintisinin hemen tstiinde atrofi saptana-
bilir, ancak trapezius supraspinatusun tizerine uzanir ve
her iki kasin atrofisi bu alanda depresyona neden olur. Bu
testte skapular fiksasyon 6nemlidir.

Eslik Eden Kas
Deltoid.

Infraspinatus (Sekil 1-31)
Brakiyal pleksusun ast trunkusundan supraskapular sinir,
C5, C6, (bkz. Sekil 1-29). Ek B’ye bakiniz.

islev
Kolun omuzda lateral rotasyonu.

Test

Dirsek yandadir ve 90 derece fleksiyona getirilir. Hasta,
hekimin elini abdomene dogru mediale itmeye ¢alisma-
sina direng gosterir. Kas palpe edilebilir ve skapulanin ¢1-
kintisinin altinda atrofi gorilebilir.

Eslik Eden Kaslar
Teres minor (aksiller sinir); deltoid (arka lifler).

Supraspinatus

ateral deltoid

Posterior
deltoid

Teres minor

| Infraspinatus

SEKIL 1-31. Kolun baslica lateral rotatérleri (Jenkins DBden.
Hollinshead Ekstremitelerin ve Sirtin Fonksiyonel Anatomisi. 8
ed. Philadelphia, PA: WB Saunders; 2002: 103. Mayo Medikal
Egitim ve Arastirma Vakfrnin izniyle kullanilmistir)

Pektoralis Major (Sek. 1-32)
Bkz. Sekil 1-29 ve Ek A.
1. Klavikiiler kisim (pleksusun lateral kordundan lateral
pektoral sinir, C5-7).
2. Sternal kisim (pleksusun medial kordundan medial
pektoral sinir, lateral pektoral sinir, C6-8, T1).

islev
1. Kolun adduksiyon ve medial rotasyonu.
2. Klavikular kisim: kolun fleksiyonuna yardimci olur.

Test
1. Kol viicudun éniindedir. Hasta, hekimin kolu laterale
zorlama girisimine direng gosterir.
2. Kasin iki kism1 goériiniir ve hissedilir.

Latissimus Dorsi (Sekil 1-33)

Pleksusun posterior kordundan torakodorsal sinir,C6-8
(bakiniz Sekil 1-29). Ek C’ye bakiniz.

SEKIL 1-30. Kol Abduktorleri. (Jenkins DBden. Hollinshead Ek-

stremitelerin ve Sirtin Fonksiyonel Anatomisi. 8 ed. Philadelphia,
PA: WB Saunders; 2002: 106. Mayo Medikal Egitim ve Aragtirma
Vakfrnin izniyle kullanilmustir)

Islev

Kolun adduksiyon, ekstansiyon ve medial rotasyonu.
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- T T

J

Abduktor
pollisis brevis

~
]
e

'

Palmar
interossei

Adduktor
pollisis

profundus

stiperfisyalis

Dorsal interossei

Fleksor digitorum

Fleksor digitorum

SEKIL 1-41. Parmaklarin bashica Abduktorlarinin
dorsal goriiniimii (Jenkins DBden. Hollinshead Ek-
stremitelerin ve Sirtin Fonksiyonel Anatomisi. 8 ed.
Philadelphia, PA: WB Saunders; 2002: 212. Mayo

Medikal Egitim ve Arastirma Vakfrnin izniyle kul-
lanilmustir)

SEKIL 1-42. Parmaklarin baslica Adduktorlar1 (Jen-
kins DBden. Hollinshead Ekstremitelerin ve Sirtin
Fonksiyonel Anatomisi. 8 ed. Philadelphia, PA: WB
Saunders; 2002: 213. Mayo Medikal Egitim ve Aragtir-
ma Vakfrnin izniyle kullanilmistir)
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—--=—— Siyatik sinir

__— Common_
fibular sinir

— Tibial sinir

e .
Plantaris

Gastroknemius

Soleus
Fibularis
longus g Fleksor
digitorum
longus
Fibularis _ f
brevis ~——- N

Kalkaneal

/ tendon
[\
i

Siiperior
fibular
retinakulum

| -_Fleksor retinakulum
(I

SEKIL 1-52. Baldir kaslar1 (Jenkins DBden. Hollinshead Eks-
tremitelerin ve Sirtin Fonksiyonel Anatomisi. 8 ed. Philadelphia,
PA: WB Saunders; 2002: 333. Mayo Medikal Egitim ve Aragtirma
Vakfrnin izniyle kullanilmstir)

Kaslar ve tendonlar gozlemlenmeli ve palpe edilmelidir.
Atrofi kolayca goriilebilir. Gastroknemius ve soleus giiglii
kaslardir. Bu nedenle, ayak bileginin fleksiyonuna direng
gostererek veya ayaga ekstansiyon yoniinde bastirarak ha-
tif zayifligin tespit edilmesi zordur. Sonug olarak, bu kasla-
rin giicti hastanin viicudunun agirligina gore test edilmeli-
dir. Hasta bir ayak tizerinde durmali, kendini dogrudan ve
tamamen yukar: kaldirabilmek i¢in ayagini plantar fleksi-
yona getirmelidir. Bu test yapilirken hekimin hastay1 sabit
tutmasi gerekebilir.

Eslik Eden Kaslar

Ayak parmaklarinin uzun fleksorlari; posterior tibialis,
fibularis longus ve fibularis brevis (6zellikle agir1 plantar
fleksiyona yakin).

Posterior Tibialis (Sek. 1-53)
Posterior tibial sinir, L5, S1. Bkz. Ek J.

islev
1. Ayagin inversiyonu.
2. Ayagin plantar fleksiyonuna yardim.

Test

Ayak tam plantar fleksiyondadur. Inversiyon, ayagin medi-
al kenarina uygulanan dirence kars: test edilir, eversiyona
ve hafif dorsifleksiyona dogru yonlendirilir.

f Tibialis posterior

Fleksor digitorum longus
Fleksor hallusis longus

Tibialis anterior

Ekstansor hallusis longus

SEKIL 1-53. Ayagin invertorleri (Jenkins DBden. Hollinshead
Ekstremitelerin ve Sirtin Fonksiyonel Anatomisi. 8 ed. Philadel-
phia, PA: WB Saunders; 2002: 345. Mayo Medikal Egitim ve
Aragtirma Vakfrnin izniyle kullanilmistir)

Bu manevra, tibialis anteriorun inversiyona katilimini
nerede ise ortadan kaldirir. Ayak parmaklarinin uzun flek-
sorlarinin katilimini 6nlemek igin ayak parmaklar: gevse-
tilmelidir.

Ayak Parmaklarinin Uzun Fleksorlar
(Bkz.Sekil 1-53)
Posterior tibial sinir, L5, S1. Bkz. Ek J.

1. Fleksor digitorum longus.

2. Fleksor hallusis longus.

islev
1. Ozellikle distal interfalangeal eklemlerde ayak par-
maklarmin plantar fleksiyonu.
2. Ayagin plantar fleksiyonu ve inversiyonuna yardim.

Test
1. Ayak notr konumda sabitlenir. Ayak parmaklarinin
plantar fleksiyonu, distal falankslara uygulanan diren-
ce kars: test edilir.
2. Ayak basparmagi fleksorlarinin zayiflig1 ayak uglari-
nin dirence kars1 kivrilmamasina neden olur (Asag1-
daki intrinsik ayak kasi testine bakiniz).

Ayagin intrensek kaslari

Ekstansor digitorum brevis hari¢ neredeyse tiim ayak kas-
lar1 (posterior tibial sinirden medial ve lateral plantar si-
nirler, L5, S1, S2).
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Kolun median
kutandz siniri

- Onkolun median
kutandz siniri

Flaksor karpi
ulnaris,

- Kolun st
lateral

kutanéz
siniri

Kutanéz
dagilim

Fleksor
digitorum
profundus -

Adduktor
pollisis

Arka gorinim

EKD. Aksiller sinir (Tekrar basim. Haymaker W, Woodhall B, eds.
Periferik Sinir Yaralanmalari: Tani [lkeleri. 2. baski. Philadelphia,
PA: WB Saunders Company; 1953: 235. Telif Hakki © 1953 Else-
vier. Izinle)

Ch. 4 lumbrikaller

..\
Parmar ve dorsal
interossézler

EK C. Torakodorsal sinir; subskapiiler sinir (Tekrar basim. Hay-
maker W, Woodhall B, eds. Periferik Sinir Yaralanmalari: Tan II-
keleri. 2. baski. Philadelphia, PA: WB Saunders Company; 1953:
233. Telif Hakki1 © 1953 Elsevier. zinle)
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maktadir (77, 145, 146). T1- agirhkli MR, kas dokusu ve
kontraktil olmayan doku bilesenlerinin (bag dokusu, cilt
alt1 ve intersiyel yag dokusu) ayirt edilmesini saglar (135,
145). Insan uylugu ve bacaginin MR ile elde edilen cap-
raz-kesit gortintiileri Sekil 2-11de gosterilmistir (137).
Kompiiter temelli goriintii analiz sistemleri, farkli doku
bolimlerine degisik yogunluk degerleri verilerek, kas, yag
ve bag dokusunun kompozisyonunun kantifiye edilmesi
i¢in kullanilabilir. Kasin zayiflamasi, doku yogunlugunun
ve kimyasal kompozisyonunun fonksiyonudur ve yag ige-
rigi ile baglantis1 gosterilmistir (146).

Ayrica hastalik ve egzersiz, hem kontraktil hem de
kontraktil olmayan bilesenleri degistirilebildigi icin, bu
iki kompartmandaki degisikliklerin kantifiye edilmesi
¢ok yararlidir (145, 147).

MRG ayrica istemli egzersiz ve néromuskiiler elekt-
riksel stimiilasyon sirasinda degisik kaslarin veya kas
boliumlerinin aktivasyon diizeyini degerlendirmek icin
de kullanilmigtir (148, 149). MRG, kas aktivitesini kanti-
tatif olarak degerlendirmek ve lokalize etmek i¢in invazif
olmayan bir yontem saglayabilir. Bu fenomeni agiklayan
mekanizma, egzersiz sirasinda sitoplazma i¢inde ozmo-
litlerin birikimidir (fosfat, laktat, sodiyum) ve siv1 girisi
kasin T2 relaksasyonununda artis ile sonuglanir. Bu tek-
nigin pratik bir uygulamasi, T2 relaksasyon zamaninin
spesifik egzersizler sirasinda saptanmasi ile kas aktivas-
yonunun Ol¢iilmesidir. (Radyolojik tekniklerin ayrintili
tartigmasi i¢cin Bolim 5 bakiniz).

Ornek olarak yakin tarihli bir ¢calisma hem “bos siirahi”
hem “dolu stirahi” egzersizlerinin supraspinatus kasini

rektus femoris
vastus intermedius

g vastus medialis
vastus latera

derin femondies
arter ve ven

I adduktor
magnus

biseps femorisi
kisa basi

siyatik sinir emimembranozus

| semitendinozus
biseps femoris MEDIAL

LATERAL
A

horizontal abduksiyon egzersizine gore daha fazla aktive
ettigini gostermistir (150). Bu bilgi kuvvetlendirici reha-
bilitasyon programlarinda egzersizlerin optimal kombi-
nasyonunu tasarlamak icin kullanilabilir. Bylece sadece
yarali veya zayif kaslarin biyiik bir oranini aktive eden
egzersizler rehabilitasyon programina katilir.

Degisik hasta topluluklarini, farkl fiziksel fitnes dii-
zeyindeki hastalar1 karsilastirirken veya egzersiz calis-
masindan dnce ve sonra Slgtimler yapilirken giiciin bo-
yut ile (Sekil 2-12) degistigi gercegi dikkate alinmalidir.
Sonlanim olarak, tam kuvvet kullanildiginda daha biiyiik
kisiler daha kuvvetli olacaktir. Bu karsilagtirmalar sadece
kuvvetin, kasin fizyolojik ¢apraz kesit alan1 veya voliimii
yada kontraktil olmayan doku bilesenlerine gore diizel-
tilmesi uygulandiktan sonra yapilmalidir. Gii¢ olusturul-
masi ile kas alanmin 6lgiimleri arasindaki oran spesifik
glic olarak bilinir ve “kas kalitesinin” bir indeksi olarak
kullanilir (143, 151-153). Basit bir oran, kas kuvvetinin
en iyi 6l¢timii olmayabilir ve daha sofistike istatistiksel bir
yaklasim gerekebilir (154-157).

Kas Biyopsisi Teknikleri

Invaziv olmayan kas-goriintilleme tekniklerindeki son
gelismelere ragmen, insan iskelet kasindan alinan kii-
¢lik Orneklerin analizi, halen lif toplulugundaki farkl
degisimleri saptamanin tek yoludur. Bu degisimlerle bir
girisimin sonucu saptanabilir veya kas fonksiyon bozuk-
lugunun altindaki patofizyolojik mekanizmalar arastirila-
bilir. Kas biyopsileri, degisik morfolojik ve biyokimyasal
caligmalar icin, acik ve perkutan (igne veya yari-agik kon-

|

| TA+¥DL |
/ 7-

2\

f
L L

SEKIL 2.11. MRiile insan uylugunun (A) ve bacaginin (B) capraz kesit gériintiileri ve bacak kaslarinin sematik cizimi. Kas yogun-
lugu (kontraktil) ve yag ile bag dokulari (kontraktil olmayan) arasindaki belirgin farka dikkat ediniz. (Berquist TH. MRG of the
Musculoskeletal System. 3rd ed. Philadelphia, PA. Lippincot, Williams Wilkins, 1996) Izni ile yayinlanmistir).
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SEKIL 3.7. Tibial sinirden F dalgalari kaydedilme calisiimasi
esnasinda ortaya cikmis, siiplrmenin ortasinda (yaklasik 50
ms'de) sabit A dalgalari. Dalga formunun sabit olma 6zelligi
A dalgasini degisken olan F dalgasindan ayirir.

aksonal dallanma

77N

[

Submaksimal
uyarim yalnizca
bir dali etkinlestirir.

Yavas olan lif
depolarize olurken
hizli lifin refrakter
dénemi tamamlanmis

Depolarizasyon
diger daldan
asagi dogru ilerler.

Dallanma

Hizh

Bir diger ge¢ yanit olan A dalgasi, calismalarda ara ara
kullanilmaktadir. A dalgasi, her uyarimda ayni olan sta-
bil, kiigiik bir yanittir (Sekil 3-7). Submaksimal veya sup-
ramaksimal uyarim ile ortaya ¢ikabilir. Akson dallanmasi
(genellikle submaksimal uyarim ile goriiliir) veya efaptik
iletim (supramaksimal uyarim ile goriiliir) sonucu olusan
motor aksonlarin aktivasyonu ile olustugu disiiniiliir (Se-
kil 3-8). Nispeten nonspesifik olmakla birlikte genellikle
anormal kabul edilir ve bazen saglikli bireylerin tibial si-
nirlerinde goriliir (21). Sadece submaksimal uyarim ile
ortaya ¢ikmasi, kronik lezyon sonrasi reinnervasyon ve
aksonal dallanmay1 gosterebilir (22). Supramaksimal uya-
rim ile ortaya ¢ikmasi ise muhtemelen efaptik iletimden
kaynaklanir. Demiyelinizasyonun efaptik iletim i¢in ideal
ortam olusturmasi sebebi ile akut demiyelinizan polindro-
patilerde (6rn., AIDP) goriilebilir (bkz. Sekil 3-8).

Igne Elektromiyografi

[gne EMG, AMN, NMK ve muskiiler patolojileri tespit
etmede oldukca hassas ve kullanish bir tekniktir. Igne
EMGQG’yi anlamanin temeli motor iinite kavramini anlama-
ya dayanir (Sekil 3-9). Motor {inite, motor néronun hiicre
govdesi (ekstremiteler i¢in spinal kordun 6n boynuzunda),
aksonlar1 ve innerve ettigi kas liflerinden olusur. Akson
basina innerve olan kas lifi sayis1 her kas icin degiskenlik
gosterir. Cok ince hareketleri kontrol eden kiigiik kaslar
(6rn., ekstraokiiler veya laringeal) i¢cin bu rakam her bir
akson i¢in sadece 4-6 kas lifi iken kuadriseps gibi kuvve-
tin ince kontrolden daha 6nemli oldugu biiyiik kaslarda
1000den fazladir (23).

Saglikli bireylerde kayit ignesi istirahat halindeki kasta
bulundugunda, elektriksel olarak sessiz oldugu goriiliir.
Hafif volonter kontraksiyon ile bir motor {inite etkinles-
tirildiginde, kastan bir motor tnite aksiyon potansiyeli
(MUAP) kaydedilir (bkz. Sekil 3-9). MUAP, bir akson ta-
rafindan innerve edilen tiim kas liflerinin senkronize de-
sarjin1 yansitir. Kasilma giicii arttika, daha fazla MUAP
devreye girerek icice gecer ve elektriksel olarak tek tek
ayirt edilemeyecek hale gelir.

SEKIL 3.8. A dalgalarinin fiz-
yolojik mekanizmasi. A dal-
gasi olusumu iki mekanizma
ile aciklanmaktadir. Bazi si-
nirlerde yaralanma sonucu
edinilmis olarak veya anato-
mik varyant nedeni ile dal-
lanma olabilir. Bu durumda,
depolarizasyon bir daldan
digerine dogru ilerleyebi-
lir (solda). ikinci mekanizma
(sagda), bir aksondan digeri-
ne efaktik iletime izin veren bir
demiyelinizasyon alani olma-
sidir. Bu durumda, daha hizl
olan lifin refraktér déneminin
bitmesinin ardindan yavas
olan lif depolarize olur.

Yavas

demiyelinizasyon
alani

Supramaksimal
uyarim
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SEKIL 3.15. N6roapraksi, aksonotmezis ve nérotmezis durumlarinda motor sinir stimiilasyonu ile kastan alinan kayit-
larda beklenen bulgular. 1. glinde farkliliklarin ortadan kaldirilamayacad dikkate alinmalidir. Sadece aksonal dejener-
asyon ilerledikten sonra distal bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidiinde disis gézlenir.

tim blogu goriilmekle birlikte, distal amplitiid korunur.
DSAP, aksonotmezisten hemen sonraki birka¢ giin bo-
yunca, ndroapraksi ile benzer bir tabloya sahip olur. Yara-
lanmanin distalindeki sinr segmentlerinde iletim normal
devam ederken proksimal stimiilasyon ile kii¢iik bir yanit
alinir veya alinamaz. Amplitiid kaybi, duysal iletim ¢alis-
malarinda motor ¢aligmalara gére (1 giine kars1 9 giin)
daha ge¢ goriiliir; bunun nedeni, motor iletimde NMK
gecisinin daha erken etkilenmesidir.

Igne EMGde, noroapraksik yaralanmalarda, en belir-
gin degisiklik rekrutmanda olur. Bu durum yaralanma-
dan hemen sonra goriiliir. Tam yaralanmada (6rn., tam
iletim blogu oldugunda) MUAP saptanamaz. Kismi néro-
apraksik yaralanmalarda normalden daha hizl ateslenen
MUAP sayisinda azalma olacaktir. (rekrutmanda azalma

veya seyrelme). Ciinkii noroaprakside akson kaybi go-
rillmediginden, aksonal filizlenme ve dolayisi ile MUAP
morfolojisinde (stire, amplitiidd veya faz sayis1) yaralan-
manin herhangi bir déneminde herhangi bir degisiklik
s6z konusu olmyacaktur.

Aksonotmeziste, yaralanmadan belli siire sonra fib-
rilasyon potansiyelleri ve pozitif keskin dalgalar orta-
ya ¢ikar. Bu siire biiyiik oranda distal sinir giidiigiiniin
uzunluguna bagldir. Distal sinir giidiigii kisa oldugunda,
fibrilasyonlarin gelismesi 10-14 giin siirer. Daha uzun bir
distal sinir giidiigti (brakial pleksopatide ulnar innerve
el kaslar1 gibi) varliginda, fibrilasyon potansiyelleri ve
pozitif keskin dalgalarin tam olarak gelismesi i¢in 21-30
glin ge¢mesi gerekir (99). Bu nedenle, elektrofizyologun
yaralanmadan sonra gegen zamani bilmesine gereksinim
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SEKIL 4.5. Kalca, diz ve ayak bilegin kinetigi ve kinematigi
(Dr. D. Casey Kerrigan'in izniyle)

rol almasini gostermistir ve yitksek yiiriime hizlarinda
daha yliksek EMG sinyalleri olusmaktadir (17). Kas, kal-
cay1 daha hizli fleksiyona getirmek i¢in daha biiytik bir
kuvvet uygulamalidir, ancak iliski dogrusal degildir ve
karmagiktir. Kisi sadece EMG sinyallerinden kas kuvveti
hakkinda kantitatif sonuglara varamaz. Ornegin, kas lifle-
ri, biseps gibi bir kas boyunca dogrusal olarak veya delto-
id gibi multipennat sekilde diizenlenmis olabilir. Bu kas
mimarisi farkliliklar1 ve kaldira¢ kolu uzunluklarindaki
(tendon ile hareket ekseni arasindaki dik mesafe) farkli-
liklar da moment tiretimini etkileyebilir, ancak bu etkiler
ilgili EMG sinyal degisiklikleri ile uyum gostermez.

Cok kanalli amplifikatorler yiirtime laboratuvarlarin-
da, kinematik hareket kaydina es zamanl olarak birkag
kastan kayit yapmak icin kullanilmaktadir (Sekil 4-6).
Bu kayit igin kullanilan elektrotlar, yiizeyel elektrotlar
veya esnek kas ici (IM) tel elektrotlar (16) olabilir. Yiize-
yel elektrotlar invaziv degildir ve hedef kasin daha biiyiik
bir hacminden kayit alir. Derin kaslardan sinyalleri kay-
dedemezler ve hedef kaslara bitisik kaslardan istenmeyen
sinyaller kaydedebilirler. Tel elektrotlar (derin olanlar da
dahil olmak {izere) herhangi bir kastan daha kesin kayit
yapacak sekilde yerlestirilebilir. Bununla birlikte; daha
¢ok agriya neden olmanin yani sira, tel elektrotlar aktivite
sirasinda yerinden ¢ikabilir veya kirilabilir. EMG ayrica
stirekli aktivite sirasinda kas yorgunlugunun 6l¢iilmesine

. Sagittal eklem hareketi, momentler ve gli¢ gosterilmistir.

de izin verir. Egzersiz ile bir kasta laktik asit biriktikee, ak-
siyon potansiyelinin (AP) membran yayilimi yavaslar. Bu
hiz yavaslamasi, kaydedilen EMG sinyallerinin frekansin-
da azalma olarak goriiliir (16).

OLGUNLASMIS YORUYUSUN GELISIiMmi

Normal yetigkinler belirgin aktif diisiince siireci veya ¢aba
gerektirmeden ytiriirler. Bu, ¢ocuklukta 6grenilen ve so-
nunda ustalagilan bir stiregtir. Normal yiirtiytistin gelisimi
karmagik bir siiregtir. Patolojik yiirtiyiis daha da karma-
siktir ve ylriime noromuskiiler gelisimin hassas bir 6lgii-
sii olarak kabul edilmektedir (18). Yiiriiyiisiin gelisimini
kavramak, néromuskiiler rahatsizliklar1 olan g¢ocuklar:
inceleyen ve tedavi eden herhangi bir doktor igin kritik
Ooneme sahiptir. Normal varyasyonlar1 degerlendirebil-
mek, patolojik bulgulari tanimlamak ve en uygun miida-
haleleri saglamak i¢in, bir doktorun normal gelisim hak-
kinda kapsamli bilgiye sahip olmasi, yiiriiyis ile iliskisini
anlamasi ve sistematik bir yaklasgim kullanmasi gerekir
(19).

Yasamin ilk birka¢ yil, insan yasamindaki en hizlh bii-
yime ile karakterizedir (20). Merkezi ve periferik sinir
sistemlerinin ve kas-iskelet biiytimesinin bu olgunlasma
doneminde, yliriiytisiin gelisimi tipik bir motor gelisim
modeline gore ortaya ¢ikar; rostraldan kaudale, distal-
den proksimale ve kombine hareketten spesifik harekete
(20,21). Her ¢ocugun gelisiminde farkliliklar olmasina
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A B

SEKIL 5.3. A: T1 agirhkh MRG, fokal kalinlasma
ile tendon sinyal intensitesinde hafif artisa sa-
hip fokal supraspinatus tendinozisini gosterme-
kte (ok). B: Koronal oblik T2 agirlikli yag baskili
sekansta tendinozis alaninda sinyal intensite
artist (ok basl) ile komsulugundaki subdeltoid
bursa icerisinde sivi artisi (uzun ok) izleniyor. C:
T2 agirhkh yag baskil sagittal oblik gériintd, su-
praspinatus tendon liflerini temsil eden rotator
kilifin 6n-Gst kisminda yer alan artmis sinyal al-
anini (kisa ok) gosteriyor.

SEKIL 5.4. T2 agirhkli MRG'de supraspinatus tendonunun
tam kat yirtigi gorultyor. Boslugu dolduran sivi (ok) ve ak-
romiyonun altindaki tendon liflerinde retraksiyon mevcut.

deki yapigsma bolgesine uzanan infraspinatus ve teres mi-
nor kaslarinin derin yiizeyi ile karigan diigiik intensiteli
alan seklinde izlenir. Bisepsin uzun tendonu, bisipital oluk
iginde yuvarlak ve diisiik sinyal intensiteli alan seklinde
goriliir.

Omuz instabilitesi ve bununla ilgili anterior kapsiiler
mekanizmanin bozulmasi, kronik omuz agrisina ve sakat-
ligina neden olabilir. Instabilite akut travmatik bir olaydan
kaynaklanabilmekle birlikte travma oykiisii olmadan da
olusabilir. Instabilitenin en fazla meydana geldigi yer olan
anteriorda bu mekanizma subsapularis kas ve tendonunu,
anterior eklem kapsiiliinii, komsulugundaki {i¢ glenohu-
meral bagi, sinoviyal ortiiyii ve anterior labrumu ilgilen-
dirir. Instabilitede labrumun yirtig1, glenoid kenarindan
ayrilmasi veya dejenerasyonu goriliir. Ayrica, siklikla
kapstiliin labrum ve glenoid kenarindaki normal baglanti-
sindan mediale ayrilmasi, eklem efiizyonuna ikincil genis-
lemis siv1 dolu subskapular bursa, glenohumeral baglarin
zayiflamasi ve subskapularis kasinin veya tendonunun ha-
sarlanmasi veya laksitesi de bulunur.
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SEKIL 5.15. Karpal tiinel sendromunda postoperatif MR. A: Ak-
siyal T1 agirlikli goriintd. Fleksor retinakulum serbestlestirilmis
(kisa ok). Median sinir (uzun ok) cerrahi defekt yoluna sizmis.
B: Aksiyal T2 agirlikli yag baskili goriintii. Median sinir (ok) ara
sinyalli ve daha net goriilmekte. C: Basarisiz karpal tiinel ser-
bestlestiriimesine sahip hasta. Ameliyatta fibr6z banda ait old-
ugu saptanan, lineer, azalmis sinyal intensitesi (kisa ok) alani
mevcut. Median sinir (uzun ok) fibréz bandin altinda diizlesmis.
(A ve B: Zehava Rosenberg, NY izniyle. C: Mark Kransdorf, FL
izniyle)

EL BILEGINiIN DIGER BOZUKLUKLARI

Postinsizyonel néromalar MRG ile saptanabilmekte olup
median sinir palmar kutanéz dallarinin tipik lokalizasyo-
nunda lobule konturlu kiitleler seklinde izlenir. Schwan-
nom ($ekil 5-16) ve norofibrom gibi diger periferik sinir
timorleri de iyi bir sekilde taninabilir. Ayrica, bilekteki
tendonlardan herhangi birini etkileyen tenosinovit de
MRG ile gosterilebilmektedir. MRG, kemik iligi anor-
malliklerini gosterebilmekte olup, skafoid kirig1 proksi-
mal fragmaninin iskemik nekrozu veya lunatin avaskiiler
nekrozu gibi durumlarda kemik iliginde azalmis sinyal
intensitesi saptanir (23). MRG, el bileginin i¢/dis liga-
manlari ile trianguler fibrokartilaj kompleksin (TFKK)
bitiinliiklerinin degerlendirilmesini saglar. TFKK, skafo-
lunat ve lunotrikuetral ligamanlar en iyi MR artrografi ile
degerlendirilir (Sekil 5-17).

Kalca

Kalga agris1 ile bagvuran hastalar1 tam olarak degerlen-
dirmek igin su pozisyonlardaki radyografik incelemeler
diistiniilebilir: AP pelvis grafisi, ¢apraz tablo yan grafisi,

45 veya 90 derecelik Dunn grafisi, lateral kurbaga pozis-
yonu grafisi ve yalanci profil grafisi. Kalca eklemi anor-
malliklerinin degerlendirilmesi i¢in yapilan standart
radyografiler frontal ve kurbaga pozisyonu grafileridir;
ancak bunlar kalca displazisi ve femoroasetabular sikigma
degerlendirmesinde optimal degildir (25). Osteoartrit,
kemik tiimorleri ve yumusak doku kalsifikasyonlarinin
varlig1 direkt grafiler ile degerlendirilebilir.

Kalganin MRG’si genellikle kontrastsiz yapilir ve stan-
dart olarak aksiyal, koronal ve sagittal planlari igerir. Ek-
lem kikirdagi ile eklem labrumu biitiinliigiiniin degerlen-
dirilmesinde eklem i¢i kontrast kullanilabilir. Femur bag1
epifizinin ve bityiik trokanterin normal kemik iligi hem
T1 hem de T2 agirlikl serilerde ¢ok yiiksek sinyal inten-
sitesi gostermekte olup sinyal kaybi alani olarak goriinen
ince bir kompakt kemik tabakas: ile ¢evrilidir. Bununla
birlikte, ¢ocuklar ve geng eriskinlerde femur boyun ve
saftinin kemik iligi normalde daha diisiik sinyal inten-
sitelidir; ¢linkii bu alanlarda hematopoietik kemik iligi
kalintilar1 bulunur. Asetabulum, femur boynuna benzer
gorintiileme 6zelliklerine sahiptir.
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SEKIL 5.26. Tibial kollateral ligament yirtigi (MKL). A: Koronal T2 agirlikli yag baskili sekansta derece | yaralanma.
MKLnin (uzun ok) bozulmamis liflerini cevreleyen 6dem (ok baslari) mevcut. B: Normal MKL (ok).

ralanma) durumunda, ligament devamliliginda kayip go-
riilmeyebilir; ancak tizerindeki cilt alt1 yagda tipik olarak
6dem ve kanama goriilmektedir; T1 agirlikli goriintiiler-
de orta, T2 agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesi
ile temsil edilir. Tibial kollateral ligament yaralanmasi ge-
nellikle 6n ¢apraz bag ve medial meniskiis yaralanmalar:
ile iliskilidir.

Lateral kollateral kompleks, genellikle ana bilesenleri
iliotibial demet, lateral kollateral ligaman, biseps femoris
uzun bagi, arkuat ligament ve popliteofibular ligament
olan dizin lateral destekleyici yapilarini ifade eder. Bu ya-
pilar en iyi aksiyal ve koronal MR goriintiilerinde, lateral
femoral epikondilden fibular basa biraz oblik olarak uza-
nan diisiik sinyal intensitesinde bant seklinde goriiliir. La-
teral kollateral ligament genellikle dizdeki varus ve rotas-
yonel gerilmelere bagli yaralanir; ancak yaralanma siklig1
tibial kollateral ligamandan daha azdir. Fibular kollateral
ligamanin MRGdeki hasarlanma bulgulary, tibial kollate-
ral ligament ile benzerdir.

DiZiN DIGER BOZUKLUKLARI

Patellar tendinit (atlayic1 dizi) MRGde patellar tendonun
patellar (Sekil 5-27) veya tibial tiiberozitasa yapigma bol-
gesindeki tendon i¢i 6demi seklinde izlenir. Buna komsu
cilt alt1 yagda veya infrapatellar yag yastiginda 6dem de
eslik eder.

Diz bolgesindeki iskemik nekroz en sik medial femoral
kondilin agirlik tasiyan yiizeyinde goriilir ve MRG bul-
gular1 kalgadaki gibidir. Daha 6nce osteokondritis disse-
kans olarak bilinen osteokondral yaralanmalar esas olarak
adolesanlarda goriilmekte olup eklem kikirdag ile birlik-
te subkondral kemigin bir bolimiiniin altindaki kemikten
kismen veya tamamen ayrilmasini igerir (37). Genellikle
medial femoral kondil eklem yiizeyinin interkondiler kis-
mint etkiler. T1 agirhikli MR goriintiilerinde subkondral
kemikte diisiik sinyal intensiteli bir bélge olarak izlenir;
tizerini kaplayan eklem kikirdaginda bozulma olabilir
veya olmayabilir (Sekil 5-28A ve B). Etkilenen osteo-
kondral bolge alttaki kemikten tamamen ayrilirsa, eklem
faresi haline gelir. Osteokondritis dissekansta MRG™nin

rolii esas olarak fragmanin stabilitesini belirlemektir, ¢tin-
kii tedavi plani fragmanin stabilitesine baglidur.

Kondromalazi patella tanist MRG ile invaziv olmayan
sekilde konulup kondromalazi derecelendirmesi yapila-
bilir (38). Evre I'de posterior patellar eklem kikirdaginda
hem T1 hem de T2 agirlikli goriintiilerde sinyal intensi-
tesinin azaldig1 bolgesel sislik alanlar1 goriiliir. Evre II,
patellar eklem kikirdaginin diizensiz incelme alanlari ile
karakterizedir. Evre IIT'te, eklem kikirdaginda tam kat de-
fekt ve defekt alanindan subkondral kemige uzanan sino-
viyal siv1 goriliir (Sekil 5-29).

Popliteal (Baker) kistler ve diz ¢evresindeki diger sino-
viyal kistler T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens goriiliir
(Sekil 5-30A-D). Aksiyal, sagittal veya koronal goriin-
tilerde gortintiilenebilirler. Popliteal kistler genellikle

SEKIL 5.27. Patellar tendinitin sagittal T2 agirlikli yag baskili
gorintusi. Ok, proksimal tendon lifleri ve komsu infrapatellar
yag yastigi icindeki artmis sinyal intensitesini gdsteriyor.
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SEKIL 5.39. Her iki elin frontal grafileri. Bilateral el bi-
legi eklemlerinde yaygin eroziv hastalik mevcut; ikin-
ci MKF, tictincii MKF ve dérdiincii PiF'de ulnar subluk-
sasyon ve soldaki besinci PiF'de radial subluksasyon.

Gut

Gut, en yaygin olarak ayaklari, ozellikle 1. metatarsofa-
langeal eklemi ve ayak bileklerini, dizleri, elleri ve dirsek-
leri asimetrik olarak etkileyen metabolik bir bozukluktur.
Kikirdak, tendon kiliflart ve bursa gibi zayif kan kaynag:
olan dokularda monosodyum fiirat kristallerinin birik-
mesi ile olugturulur. Gutun radyografik o6zellikleri tipik
olarak epizodik artritin 4 ila 6 yil sonrasina kadar ortaya
¢tkmaz. Gutun karakteristik radyografik ozellikleri sun-
lardir:

o Kalsiyum igerebilen iirat kristallerinin birikmesiyle
olusan tofiis veya periartikiiler yumusak doku nodiil-
leri / kiitleleri

o Tofiis ile indiiklenen periartikiiler veya eklem igi ke-
mik erozyonu

o Toflis etrafinda sarkan belirgin kortikal kenarli ve
iyi sinirli kemik erozyonlar: (sklerotik kenarli) (Sek.
5-40) (52)

e Belirgin osteoporoz olmadan rastgele dagilim

Kalsiyum Pirofosfat Dihidrat Depo

Hastalig:

Psodogut olarak da bilinir ve klasik olarak agri, kikirdak
kalsifikasyonu ve eklem yikimi {igliit bulgusuna sahiptir.
Diz, el bilegi veya simfizis pubiste kondrokalsinozis, kalsi-
yum pirofosfat dihidrat (CPPD) birikim hastaliginin esas
tanisal bulgusudur (Sekil 5-41).

Diffiiz idiopatik iskelet Hiperostozu

Diftiiz idiyopatik iskelet hiperostozu (DISH) gercek bir
artropati degildir; ¢iinkii sinoviyum, eklem kikirdag: ve
eklem kemik yiizeyleri korunur. Kemiklerin, bag ve ten-
donlarin baglanma bélgelerini etkileyen oldukea yaygin
bir kemiklesme siirecidir ve yashlarin %12’sinde goriiliir
(53). En sik torasik omurgay: etkilemekle birlikte pelvis,
ayak, diz ve dirsekte de goriilebilir. Ozellikle anterior
longitidunal ligamanda olmak tizere vertebra korpusla-

rint gevreleyen tim ligamanlarda kemiklesme olabilir.
Posterior longitudinal ligament ossifikasyonu (OPLL) da
goriilebilir. Bunun Asya kokenli bireylerde daha yaygin
oldugu ve spinal kanalin belirgin stenozundan sorumlu
olabilecegi bildirilmektedir. Tanim olarak, DISHde en az
dort komsu vertebra korpusunda devamli dalgali kemik-
lesme bulunmalidir (Sekil 5-42A ve B). Eklem sklerozu-
nun izlenmedigi normal disk mesafeleri ile faset eklemler
olmalidir.

SEKIL 5.40. Birinci MTF eklemi etkileyen gut artriti. Sarkik ke-
narli (ok) biiytk periartikiiler kemik erozyonlari ve belirgin yu-
mugak doku sisligi mevcut.
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stiphelenildiginde; sagittal rekonstritksiyonlu hacimsel
BT, MR vya da sintigrafi ile kombine diiz grafi tetkikleri
tanida faydali olmaktadir (Sekil 5-64A ve B) (68).

Spondilolistezis, subluksasyonun miktarina gore dere-
celendirilir. Buna gore; 6ne dogru yer degistirme miktar1
%25’ten az ise derece 1, %25 — 50 arasinda ise derece 2,
%50 — 75 arasinda ise derece 3, %75’ten fazla ise derece
4 olmaktadir. Spondilolistezis derecelendirmesi genellikle
lateral grafiler veya sagittal rekonstriikte edilmis BT go-
rintileri tizerinden yapilir (Sekil 5-64C ve D).

BTde spondilolizisin defektinin faset eklem araligin-
dan ayriminda, aksiyal diizlemdeki seviyesinin noral fo-
ramen seviyesinde degil pedikiil seviyesinde olusu ve ay-
rica defektin diizensiz ve sklerotik sinirlar1 yardimer olur.
MRG(de ise, kemik iligine ait yiiksek sinyal icinde defekte
ait diigiik sinyal intensiteli bolge seklinde izlenir.

Spinal Travma
Spinal travmalarin ¢ogu direkt grafilerde iyi goriintiilene-
bilmekle birlikte, BT nin bu konuda iistiinligti bulunmak-
tadir. Direkt grafide izlenmeyen kiriklarin gosterilmesi,
kirik pargalarinin spinal kanali etkileme durumunun
dogru sekilde belirlenmesi (§ekil 5-65 A ve B), sinirla-
rindaki kiriklara bagl néral foramen stenozunun saptan-
mast ve faset eklem iligkisindeki bozulmanin daha kesin
bicimde tanilandirilmasi bu tstiinlitklerin arasindadir.
MR, hem kirik parcalarinin dural kese veya spinal kor-
du sikistirmasint hem de eslik¢i olabilecek kord hasarini
gosterebilmektedir (Sekil 5-65C). Kord 6demi veya ka-
namasinin bir belirteci olarak akut kord genislemesi veya
kord atrofisi gosterilebilir. BT myelografi, kistin kontrast
maddeyi igine almasina ikincil olarak kord igerisinde iyi
smirli, homojen ve yiiksek dansiteli bolge seklinde go-
riintillenmesi ile postravmatik kistik myelopati tanisinda

SEKIL 5.64. Spondilolizis ve spondilolistezis. A: Sag parasagittal rekonstriikte CKBT gériintiisii L5 pars interartikdilari-
sinde spondilolitik defekti gostermekte (PD ok). B: Parasagittal rekonstriikte BT goriintiisiinde, derece 2 spondilolis-
tezise sahip olgunun pars defekti (PD ok) izlenmekte. C: Orta hat sagittal rekonstriiksiyonda derece 2 spondilolistezis
mevcut. D: Hacimsel goriintiide, posterior oblik gériintl pars defektini (PD) ve Ustteki normal parsi (NP) gostermekte.
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KONTUZYON VE iINTRAPARANKIMAL
HEMORAJI

Kontiizyonlar ve intraparankimal kanama gibi fokal pa-
rankimal yaralanmalar genellikle beynin kraniyal boglu-
gun kemik duvarlarina ¢arpmast sonucu gelisir. Kup tipi
yaralanmalar beynin ¢arpma noktasinda, kontr-kup yara-
lanmalar ise beynin kars: tarafinda meydana gelir. Kon-
tiizyonlar genellikle 6n ve orta kraniyal fossa gibi kraniyal
kavite duvarlarinin diizensiz oldugu boélgelerde goriiliir.
Beynin bu diizensiz yiizeylere temasina bagli olarak fron-
tal ve temporal lob kontiizyonlar: daha sik gelisir (83) (Se-
kil 5-89A ve B).

Serebral kontiizyonlar; herhangi birinin baskin olabi-
lecegi 6dem, kanama ve nekroz igeren heterojen lezyon-
lardir. Kontiizyonda baskin bilesen kan oldugunda BT'de
iyi sinirlanamayan diizensiz hiperdensite alani olarak go-
riniir. Cogunlugunu 6dem veya nekrozun olusturdugu
bir kontiizyon hemen tespit edilemeyebilir, ancak birka¢
giin sonra hipodens bolge olarak ortaya ¢ikar. Bu bile-
senlerin genel bir karisiminda ise kontiizyonlar hetero-
jen dansiteye sahip olabilir. Eski kontiizyonlar hipodens
bolgeler seklinde goriiliir. Odemli ve nekrotik alanlar T1
agirlikli goriintiilerde diisiik, T2 agirlikli gértintiilerde ise
yuksek sinyal intensitesine sahip oldugundan, hemorajik
olmayan kontiizyonlarin tanimlanmasinda MRG BT'den
daha duyarhdir. Birkag giinden daha eski kontiizyonun
icerisindeki kanama alanlari, hem T1 hem de T2 agirlikli
goriintiilerde hiperintens olacaktir. Intraparankimal ka-
nama, daha iyi stnirli ve homojen kanama alanina sahip
olmasiyla kontiizyonlardan ayrilir. Akut intraparankimal
kanama ile bunun degisik asamalarinin BT ve MRG 6zel-
likleri hemorajik inme ile aynidir.

DIFFUZ BEYIN YARALANMALARI

Diffiiz beyin yaralanmalari arasinda diffiiz aksonal ya-
ralanma, diffiiz beyin sisligi ve 6demi bulunur. Diffiiz
aksonal yaralanma, gri-beyaz cevher bilegkesi de dahil
olmak tizere beynin farkli bolgelerinde giiclii makaslama
kuvvetlerine ikincil gelisir. Makaslama kuvvetleri genel-
likle korpus kallozum, anterior komissiir ve iist beyin sap1
diizeylerinde aksonal gerilmeye neden olur. Bu durum
sonucunda kan damarlar1 kesintiye ugrayabilir. Gelisen
daginik kiiciik 6dem alanlar1 damarlarin etkilenmedigi
durumda en iyi T1 agirlikli goriintiilerde hafif hipointens
veya izointens, T2 agirlikli goriintillerde ise hiperintens
olarak gortliirler. Damarlarin kesintiye ugramas: duru-
munda gelisen kanama alanlari, BT'de erken donemde
multipl hiperdansite bolgesi olarak izlenir (Sekil 5-90).

Diffiiz beyin sisligi kafa travmasinin gesitli tipleriyle
ortaya cikabilir. Dolagimdaki kan hacmindeki hizl ar-
tis sonucu meydana geldigi diisiiniilmektedir. Beyindeki
yaygin genisleme; BT ve MRG ile kortikal sulkus, peri-
mezensefalik ve bazal sisternalar ile ventrikiilleri iceren
normal BOS bosluklarinda obliterasyon veya basilanma
seklinde goriiliir (83). Geniglemis beyinde hafifce dansite
artigt goriilebilir.

Diffiiz beyin 6demindeki geniglemis beyin, BOS bos-
luklarini basilar; ancak BT'de genellikle diffiiz beyin sisli-
gine kiyasla daha uzun siirede gelisen yaygin hipodansite
varligina neden olur (Sekil 5-91). Odem, gri-beyaz cev-
her sinirini belirsiz hale getirebilir.

Hemen tedavi edilmezse bazen o6liimciil sonuglar1 da
olan beyin herniasyonuna yol agabildiklerinden, hem
yaygin beyin sisligi hem de yaygin beyin 6demi acil du-
rumlardandur.

SEKIL 5.89. A: Kontrastsiz BT incelemesinde sol frontal bélgede kiiciik hiperdens hemorajik odaklar (ok) izlenmekte.
Eslikci akut ekstra aksiyal kanamaya (ok basi) dikkat ediniz. B: Sol temporal bélgede post travmatik hemorajik kontiiz-
yonlar (ok) ile burayi cevreleyen akut ekstra aksiyal kanama alani (ok basr) mevcut.
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iskemik inme bolimiinde bahsedilmistir. fMRG, noronal
aktivitenin metabolik hizdaki bolgesel degisiklikleri ile
baglantili olmasina bagli olarak, normal beyin dokusunun
bolgesel perfiizyonundaki degisikliklere dayanir. Beynin
aktif bir bolgesinde, dokunun artan metabolik hizini des-
teklemek i¢in oksijen aliminda artis gelisir. Bununla bir-
likte, oksijen iletimini arttirarak aktif bolgeyi destekleyen
bolgesel CBFde de bir artis mevcuttur. Bu nedenle, aktif
dokularin kapiller sonrasi deoksihemoglobin konsant-
rasyonunda nispi bir azalma gelisir. Deoksihemoglobin
demir igerdiginden paramanyetiktir, bu nedenle T2 agir-

TABLO 5-1

MR Goriintilleme Yontemlerinin Karsilastirilmasi

likli goriintiide sinyal intensitesini azaltir. Aktif dokuda
deoksihemoglobin azaldig1 i¢in T2 agirlikli goriintiide bu
boélgenin sinyal intensitesinde artig olugur. Zayif bir sin-
yal artis1 olmasina ragmen, hizli EPI yontemleri ile birkag
gorlintiiniin birlikte ortalamasi alinarak arka plandan geri
kazanilabilir. Goriintiiler, bir elin parmaklarini tekrar tek-
rar hareket ettirmek veya ileri bir bilissel islevi yapmak
gibi spesifik bir gérevin devamli uygulanmasi esnasin-
da elde edilir. Bu fMRG teknigine kan oksijen diizeyine
bagimli goriintiileme veya BOLD (Blood Oxygen Level
Dependent) denir. fMRG uygulamalarinda kullanilmak

MRYontemi Sekans Parametreleri  Ne Goriintiilenir? Uygulama Alanlan Kisithhklar

T1 Agirhikh TR: kisa (<1000ms) T1 kontrasti. Bag dokusu, kemik iligi ve trabekiler Doku 6deminde kontrast
TE: kisa (<30ms) Sivi siyah. Yag beyaz. Beyin anatomi icin en iyi uzaysal coztinurlik.  ¢ozUnlrlugu disuk.
Spin eko teknigi parankimi gri. Tumor Myelin dagihimi ile tendon Patolojik lezyonlara

ve 6dem gri veya siyah. ve meniskslerin mukoid hassasiyeti distik. Clinkl

Ligament ve tendon dejenereasyonu. cogu akut inflamatuar

siyah. Methemoglobin Kontrast sonrasi tim goriintiilemeler reaksiyon veya patolojik

(hemoglobin yikim (6r. gadolinyum ile) doku degisikliklerindeki

trdnl >7g) yuksek sinyal Subakut-kronik kanama ayrimi doku veya 6deme ait

intensiteli. artmis siviyl goéstermede
T1 hassas degildir.

T2 agirhikh TR: uzun (>1500ms) Serbest sivi igeren alanlar yiiksek sinyal ~ BOS veya diger serbest sivi
TE: uzun (>60ms) T2 kontrasti. intensitesine sahip. 6r. BOS, 6dem, alanlarina bitisik yliksek
or. FSE teknigi Sivi beyaz. Yag degisken. niikleus pulpozus, sinoviyal sivi, apse, sinyal intensiteli lezyonlari

Beyin parankimi gri. hiperakut kanama (<1g). Parankimal gormek zor.

Timor ve 6dem beyaz dokulardaki sivinin patolojik BOS yiiksek sinyal

(hiperintens). Ligament ve goOrinimune hassas. intensiteli oldugundan

tendon siyah. komsulugundaki T2 yiiksek
sinyalli doku lezyonlari
gizleyebilir.

STIR TR: uzun (6r. >4000ms) MR nérografi Uzaysal ¢ozlintrluk disik
TE: kisa (6r. <50ms) Kas patolojisi goriintileme ancak ekstremite,

Tl: yag sinyalini sifirlayan  Doku 6demine ¢ok hassas Patolojik kirik, kemik 6demi, ligament gbvde ve pelvis gibi
kisa degerler Yumusak dokudaki (6r. sinir veya tendon hasari gériintiileme genis viicut bolimlerini
ve kas) sivi icerigi yuksek gorlintiilemede uygun
sinyal intensitesi Uretir. Yag

FLAIR TR: uzun (6rn. 9000ms) baskilanir. T2 hiperintens beyaz cevher lezyonlari  BOS pulsasyon artefakti
TE: uzun (6r. 130ms) T2 agirlikh gortntilemeye gore daha  Kan akimi artefakti
Belirgin T2 agirhkli Kitlesel sivilar baskilayip net izlenir Ozellikle BOS anormalken
Tl serbest sivi sinyalinin ekstraseller sivi ile doku MS, DAY/TBY, Lyme, HIV, beyin iskemisi/ Tl stiresinin ayarlanmasi

sifirlandigi zamana o6demini baskilamadan T2 enfarkti goriintilemede dikkatli yapilmali
ayarlanir (6r. 2200ms) agirhgini belirginlestirir

MRA Faz kontrast goriintiileme Hareketli protonlar Kan akimi; anjiyografi. Tetkik stresi uzun

bipolar MAG Serebrovaskiiler patolojilerin invaziv Konvansiyonel anjiyografiye
Diftize olan protonlar. olmayan goriintiilenmesi (6r. serebral gore uzaysal ¢oziinurlik
“Kisith” veya “anizotropik” anevrizmalar) distik
diftizyonu saptamak igin,
her vokselde yone 6zgii
diftizyon hizlarinin diftizyon
DAG/DWI EPI ile goriintli edinimi “tensorld” hesaplanir. iskemi, akut inme, TBY, DAY Hareket artefakti

TR: uzun (6r. 10.000ms)

Belirgin T2 agirhkli

Yiksek genlikli bipolar
MAG ile faz kontrast
goruntileme

Spin eko

DTG, beyaz cevher yolaklarini
(6r. diftizyon tensor
traktografisi) ve fokal beyaz
cevher bozukluklarini
saptamada kullanilabilir.

iskeminin beyin dokusu lizerindeki
etkilerini hiicre disi suyun
diftizyonundaki fokal azalmaya
bagli olarak en kisa stirede ve hassas
bicimde saptamak icin diizenlenmistir.
ATP bagimli ve membran yerlesimli
Na-K pompasi calismadiginda H20
hiicre icine girer.

Diftizyonu bolgesel
kan akimi veya
doku hareketinden
ayrimlayamaz

Uzun TR siiresine bagli
T2 agirlikli; T2 etkisinin
giderilmesiicin ADC
haritasi hesaplanabilir.

Doku perflizyonu degerlendirilmesi

Devami
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SEKIL 6.1. Temel cihaz. (iistte) tanisal U/S makinesi 6rnegi ve
(altta) (transducer/prob 6rnegi. Probdan cikan ses dalgalari
organ veya doku cevresinden yansimalar urettiginde, U/S go-
rintuleri ortaya ¢ikar. Ses dalgalari arasinda prob, anatomik
bir goriintt olusturmak icin islenecek olan ekolari saptayici
olarak gorev gorir.

Rotator Mansetin Kalsifiye Tendinopatisi
Omuzun kalsifik tendinopatisi, baskin olarak rotator
manget tendonlari icinde hidroksiapatit seklindeki kalsi-
yum birikimiyle karakterize yaygin bir rahatsizliktir. Bu
birikim, en sik supraspinatus tendonunun biiyiik tiibe-
rositasa yapisma yerinde goriliir; bunu infraspinatus ve
subskapularis tendonlari takip eder. Kalsifik tendinopati-
nin tanisi esas olarak kalsifik birikimin yerini ve biiyiik-
ligiinii gosterebilen standard radyografilere dayandirilr.
Ultrason, tutulum olan tendonu tanimlayabilir ve tedavi
islemleri i¢in kilavuzluk yapar. Ultrasonografide rotator
mangset kalsifikasyonlari, akustik golgelenme olsun yada
olmasin ekojenik odaklar seklinde goriiliir (Sekil 6-3A-
B). Kalsifikasyon odaginin sekli kavisli, kristalize (gra-
niiler) veya nodiiler olabilir (19). Ayrica, tendonlardaki
kalsifikasyonlar semptomatik veya asemptomatik olabilir.
Semptomatik rotator mangset kalsifikasyonu igin gelenek-
sel tedavi secenekleri arasinda oral nonsteroidal anti-inf-
lamatuar ilaglar, bolgesel steroid enjeksiyonu ve sok-dalga
tedavisi vardir. Ultrason sadece lezyonun yerini belirle-
mez, ayn1 zamanda kalsifiye alanlara steroid enjeksiyonu
i¢in yol gosterici olabilir. Ayrica, ultrason-destekli perkii-
tan igne aspirasyonu ve lavajin da kalsifik tendinopatiyi
tedavi etmede etkili oldugu iddia edilmektedir (20).

Subakromiyal-Subdeltoid Bursit

Subrakromiyal-subdeltoid bursit, siklikla orta-yashlarda
veya daha yash bireylerde goriiliir ve tekrarlanan trav-
mayla iligkilidir; rotator mansetteki dejeneratif degisik-

liklerle veya agir1 kullanmayla da baglantilidir. Normal
bir bursa, ultrasonda altta yatan supraspinatus tendonu
ile iistte yatan deltoid kas arasinda yerlesmis dar ekojenik
peribursal yag tabakasiyla kapli, ince hipoekoik bir serit
seklinde gorilir. Tipik olarak bursanin kalinhigi, her iki
taraf arasindaki hiperekoik siv1 tabakas: da dahil olsa bile
2 mmden daha azdir (22).

Subakromiyal/subdeltoid kese i¢inde siv1 birikimi sik-
likla enfeksiyoz veya inflamatuvar bursiti olan hastalarda
dikkati cekmistir (Sekil 6-4). Bununla birlikte, siv1 biriki-
mi rotator manget tendonunun tam-kalinlik yirtig1 olan
hastalarda veya omuz impingement/sikisma sendromu
olan bireylerde de gozlemlenebilir (23). igne girisiminin
gerekli oldugu diistiniiliirse, bursadan sivi aspirasyonuna
veya steroid enjeksiyonuna rehberlik yapmak tizere U/S
kullanilabilir.

Bisipital Tenosinovit

Bisipital tenosinovit, biseps uzun basi tendonunun oluk-
tan gectigi bolgedeki inflamasyonudur. Biseps tendonu
inflame oldugunda, siklikla bisipital olukta lokal gerginlik
ve artan agrili ark (omuz 30 dereceden 120 dereceye bii-
kiildiigiinde ortaya gikan agril his) meydana gelir. Klinis-
yen, Yargeson supinasyon testinin dogrulugundan emin
olmadiginda (20,25), tan1 ve tedaviyi gelistirmek i¢in U/S
kullanmay1 6nerir.

Biseps brakiinin uzun basi, supraglenoid tiiberkiil-
den ve glenoidin en iist kismindaki glenoid labrumdan
kaynaklanir. Bu, biyiik tiiberositas ile kiigiik tiiberositas
arasindaki kemiksi oluk icinde bulunur. Transvers bisi-
pital ligament, tendonu oluk iginde sinirl tutar. Kisa-aks
taramasinda kol nétral pozisyonda iken, normal denegin
biseps tendonunun uzun bag1 bisipital oluk i¢inde oval
ekojenik bir yap1 seklinde goriiliir. Ultrasonografide ise
tendon, tipik olarak ekojenik fibriler hat dizilimi seklinde
goriliir. Akromiyonun hemen altinda goriinmeye baslar
ve distale dogru tendon-kas bileskesine kadar takip edi-
lebilir.

Biseps tendinopatisinde, tendon kilifindaki efiizyona
siklikla tendonun heterojenitesi ve lokal hassasiyet eslik
eder. Klinik tan: alan biseps rahatsizliklarinda tendon
medialinde siklikla power Doppler sinyalinin gozlen-
digi gosterilmistir (Sekil 6-5 A ve B) (26). Bisipital ten-
don kilifinda siv1 birikimi, kilifin glenohumeral eklemle
birlesmesi nedeniyle, biseps tendon patolojisinden ¢ok
intra-artikiiler patolojiyi gosterebilir (27). Supraspinatus
tendon yirtiginda da bisipital kilif efiizyonu goriilebilir
(28)

DIRSEK PATOLOJiSi ORNEKLERI
Lateral Epikondilit

Lateral epikondilit, ana ekstensor tendonun lateral epi-
kondile yapisma yerinde tekrarlayan zorlamalarla ortaya
¢ikar (29). Tani, genellikle goriintiilleme geregi olmaksizin
klinik olarak konur. U/S ana ekstensor tendonun direkt
goriintiilenmesini saglar ve taniyr onaylamada degerlen-
dirme agamasinda klinisyene destek olur (30,31). Uzun
aks U/S incelemesinde ana ekstensor tendon ekojenik bir
gaga seklinde goriintr (Sekil 6-6A). “Tenisci dirsegi’nin
ana ultrason bulgulari, tendonda sismeyi, kismi yirtigy,
kalsifikasyonu ve hiperemiyi igerebilir. Sekil 6-6Bde nor-
mal fibriler paternin kaybiyla birlikte yaygin, kalinlasmig




TABLO 7-6  Fizyolojik Degerlendirme

KISIM1 OLCME VE DEGERLENDIRME iLKELERI

Fizyolojik Degerlendirme Oz bildirim/ Tanim Erisim adresi
Performans
Berg Denge Olcegi Performans Yetiskin popiilasyonlarda diisme riskinin 14 Internet Stroke Center: www.
(Berg Balance Scale) maddelik bir degerlendirmesi. strokecenter.org
6 dakika boyunca ytrtdigi mesafeye gore Rehab Measures: www.
6 Dakika Yirtime Testi Performans aerobik kapasite / dayaniklilik degerlendirmesi.  rehabmeasures.org
Bir hastanin guinliik islerde uykulu hissetme www.epworthsleepinessscale.
Epworth Uykululuk Olgegi Oz bildirim egiliminin 6znel bir dlclsd. com
(Epworth Sleepiness Scale-ESS) Hastayi deneyimin yogunluguna goére
Agr Siddet Olgeéi;.SaylsaI Oz bildirim agriy1 6lcmeye yonlendiren bir 6lcek. Evrensel olarak kullanilabilir.

Derecelendirme Olcegi
(Numerical Rating Scale- NRS)
ve Vizliel Analog Skala (VAS)

Derecelendirme 6lcedi sayisal (0 = agri yok,
10 = akla gelebilecek en kétl agri) veya gorsel
(rahatsizligin ytiz ifadeleri) olabilir.

Motor

Cogu rehabilitasyon hastasinda hareket degisiklikleri de
gozlenir, bu da kisinin giinlik gorevleri gerceklestirmek
amaciyla gerekli olan karmagik hareketler icin kapasitesini
tehlikeye atar. Hem iist hem de alt ekstremitelerin hareket-
leri etkilenebilir. Fiziksel aktivite, eksikliklerin giderilme-
sine yardimci olabilirken, zihinsel saglig1 azalmis hastalar
genel olarak daha az aktiftir ve diger insanlardan daha az
katilim saglarlar (32,37). Depresyon gibi sorunlardan etki-
lenen motivasyon, aktivite ve motor iyilesme istegini kisit-
layabilir (33,38).

Sinirli motor iyilesme, giinliik yasam aktivitelerinde
uzun siireli sorunlara neden olabilir (39). Motor iyiles-
medeki platolar, daha biiyiik zihinsel saglik sorunlarina
katkida bulunan hayal kiriklig1 ve tiziintiiye neden olabi-
lir (33). Depresyon, motor iyilesmeyi ve motor 6grenmeyi
kolaylagtirmak i¢in duyusal geribildirim kullanma yete-
negini azaltir (40). Depresyon gibi sorunlardan etkilenen
motivasyon da motor iyilesmeyi etkiler (33,38). Egzersiz
faaliyetlerine katilma isteginin azalmasi, rehabilitasyonun
faydalarini smirlamaktadir (32,33). Motor iyilesme tize-
rindeki zihinsel saglik etkileri, motorun isleyisinin azal-
masl ile zihinsel sagligin azalmasi arasinda bir déngii ol-
dugunu gosterir.

Hareketliligin azalmasi, zihinsel sagligin azalmasiyla da
iligkilidir; bu, dengenin iyilesmesini kolaylastirabilecek akti-
vite ve katilimin azalmasiyla da baglantilidir (41,42). Denge

ve dismelerde azalan 6z-yeterlilik, hem daha kétii denge,
motor ve fiziksel islevsellik hem de algilanan saglik durumu
ile baglantilidir (41). Denge ve diisme 0z-yeterligi ayni za-
manda fiziksel sorunlardan ¢ok daha az aktivite ve katilim-
la iligkilidir (41). Oz-yeterlik problemleri, diisme korkusu
dongtistinii tamamlar; burada faaliyetlere katilimin azalma-
s1, dengenin ve giiclin azalmasina yol acar, bu da diisme ve
faaliyetlerden kaginma korkusuna yol agar (43).

Rehabilitasyon geleneksel olarak motor problemlere
odaklanir. Depresyon ve zayif motivasyonla ilgili sorun-
larin, insanlarin ve ailelerinin denge iizerindeki etkisini
fark etmeleri ve diisme riskini azaltan faaliyetlere yar-
dimci1 olmalari i¢in ele alinmasi gerekir.

Tablo 7-7, yaygin motor testleri gostermektedir.

Duyusal

Iyilesme saglanmasi i¢in bir umut duygusu olmasi ve reha-
bilitasyonda devam eden ¢aba 6nemlidir (44). Bu neden-
le, depresyon ve diger akil saglig1 sorunlar: ile karakterize
edilen umutsuzluk ve azalmig motivasyon duygulari, mo-
tor iyilesmeye benzer sekilde duyusal iyilesmeyi engelle-
yebilir (33). Rehabilitasyon hastalarinda meydana gelen
duyusal degisikliklerin yani sira, duyusal degisikliklerin
glinliik yasam {izerindeki etkilerini tahmin etmek zordur
(45). Ses tanima ve lokalizasyon gibi isitme bozukluklari,
ciddi fonksiyonel sinirlama getirir ve giinliik aktiviteler
sirasinda hastanin kendine giivenini azaltir (45,46). Koku

TABLO 7-7  Motor Degerlendirme

Motor Degerlendirme 0z Rapor/ Perfor- Tanim Erisim adresi
mans
Wolf Motor Fonksiyon Testi Performans Ust ekstremite motor kusurlarinin http://stroke.ahajournals.org/
fonksiyonel gorevlerle gozlemlendigi content/
sekilde kantitatif degerlendirilmesi. strokeaha/32/7/1635.full.pdf
Kutu ve Blok Performans Tek tarafli kaba el becerisinin objektif Kit, Patterson Medical'dan
(Box and Block) olgutd satin alinabilir: www.
pattersonmedical.com
Kol Hareket Arastirma Testi Performans Ust ekstremitede elle kavrama, tutma, Internet Stroke Center: www.
(Action Research Arm Test) parmak ucuyla kavrama ve kaba strokecenter.org
hareketlerin gozlemlendigi gibi
degerlendirildigi nicel bir dlcuit.
Fonksiyonel Erisim (Functional Performans Dengeyi sabit bir pozisyonda tutarken Rehab Measures: www.

Reach) ileriye gidilebilecek maksimum
mesafeyi Olcerek dinamik fonksiyonel
erisimin degerlendirilmesi. Degistirilmis
versiyon, degerlendirmeyi sabit bir
oturma pozisyonunda gerceklestirir.

rehabmeasures.org
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ISLEVSELLIK, YETIYITiMi VE SAGLIGIN ULUSLARARASI SINIFLANDIRMASI

talep etse de, hayatlarimizi yagamak ve yasam hedeflerimi-
ze ulagmakla ¢ok daha fazla ilgisi oldugu fikrini stirdiirme
DSO taniminin gayesel degerini korumaktadir (16) .

DSO'niin ICF’i, bir kisinin yasadigi saglik deneyimi-
ni islevsellik anlayis1 agisindan tanimlamak ve anlamak
i¢in yeni bir bakis acis1 saglamak amaciyla gelistirilmis-
tir. DSO’niin Uluslararasi Hastalik Simiflandirmast (ICD)
(17), morbidite ve mortalite ile ilgili verileri toplamak i¢in
uluslararas: bir tani dili olarak gelistirilmistir. Eksik olan,
bir saglik durumu ile yasama hakkinda islevsellik ile il-
gili verileri toplayabilmek i¢in bir siniflama olmustur. Bu
odaktaki paradigmay: degistiren bir degisimdir (16). Bu
boliimde paradigma degisikliginin boyutlar1 rehabilitas-
yon baglaminda ve 6ncelikle rehabilitasyon uygulamasi
ve yonetimi i¢in bilgi dokiimantasyon gereksinimlerini
etkileme yonii ayrintili olarak agiklanacaktir.

ICF; islevselligi optimize etmeyi amaglayan rehabilitas-
yon uygulayicilari i¢in yasanan saglik deneyimini anlamli
ve faydali bir sekilde tanimlamak, politikacilar i¢in saglik
sistemlerini toplumun islevsellik gereksinimlerine en et-
kili sekilde cevap verecek duruma getirmek ve son olarak
islevselligi ve belirleyicilerini agiklamaya ve béylece bir
saglik stratejisi olarak sadece rehabilitasyonu degil sagli-
¢in kendisini anlamak i¢in kavramsal bir gerceve ve pratik
bir lens gorevi gérmektedir (16).

Kavramsal Cerceve ve Yapi

Islevsellik ve islevsellikle ilgili sorunlarin bir modeli ola-
rak ICF, islevsellik ve disabilite durumlarinin kisinin i¢
saglik ozellikleri ve i¢inde yasadigy tiim kosullar arasin-
daki etkilesim oldugu bir modelle sonuglanan kavramsal
gelismelerin doruk noktasini temsil eder (3). 1970’ler-

de ve 80’lerde ortaya ¢ikan disabilitenin “tibbi model”i
ile “sosyal modeli” arasindaki fikir miicadelesi, ICF’in
1990’larin sonunda gelistirildigi zamana kadar daha genis
bir konsenstise dontismiistiir (18). Bu fikir birligi, kisiler
islevsellikle ilgili sorunlar yasadiklarinda, bu durumun
temel belirleyicilerinin hem kisinin, hem de saghk duru-
munun daha spesifik olarak kisinin islevselligine saghik
durumunun yarattig1 olumsuz etki ve bunlarla birlikte ki-
sinin yagamakta ve hareket etmekte oldugu tiim ¢evresel,
bireysel baglam ile iligkili bir¢ok faktorii icerdigini kabul
etmistir. Kisi ve ¢evre arasindaki bu interaktif yapi, tibbin
bazi alanlarinda yeni olmasina ragmen, rehabilitasyon
uygulamasi alaninda iyi bilinmekteydi (19).

Bu interaksiyonel islevsellik ve disabilite modeli ICFde
“biyopsikososyal” model olarak adlandirilmaktadir. ICF
modeli, islevsellik ve disabilite belirleyicilerinin iki temel
smifini yani, Saghk Durumlari ve Baglamsal Faktorler
tanimlamasi anlaminda interaksiyoneldir. Saglik Durum-
lar1 genel olarak hastaliklar (akut veya kronik), yaralan-
malar, travma veya gebelik, yaslanma, stres, konjenital
anomali veya genetik yatkinlik gibi bagka herhangi bir
“dogal” durum olarak karakterize edilir. Bunlar ICD (17)
kullanilarak kodlanmaktadir. ICD’nin (ICD-11) 11. reviz-
yonu su anda tamamlanmakta olup, belirli saglik kosullar:
ile dogrudan iliskili olan “islevsellik 6zelliklerinin” bir lis-
tesini igermesi ve boylece iki DSO uluslararasi siniflan-
dirmasinin ortak uygulamasinin yararliligini arttirmasi
beklenmektedir (20,21).

Bir siniflandirma olarak ICF, temelindeki kavram-
sal cerceveyi yansitacak sekilde yapilandirilmistir. Sekil
9-1de gosterildigi gibi, bir siniflandirma olarak ICFnin
iki temel kismu vardir: Béliim 1, Islevsellik ve Disabiliteyi
iki bilesen olarak siniflandirir: (a) Viicut Islevleri ve Ya-

islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararasi

Siniflandirmasi (ICF)*

islevsellik ve Disabilite Baglamsal Faktorler

Viicut Fonksiyonlar
ve Yapilari

Bilesenler

Aktiviteler
ve Katilim

Kisisel

Cevresel Faktorler Faktsler

(e
[imm [ (womn [svrom)

3. seviye

L

[b1 100 - I:ITBCIQ} 1100 - 58309] [I:H 550 — d9309]

e1100 — e5959

b1 1420 -
b54509

s 000 -
576009

{ |
(o ) ) )

Farkli seviyeler igin dmekler :

1. seviye b2 Duyusal islevler ve agri
2.seviye b280  Agnyr duyumsama
3.seviye b2801 Vicudun bir bdlimindeki agn
4. seviye b28013 Sirt agrisi

*Baglamsal faktorlerin bir bilegeni olan kigisel
faktorler hendz siniflandinimamigtir ve islevsellik ve
engelliligin bir bileseni olan vicut iglevieri ve vucut
yapilari, 4 dizey kategorisine sahip tek bilesendir.

SEKIL 9.1. ICF siniflandirmalarinin yapisi. ("Prodinger B, Tennant A, Stucki G, et al. Saglik sistemlerinde kalite ydnetimini gic-
lendirmek icin rutin olarak toplanan saglik bilgilerinin uyumlastiriimasi: gereksinimler ve uygulama. J Health Serv Res Policy.
2016;21(4):223-228'den adapte edilmistir. Copyright © 2016 SAGE Publications.)



KISIM1 OLCME VE DEGERLENDIRME ILKELERI

TABLO 9-3

Klinik Degerlendirme Programlarinin Belirlenmesi icin Cerceve (CLASs)?

Rehabilitasyon Ozel Rehabilitasyon  Secilen Standart  Secilen

Hizmetleri Hizmetleri Alan ICF Set (ler)i Opsiyonel ICF
Hasta Grubu Set (ler)i

Akut Bakimda Rehabilitasyon Cesitli saglk durumlari ICF Jenerik-6 Set (50)  ICF Akut Cekirdek

Bir hastanenin akut servislerinde degerlendirme ve nedeniyle hastanede ICF Jenerik-6 Puani Dizileri

mudahaleler terapistler tarafindan yapilir. Birinci basamak
hekimler genellikle fiziksel tip ve rehabilitasyon (FTR)
uzmanlari degildir; FTR uzmani olmayan doktor hastalari
dogrudan ilgili terapistlere yonlendirebilir. Karmasik
vakalarda FTR uzmanlarina danisabilirler. FTR uzmani,
bireysel olarak hastalarin postakut bir rehabilitasyon
programina katilip katilmayacaklarini degerlendirir ve karar
verir.

Genel Post Akut Rehabilitasyon

Rehabilitasyon degerlendirmesi ve girisimler, bir FTR uzmani
tarafindan yonetilen ve koordine edilen multidisipliner bir
ekip tarafindan gerceklestirilir. Bir rehabilitasyon servisinin
veya rehabilitasyon hastalari icin ayrilmis yataklarin
mevcudiyetine bagli olarak, hastalar rehabilitasyon bakimini
bir rehabilitasyon servisi veya akut serviste alabilirler.

Ozellesmis Post Akut Rehabilitasyon

Rehabilitasyon degerlendirmesi ve girisimler, FTR uzmani
tarafindan yonetilen ve koordine edilen 6zellesmis bir
multidisipliner ekip tarafindan gerceklestirilir. Multidisipliner
ekip genel olarak post akut rehabilitasyon icin mevcut
olandan daha kapsamlidir. Spesifik ve karmasik saghk
durumlari ve islevsellikte sinirhiliklari olan hastalar
rehabilitasyon servisine gonderilir. Pediatrik hastalar pediatri
servisine gonderilir. Her 6zellesmis rehabilitasyon hizmetinin

yatan hastalar - Norolojik (73)
« Kardiyopulmoner
(74)

- Kas-Iskelet (75)

ICF Post Akut
Cekirdek Dizileri
(76)

- Norolojik (77)

« Kardiyopulmoner

ICF Jenerik-30 Seti (51)
ICF Jenerik-30 Puani

Cesitli saglik durumlar
nedeniyle hastanede
yatan hastalar. Hastalar
genellikle hastanenin
akut bir kogusundan

gelir ve rehabilitasyon (78)_
kogusunda daha « Kas-Iskelet (79)
fazla rehabilitasyon « Geriatrik (80)

tedavisine ihtiyag
duyarlar; ancak bu
ozellesmis rehabilitasyon
gerektirmez.

Spesifik bir saghk durumu  ICF Jenerik-30 SetICF Komorbiditenin

kendine has multidisipliner bir ekibi vardir. Bazen hastalar
topluma entegrasyonunu kolaylastirmak icin kisa streli
taburcu olurlar.

olan hastaneye yatirilmis  Jenerik-30 Skoru + belgelenmesi:

hastalar veya geriatrik ilgili ICF Cekirdek ICF Post Akut

hastalar Dizisi (4) (6rn. SKY/ Cekirdek Dizileri
OY [81-83], TBY « Nérolojik

[84] icin) ilgili ICF -Kardiyopulmoner
Cekirdek Dizisi Skoru -« Kas-Iskelet
- Geriatrik

aMalezya deneyimini drnek olgu olarak kullanarak. Her rehabilitasyon hizmeti i¢in standart veya minimum ICF Seti ve Opsiyonel ICF setleri

onerileri gosterilmektedir.

Milletler Engellilerin Haklar: Sozlesmesine (EHS) (85) ve
ozellikle tilkelerin mevcut sozlesmenin uygulanmasini
tesvik etmek, korumak ve izlemek i¢in uygun bilgileri
toplamasini gerektiren 33. Maddeye odaklanmustir. DSO,
bir Model Disabilite Aragtirmasi (MDA) gelistirerek ve
pilot uygulamasini yaparak yanit vermistir (86). MDAnin
temel amacy; Kisinin fiziksel, insan-yapisi, tutumsal ve
sosyal cevresindeki engellerden ve kolaylastiricilardan
kaynaklanan saglik durumuna etkisini ortadan kaldira-
cak sekilde yasanan saglik deneyimini anlamak i¢in disa-
bilitesi olan bireyler hakkinda popiilasyon diizeyinde veri
toplamaktir.

Genel bir popiilasyon arastirmasi olarak MDA; disabili-
tesi olan kisilerin yasamlar1 hakkinda ayrintili ve incelikli
bilgi saglayacaktir. Disabilitesi olmayan bireylerle karsi-
lastirma da dahil olmak tizere, farkli diizeylerde gruplar
ve disabilite profilleri arasinda dogrudan karsilagtirmaya
izin verecektir. Disabilite verileri toplamaya yonelik di-
ger standart yaklasgimlardan farkli olarak; MDA, disabi-
liteyi bozukluklar veya belirli saglik durumlari nedeniyle
kisinin bir niteligi olarak gérmez. Ayrica disabilite; hig
yoktan, ¢ok diigiik veya ¢ok yliksek diizeyde disabiliteye
kadar degisebilen bir siireklilik olarak anlagilmaktadir.
Bu nedenle disabilite bir derece meselesidir ve engellilik

deneyimini degisik ve ¢esitli kilar. Bu stireklilik, bir l-
kede ciddji, orta ve hafif disabilitenin yayginligini tahmin
etmek i¢in belirli esikler kullanilarak béliinebilir.

Disabilite 6l¢timii amaglariyla, Model Engellilik Anke-
ti (MEA)daki sorular1 yapilandirmak icin iki temel ICF
kavrami (kapasite ve performans) kullanilir. Kapasite
odakli sorular, bir kisinin saglik durumunun belirledigi
tiziksel ve zihinsel kapasiteleri gosterir. Performans soru-
lar1, katilimecilarin gercek yasam ortamlarinda yagadiklar:
saglik deneyimini hedefler. MDA tarafindan miimkiin
kilinan disabilite 6l¢timii, giiglii bir engellilik olusturma
etkisi olabilecek ¢evresel engelleri dikkate alir.

Disabilite verilerinin saglam ve gecerli bir sekilde top-
lanmas: i¢in kisa araglara ihtiya¢ duyuldugunu ve mev-
cut ulusal anketlere dahil edilmeye uygun oldugunu fark
eden DSO, MDAnin kisa bir versiyonunu gelistirerek
yanit vermistir. Kisa versiyon i¢in MDAnin uygun soru-
larini1 belirlemek amaciyla, 2015’in sonlarinda ilk teknik
uzman danismanligr diizenlenmistir. Giivenilirligi sagla-
mak i¢in, bunu bir dizi uzman konsiiltasyonu ve istatistik-
sel yontemlerin uygulanmas: izlemistir. Agustos 2016da,
MDSnin kisa versiyonu (kapasite, performans ve ¢evresel
faktorleri hedefleyen kisa sorular kiimesi) olusturulmus-
tur. Kisa MDS, iilkelere ve ilgili kurumlara diger anketler-
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POLITIKA VE UYGULAMAYA YONELIK CIKARIMLAR

BIRLESIK DEVLETLER'DE VE ULUSLARARASI ALANDA OZURLULUK EPIDEMIYOLOJISI:

247

Bozukluk/ Tanisal Grup

Fonksiyonellik

Aktiviteler

IDEA kategorisine gére IEP'li gengler
Ozgiil 6grenme gligligl
Diger saglik bozukluklar

Entellektiel 6zgurlik

BD Oziirlti Bireyler Egitim Yasa'si (IDEA) altinda,
Bireysellestirilmis Egitim Plani (IEP) yoluyla &zel egitim
hizmetleri igin 6grencilerin tanimlandigi 13 biyik bozukluk/
tani kategorisi vardir. Her kategori sadece gruplar arasinda
degil, grup icinde de yasanmis deneyimlerde blylk

farkliliklar gésteren birgok olasi 6zel tani sunar.
Duygusal rahatsiz
. « Toplam 2.58 milyon 6grencinin IEP’si vardir (devlet
Otizm okullarina kayitli 13-21 yag arasi yaklasik 22,16 milyon
Konusma, dil bozuklugu gencin % 11,6's1)
Goklu 6zarldilik + Ogrenme glicligli 6n plandadir
isitme bozuklugu sagirlik N N R S
¢ 9u sag « Diger saglik bozukluklari ve ¢oklu dzurlilik kategorileri
Ortopedik bozukluk komorbidite bakimindan yuksektir
Travmatik beyin yaralanmasi
Gorme bozuklugu = Binlerr
sagirhk-korlik |
A 0 200 400 600 800 1,000 1,200 1,400
Fonksiyonellikteki kisitlamalara gére IEP'si olan ve olmayan gengcler Ozel egitimdeki 6grenciler, sadece sinif seviyeleri veya
30% diger fonksiyonel akademik testlere gére degil; gérme,
isitme, mobilite gibi &zlrlllukle iliskili fonksiyonlar gibi
birgok yolla degerlendirilebilir.
25% W |[EP IEP De@il|7 gory 9
« Fonksiyonel kisitliligi olan tim ¢ocuklar IEP'ye gerek
20% duymazlar. Kismen, bunun nedeni tiim insanlarin
biribirinden fonksiyonel olarak farkli olmasidir. Sonug olarak,
6zel egitim hizmeti alma kriterleri fonksiyonellik ile 1:1
15% sablon haline getirilemez.
. « Bu sekildeki zorluk ebeveyn degerlendirmesine dayanir ve
10% az zorluk, ¢ok zorluk veya beceri olmamasini icerir.
) I I
0% .
lletisim Gorme glg¢lugi Kollari, Bacaklari, isitme guicliigt
guclugu (Gozlikle/Lensle) elleri kullama  ayaklari kullanma
B quclugu quelig
Aktivitelerdeki kisittamalara gére IEP'si olan ve olmayan gencler Gengler, kendileri igin yaptiklari aktiviteler temelinde de
40% degerlendirilebilir. Ancak bu, farkli gelisim egrileri ve
- ev ici roller/tim ebeveynlerin cocuklarindan beklentileri ile
35%  |EP IEP Deg"'— karmasgik olabilir.
30% « iEP'si olan genglerin %40'a yakini hi¢ kendi gamasirini
yikayamaz ancak |EP'si olmayan cocuklarin 1/4'0 de bu
25% durumdadir. Bunun ne kadari bozuklugu veya fonksiyonelligi
ifade eder?
20%
« Bu ylzdelerin her biri, genglerin yardim ile degil aksine
15% yalniz ve yardimsiz olarak ne yapabildiklerine dayanir.
10%
0%
Hi¢ camasir Hi¢ ¢arsidan Ev diginda Hig kendi Hi¢
ylkamaz gereken kigik bulunma: iyi odasini kahvaltisini,
bir sey almaz degil veya izin dizeltmez ogle yemegini
Cc verilmez hazirlamaz

SEKIL 11.1. A-C: Program katilimi, bozukluk, fonksiyon ve faaliyetlerinin kesisimi: BD Devlet Okullarinda bireysel-
lestirilmis egitim plani alan ve almayan gencler (13-21 yas), 2012. (Lipscomb S, Haimson J, Liu AY, ve ark., Lise Sonrasi
Yasam Hazirligi: Ozel Egitimdeki Genglerin Ozellikleri ve Deneyimleri. Ulusal Boylamsal Gegis Calismasi Bulgulari 2012 Cilt
1: Diger Genglerle Karsilastirmalar. Washington, DC: ABD Egitim Departmani, Egitim Bilimleri Enstitiist, Ulusal Egitim,
Degerlendirme ve Bolgesel Yardim Merkezi;2017.)




BOLUM 13  KONUSMA, DIL, YUTMA VE iSITME REHABILITASYONU
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SEKIL 13-2. Odyogram &rnekleri A: Her iki kulakta normal isitme. B: Hafif iletim tipi isitme kaybi-Hava iletim esiginin bir isitme
kaybina isaret etmektedir, ancak kemik iletim yanitlari normal sinirlardadir. Bu nedenle, hava—kemik acigi vardir. C: Sensdrindral
isitme kaybi-Hem hava iletimi hem de kemik iletimi esikleri benzer sekilde diismusttr. D: Mikst tip isitme kaybi-Hem hava ileti-
mi hem de kemik iletimi esikleri dlismUs olmasina ragmen, hava iletiminde daha fazla bozukluk belirgindir.

Isitme bozuklugu sadece duyarlilik kaybini degil, ayni
zamanda konugma yeteri kadar yiiksek olsa bile konus-
manin daha az anlasilir olmasini da gosterebilir. Kelimele-
rin taninmast testi (konusmanin ayirt edilmesi), hastanin
25-50 tek heceli kelimelerden olusan standardize listeyi
anlayabilme yetenegini degerlendirir. Bu listeler giinlitk
Ingilizce konugmanin fonetik igerigini yansitacak diizey-
de ayarlanmistir. Kelime listesi her hastaya ayr1 ayr1 sunu-
lur ve hastadan test kelimelerini tekrarlamasi istenir. Test,
baslangicta konforlu bir ses seviyesinde sunulur. Hastanin
en iyi kelime tanima performansini belirlemek i¢in daha
yiiksek seviyeler sunulabilir. Kelime tanima performansi-
nin ¢esitli siddetlerde test edilmesi de yararl: tan: bilgileri
saglayabilir; ¢linkii daha siddetli konusma i¢in dinleme
performansi, noral isitme kaybi formlar1 olan baz: kisi-
lerde daha kotii olabilir. Giderek artan sekilde daha duyu-
labilir bir konusma ile performansi iyilesmeyen bireyler,
isitme cihaz1 amplifikasyonu uygulamasindan faydalana-
mayabilir. Temel bir isitme degerlendirmesi, bireyin arka
fon giirtltisinde konusmay: isleme koymada zorluk

yasadigini, saf-ton odyogramina dayanarak tahmin edi-
lemeyecegini gosterdigi icin, arka fon giiriiltiisiinde veya
rekabetci konusmada konugma islemenin bazi 6l¢iimleri-
ni de icermelidir (179).

Fizyolojik isitmenin Degerlendirmesi

Imitans Olgiimleri

Orta kulak fonksiyonunun fizyolojik degerlendirmesi,
temel odyolojik degerlendirmenin rutin bir bolimudiir.
Hepsi birlikte imitans 6lgiimleri olarak ele alinir ve orta
kulak degerlendirmesini, timpanometriyi ve akustik ref-
leks testini icerir. Timpanometri, orta kulak transmisyon
sistemi girisi veya kompliyans: hakkinda ve orta kulak
basinct hakkinda bilgi saglar. Bu bilgi 6zellikle orta kulak
hastaliklarinin belirlenmesi ve ayirt edilmesinde yararli-
dir. Yeterli yogunluktaki ses orta kulaga gelerek stapedi-
us kasinda kontraksiyon ve ossikiiler zincirde sertlesme
olusturdugunda, akustik refleks gelisir. Refleks bilateral-
dir ve kulag: test etmek i¢in uyaranin ipsilateral ya da
kontralateral sunulmasiyla olciilebilir. Akustik refleks



BOLUM 15 TIBBi REHABILITASYONDA KATILIM VE CEVRESEL FAKTORLERI DEGERLENDIRMENIN ONEMI

TABLO 15-1

Olciim Ozelliklerine Gore Katilim Araclari

Nesnel Yetiskinler Cocuklar
Etkilesim Topluluk Entegrasyonu Anketi (CIQ), Craig Engellilik Yardim Eden Cocuklar: Sorumluluklar,
Degerlendirme ve Raporlama Teknigi (CHART) Beklentiler ve Destekler (CHORES),
Cocuklarin Katilim ve Eglence
Degerlendirmesi / Cocuklarin Etkinlik
Tercihleri (CAPE/PAC)
Siklik CHART, Topluluk Katilim Gostergeleri (CPI), Keele Katilim ~ CAPE/PAC, Cocuklar ve Gengler icin Cevre

Degerlendirmesi (KAP)

Yardim Seviyesi CIQ,CHART

ve Katilim Olciitii (PEM-CY)
CHORES

Kisitlamalar Acil Bakim Sonrasi Katilm Olciitii (PM-PAC), Cocuk ve Ergen Katilim Olcegi (CASP)
Hasta-Raporlu Ciktilari Olciim Bilgi Sistem (PROMIS)

Nesnel Yetiskinler Cocuklar

Algilanan Zorluk CHART, Katilim ve Ozerklik Uzerinde Etkisi (IPA), PROMIS

Memnuniyet CPI

Tercih (Onem) CPI CAPE/PAC

Kontrol CPI,IPA CAPE/PAC

Tablo 15-2 katilim araglarinin kapsadig1 ICF alanlarini
gostermektedir. Tabloda ayrica, her bir aracin ¢oklu po-
piilasyonlara sahip genel uygulama i¢in mi, yoksa belirli
engelli gruplar i¢in mi gelistirilmis oldugu yer almakta-
dir. Duruma 6zgii araglarin birgogu diger engelli gruplar-
la test edilmistir ve farkl: tiirlerde bozuklugu olan kisiler
i¢in yararli olabilir.

Tablo 15-3 ve 15-4, secilen her aracin amacini, bigimi-
ni, gegerliligini, giivenilirligini, giiglii yonlerini ve/veya
sinirlamalarini 6zetler. Bu bilgilerin ¢ogu i¢in Rehabi-
litasyon Olgiimleri Veritabanr'na (https://www.sralab.
org/rehabilitation-measures) giivendik. Bu web sitesi, re-
habilitasyon hizmeti alan popiilasyonlara uygun araclar
hakkinda giincel bilgiler saglamak i¢in, bilgileri diizenli
olarak giincellemektedir.

CEVRESEL FAKTORLERIN OLCUMU

Cevresel faktorlerin faaliyetler ve katilim tizerindeki so-
nuglarini 6l¢mek i¢in gesitli araglar gelistirilmistir; Kutu
15-2 ¢evrenin boyutlarini 6lgen araglari listeler. Tipik
Olgiim stratejisi, katilimcilara katilimi engelleyici veya
kolaylastirici olarak cevresel faktorleri deneyimlemeleri-
ni sormaktir. Tablo 15-5, Kutu 15-24de listelenen araglar
tarafindan Ol¢iilen cevresel faktorlerin yonlerini liste-
lemektedir. Baz: araglar ¢evresel faktorleri sadece engel
olarak degerlendirir, engelin yoklugunun destek olarak
sayilldigini varsayar (78). Bu tur araglar biiyiik engelleri
belirlemede yararli olmakla birlikte, baz1 araglar ¢evresel
faktorleri farkli baglamlarda hem engeller hem de kolay-
lagtiricilar olarak tanimlamaktadir (79,80). Bu araglar
cevre faktorlerinin katilimi nasil etkiledigini daha iyi an-

TABLO 15-2 Her Ol¢iim Aracinin ICF Katilim Alanlarini Kapsama Alani

Bilgiyi Genel
Ogrenme ve Gorevler . . Kisilerarasi
Hedef Yetiskinler Uygulma ve Talepler lletisim Hareketlilik Oz-bakim Ev Yasami lligkiler
Ozel clQ X X X
CHART X X X X X X
Genel CPI X X X X X X X
IPA X X X X
KAP X X X X
PM-PAC X X X X X X
PROMIS X X X
Bilgiyi Genel
Ogrenme ve Gorevler . . Kisilerarasi
Hedef Yetiskinler Uygulma ve Talepler lletisim Hareketlilik Oz-bakim Ev Yasami lliskiler
Ozel CASP X X X X X X X
Genel CHORES X X X X
CAPE/PAC X X X X
PEM-CY X X X X X X X

All instruments measure “major life areas” and “community, social, and civic life” domains.
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tirma, inme hastalarinda akupunktur ve masaj gibi bazi
Dogu Tibb1 tekniklerinin bazi Asya iilkelerinde, diin-
yanin diger bolgelerindeki iilkelerle karsilastirildiginda
daha sik kullanildigini géstermistir (57). Bu da tip uz-
manli1 degisimi yapilan “Eastmeets-West” programina
ilgiyi tetiklemistir. Baz1 Asya tilkelerindeki engelli kisile-
re rehabilitasyon hizmeti saglamanin diger 6nemli yoni
CPD yoluyla meydana gelmesidir. Ancak, bu ilkelerin
hi¢ birinde RT egitim programlarinda CPD baglaminda
herhangi bir resmi egitim bileseni olmamistir. Bu da, bu
bolgede RT egitiminin gelismesinde 6nemli alanlardan
biri olacaktir.

Kanita dayali tip ve uygulama savunuculugu ile, RT de,
TCM ve Dogu Tibbr'nin roliiniiniin kanitlanmasina 6n-
derlik edecek caligma alanlar1 agilmistir. Bati ve dogu
tibbinin ayri uygulamalari yerine, “Evrensel Tip” igin
kombine bir yaklagim, bu bolgedeki fiziyatristler arasin-
da gelisen bir ilgi alan1 olmugtur. Bu 6ngoriilebilir gelis-
me, muhtemelen bu bélgedeki RT uzmanlk egitimini
ve aragtirmalarini kolaylagtirmak icin AOSPRM kapsa-
mindaki isbirliginin giiglendirilmesiyle gergeklesecektir.
AOSPRM ve ESPRM gibi bolgeler arasindaki isbirlikleri
de ayrica gelismektedir. Bu bolgede RT uzmanligi nispe-
ten olgunlasmamus olsa da, bolge i¢indeki ortak caba ve
diger bolgelerle isbirlikleri sayesinde 6ngoriilebilir parlak
bir gelecege sahip olacaktur.

ULUSLARARASI FiZiKSEL VE
REHABILITASYON TIBBI TOPLULUGU

(ISPRM)

ISPRM; Uluslararas1 Rehabilitasyon Tibb1 Toplulugu
(IRMA) ve Uluslararas: Fiziksel ve Rehabilitasyon Tib-
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REHABILITASYON EKiBI: SISTEMLER TABANLI UYGULAMA

b1 Federasyonunun (IFPRM) birlesmesi sonucu Kasim
1999da kurulmustur (58).

ISPRM, 66 Ulusal Topluluk tiyesi (2018 Temmuz iti-
bariyle) ve FRT alaninda 35,000’den fazla bireysel iiyesi
olan, FRT icin kiiresel bir organizasyon olarak hizmet
vermektedir (Sek. 17-1). Uluslararast FRT arastirmalari
i¢in katalizor gorevi goren, insani, profesyonel ve bilimsel
yetkileri olan bir sivil toplum kurulusudur (STK) (58).

ISPRM’nin vizyonu Fizik ve Rehabilitasyon T1bb1 Top-
luluguna onderlik etmek ve diinyadaki engelli kisilerin
tibbi sesi olmaktir (59). ISPRM’nin gorevi, fonksiyonel-
ligi ve saglikla iligkili yagsam kalitesini optimize etmek ve
tiim diinyadaki engelli ve/veya tibbi problemleri olan ki-
silerin engelliligini en aza indirmektir (60).

ISPRM’nin resmi kurullari;; Delegeler Meclisi, Birey-
sel Uyeler Meclisi, Yiiriitme Komitesi, Baskan’in Kabi-
nesi, Ge¢mis Baskanlar Konseyi ve Uluslararas1 Egitim
ve Gelisim Giiven Fonu (IEDF)’ dur (59). Bu yapi, hem
Ulusal FRT Topluluklarinin hem de bireysel iiyelerin
temsilini ve tiim diinyadaki ii¢ biiyiik cografi bolgeden
FRT uzmanlarinin esit temsilini saglamak i¢indir: (a)
Amerika; (b) Avrupa, Dogu Akdeniz, Afrika ve (c) Asya
ve Okyanusya (61) (bkz.Tablo 17-1). Bu bolgeler; ISPRM
yOneticisinin aday gosterilme rotasyonu, Delege meclisi
temsilcileri se¢imi ve yillik ISPRM Diinya Kongresine yer
secimi i¢in kaynak olarak kullanildi.

ISPRM’nin ¢aligmasi, daimi ya da gecici olarak ku-
rulmusg komite ve gorev giigleri ile saglanir (59). Ug da-
imi komite mevcuttur: (a) Yonetmelikler Komitesi, (b)
Denetim ve Finans Komitesi ve (c) Odiil ve Aday Gos-
terme Komitesi. Gegici kurullar ise; (a) Klinik bilim ve
Arastirma Komitesi, (b) Kongre Bilim Komitesi, (c) Afet
Rehabilitasyonu Komitesi, (d) Egitim Komitesi, (e) Ulus-
lararast Degisim Komitesi, (f) Yayinlar ve Iletisim Komi-

66
59
58 56
| | | |
2014 2015 2016 2017 2018
Yil

SEKIL 17-1.1SPRM dyesi ulusal topluluklarin sayisi.
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ma; sozlil kelimelerin tiretiminde nefes, fonasyon ve ar-
tikiilasyonda yer alan motor mekanizmay: ifade eden bir
terimdir. Disfoni ve dizartri konusma bozukluklaridir.
Konugmanin ritmi ve tonlamasi (prozodi) da iletisimde
onemlidir ve sag hemisfer inmesinden sonra bozulabilir
(aprozodi).

Bir ¢ok afazi siniflandirmas: vardir. En basit siniflan-
dirmada afazi iki ana kategoriye ayrilir: akici olmayan
konusma ile karakterize motor afazi (bazen akici olma-
yan, ekspresif veya anterior afazi olarak da adlandirilir)
ve akic1 konugma ile karakterize duysal afazi (bazen akici,
reseptif, posterior veya Wernicke afazisi olarak adlandiri-
lir) (bkz. Tablo 18-2) (67). Anomik afazi, dogru kelime-
leri veya isimleri hatirlama zorlugunun belirgin oldugu
hafif bir afazi seklidir. Basit yatak bagi testler klinisyenin
iletisim bozuklugunu kategorize etmesine yardimer ola-
bilir. Yatak basi afazi degerlendirmesi sirasinda ele alinan
sorular Tablo 18-3’te verilmistir. Hastalarin kapsamli de-
gerlendirmeleri ileri afazi testleri kullanilarak yapilabilir.
Kutu 18-5’de daha sik kullanilan ileri afazi testleri 6zet-
lenmigtir.

Dil terapisi, hastanin biligsel ve dilsel yeteneklerinin
ve defisitlerinin ayrintili degerlendirmesine dayanir. Re-
habilitasyonun erken asamalarinda, terapistin hastanin
temel evet/hayr iletisimi i¢in giivenilir bir ara¢ olustur-
masima yardimei olmas: 6nemlidir. Terapist daha sonra
hastanin eksikliklerine gore spesifik tekniklere ilerler.

Anlama, sozciik veya fonemin geri ¢agrilmasi ve sozli
iletisimi desteklemek i¢in jest ve mimiklerin gelistirilme-
sinde spesifik teknikler tanimlanmistir. Fonksiyonel ile-
tisimin iyilesmesi motor iyilesmeden daha uzun bir seyir
izleyebilir ve inmeden 6 ve 12 ay sonra ve sonrasinda bazi
inme hastalarinda anlamli iyilesmeler goriilebilir. Bir me-
ta-analiz, konusma terapisini afazi tedavisinde etkili bul-
mustur (68); ancak bir Cochrane derlemesi (69) bu sonu-
cu ¢itkarmak i¢in yeterli kanit bulmamistir. Daha yakin
zamanlarda, daha yogun bir tedavinin daha fazla iyilesme
ile iligkili oldugu bir doz-yanit etkisi tanimlanmigtir (70).
Kisitlamaya bagli afazi tedavisi (inme hastasinin zorlan-
dig1 konusma gorevlerinin yogun olarak uygulanmasini
ve sozsiiz iletisim kullanimindan kac¢inilmasini icerir) de
dahil olmak tizere daha yeni tedavi yontemlerinin bazi
faydalar1 gosterilmistir (71,72).

Gorsel Defisitler

Gorme alani defisitleri, OSA veya posterior serebral arter
dagiliminda inme gegiren hastalarda yaygindir. Konfron-
tasyon muayenesini iceren yatak basi gorme alani testi,
rehabilitasyon uygulanan inme hastalarinin klinik deger-
lendirmesinin 6nemli bir 6gesidir.

TABLO 18-3 Yatak Basi Afazi
Degerlendirmesi

Klinik Test

Hastaya s6zel komutlar verin;
nesneyi isaret etmesini
sOyleyin

Hastadan nesneleri
adlandirmasini,
tanimlamasini ve saymasini
isteyin

Hastadan kelimeleri
tekrarlamasini isteyin

Yazili olarak komut verin

Hastadan dikte edilen
kelimeyi kopyalamasini veya
yazmasini isteyin

Sorular

Hasta anliyor mu?

Hasta konusabiliyor mu?

Hasta tekrarlayabiliyor mu?

Hasta okuyabiliyor mu?
Hasta yazabiliyor mu?

Daha ileri gorme alani testi, se¢ilmis hastalarda yararli
olabilir. Izole gérme alani eksikligi olan, ancak eglik eden
hemispasyal ihmali olmayan hastalar genellikle etkili se-
kilde kompanse etmeyi 6grenir. Bilgisayar tabanli gorsel
restorasyon tedavisinin yarari ile ilgili ilk sonuglar (73)
daha titiz yontemlerle yapilan ¢alismalarda tekrarlanma-
mugtir (74).

Beyin sap1 inmeleri ekstraokiiler kaslarda paralizi ve
iliskili diplopiye neden olabilir.

Kapama diplopiyi yonetmek i¢in genellikle yararlidir;
ekstraokiiler hareketlerin uygulanmasina izin vermek ve
paretik kaslarin iyilesmesini kolaylagtirmak i¢in uygun
oldugunda gozler arasinda kapamalar degistirilebilinir.

Disfaji

Disfaji, tek tarafli hemisferik inmeli hastalarin %401 et-
kileyebilir (75); pnémonit ve aspirasyon pnomonisi i¢in
onemli bir risk faktoridiir (bkz. Boliim 13, Konugma, Dil,
Yutma ve Isitsel Rehabilitasyon). Genellikle iyi prognoza
sahiptir (76,77), ancak beyin sap1 lezyonlari veya bilateral
hemisferik inmesi olan hastalarda daha siddetli ve kalic1
olabilir (78).

Disfaji, yutmanin oral hazirlik veya faringeal fazini ya
da her ikisini etkileyebilir. Hastanin yatak bas1 degerlen-
dirmesi, dudaklarin, dilin, yanaklarin ve ¢enenin fonksi-
yonunun gozlemlenmesini, yutma sirasinda larinks yiik-
selmesini ve ses kalitesini igerir. Hastanin yatak basinda
az miktarda su (30-90 mL) yutmasi, oral kontrol, yutma-
nin zamanlamast, ses kalitesinin 1slak olup olmamasi ve
Oksiiriik varligr hakkinda 6nemli bilgiler saglar. Uykulu

TABLO 18-2 Afazi Siniflandirmasi

Siniflandirma Akiahk Anlama Tekrarlama isimlendirme
Global Kota Kotu Kot Kotu
Broca Kot fyi Degisken Kot
izolasyon Kot Kot iyi Kot
Transkortikal Motor Kot fyi iyi Kot
Wernicke iyi Kot Kot Kot
Transkortikal Duyusal lyi Kot iyi Kot
iletim iyi iyi Kot Kot
Anomik iyi iyi iyi Kot

Springer: Brandstater ME'nin izniyle uyarlandi. Inme hastalarinda bozulmanin degerlendirmesinin temel yénleri. In: Chino N, Melvin JL, eds.
Functional Evaluation of Stroke Patients. 1st ed. New York: Springer-Verlag; 1996:9-18.
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PEDIATRIK KOMA SKALASI
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SEKIL 19-10. Pediatrik Glasgow Koma Skalasi (GKS). Pediat-
rik GKS bebeklerde ve cocuklarda biling diizeyini degerlen-
dirmek icin gelisimsel olarak uygun ipuglari saglar. Sayisal
degerler, yanit diizeylerine gdre puanlanir ve toplam sonug
¢ocugun biling diizeyinin genel bir resmini ve objektif bir 6l-
¢Umun saglar. Dusuk skorlar daha az yanit ile iliskilidir.

Cocuklar ve ergenler, muhtemelen goz ardi edilen en
yiiksek TBY oranlarma sahiptir. Yash TBY’li bireylere
benzer sekilde, hafif TBY'li bircok ¢ocuk ve ergen saglik
sistemi tarafindan bilinmemektedir (1) ve ebeveyn ya
da bakim veren kaynakli kafa travmalarinin da ozellikle
az bildirildigi 6ne striilmistiir (12). Acil servislere bas-
vuru oranlar1 0 ila 4 yas ve 15 ila 19 yaglar1 arasinda en
yiiksektir (1). Diigmeler, 0-14 yas arasi ¢ocuklar i¢in acil
servis ziyaretlerinin ¢ogunu olustururken, motorlu tagit
veya trafikle ilgili olaylar 15 ila 19 yaslar1 arasindaki ¢o-
cuklardaki en sik TBY nedenlerdir (1). Sallama etkisin-
den kaynaklanan tesadiifi olmayan TBY (sarsilmis bebek
sendromuy), 2 yasin altindaki ¢ocuklarda 100.000’de 17’lik
endise verici bir orana sahiptir ve muhtemelen gercek sa-
yidan daha az bildirilmektedir (12). Travmatik beyin ya-
ralanmast ile iligkili 6liim oranlari, biyiik 6l¢ctide motorlu

tasitlar ve trafik kaynakli yaralanmalar nedeniyle 15 ila 19
yaslar1 arasinda en yiiksektir (1). Amerika Birlesik Dev-
letleri’'nde TBY ile ilgili kronik bir problemle yasayan ¢o-
cuk ve ergenlerin sayisi tahmini olarak 145.000’dir; ancak
daha 6nce agiklanan nedenler gz oniine alindiginda, bu
oranin gercekte daha yiiksek olabilecegi diistintilmekte-
dir (12).

Travmatik beyin yaralanmasi, ¢ocuklarda ozellikle fi-
ziksel islevsellik, biligsel ve akademik beceriler, davranig
ve sosyallesme alanlarinda 6nemli sorunlara yol agmak-
tadir (100-102).

Bilissel bozukluklar en ¢ok dil, hafiza, algisal motor
beceriler, dikkat, hafiza ve 6grenme alanlarinda goriliir
(97,100,102). Siklikla yonetme ve karar verme fonksiyo-
nunda bozulma, 6zellikle frontal loblarin yaralanmast ile
iligkili olarak da goriilebilir (103). Hafif TBY’li cocuklarin
¢ogu, uzun siireli biligsel veya davranigsal problemler ol-
madan iyilesir (104), ancak daha ciddi TBY’li ¢ocuklarin
uzun vadeli problemlerinin olma ihtimali daha yiiksektir
(105). Hafif pediatrik TBY'de kalict problemlerle iliski-
lendirilmistir (106,107) ve ¢ocuklarda TBY ile iligkili sa-
katligin biiytik bir kismini olusturmaktadir (106). Ev ve
aile ortaminda daha kot aile baga ¢ikma becerileri, daha
dustik sosyoekonomik statii, daha az kaynak ve olumsuz
ev ortamlarinin TBY nin ardindan daha ko6t sonuglara
katkida bulundugu gosterilmistir. (100,101,107).

Travmatik beyin yaralanmasinin ¢ocuklarda ve ergen-
likteki erken dénem sonuglar: diger yas gruplarindakine
benzemekle birlikte, yaralanma zamanindaki gelisim-
sel yasa bagl olarak, ileride farkli sonugclara ve sekellere
neden olabilmektedir. Genel olarak kiigitk gocuklarin,
benzer sekilde yaralanan daha ileri yastakilere gére daha
zayif bilissel ve motor iyilesme gosterdigi gortilmiistiir;
bu, ¢ocuklarin yashlardan daha biiyiik sinirsel plastisite
potansiyeline sahip oldugu teorisine aykiridir. Bu durum,
daha karmasik biligsel yetenekler gelistirmek i¢in gerek-
li beceriler kazanilmadan, yani beyin dokusunun gore-
celi olarak olgunlagmamis olmasindan kaynaklanabilir
(108,109). Pek ¢ok ¢ocuk iyi iyilesme gosterir gibi goriin-
se de, yillar sonra genellikle akademik zorluklar, davranig
sorunlari, sosyal izolasyon ve sug faaliyetleriyle kendini
gosteren sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir (96-98,110). Bu
sorunlar meydana geldiginde, genellikle kismen yaralan-
madan gecen zaman nedeniyle yanlishkla diger nedenlere
atfedilebilir (111). Hafif TBY dahil olmak iizere tiim yara-
lanma siddetlerinde pediyatrik popiilasyonda psikiyatrik
bozukluklar daha sik goriilir (112,113). Diger sonuglara
benzer sekilde ailenin durumu, psikiyatrik bozukluk ge-
listirmenin 6nemli bir dngoriictistidiir (113). Pediyatrik
TBY sonrasi arttig1 bildirilen psikiyatrik tanilar kisilik de-
gisikligi, dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, karsit
meydan okuma bozuklugu, travma sonrasi stres bozuk-
lugu ve anksiyeteyi icerir. Travmatik beyin yaralanmasi
sonrasi depresyon, TBY 6ncesi depresyon oykiisi, birinci
derece akrabada depresyon veya sosyal olarak dezavan-
tajli olmak gibi diger risk faktorleri ile iliskili gériinmek-
tedir. (114,115). Pediyatrik TBY ile birlikte daha sonra
bipolar bozukluk ve psikoz gelisimi arasinda iliski oldu-
guna dair net olmayan veriler de bulunmaktadir (114).

Travmatik beyin yaralanmali ¢ocuklar ve ergenler,
yaralanmanin siddetine bakilmaksizin okula dondiikle-
rinde, genellikle egitim amacli konaklama talep ederler.
Beyin sarsintis1 olanlar muhtemelen kisa siireli modifi-
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olabilir (62), ancak kullanimi aragtirmacilar tarafindan
genis ¢capta benimsenmemistir.

YONETIM

Farmakolojik Tedavi ve Arastirma

ALS igin etkili hastalik modifiye edici tedaviler yoktur.
ALS i¢in FDA onayliilk ilag olan riluzole, orta diizeyde bir
terapotik etki sunmakta, kuvvet veya fonksiyonda onemli
gelisme saglayamamakta ve hayatta kalmay1 sadece birkag
ay uzatabilmektedir (63-65). Yine de, ALS arastirmalarin-
da birkag ¢ig1r agan kesif yapilmistir (65,66). ALSde kesif
hiz1 son 20 yilda biiyiik 6lgiide artmis ve ikinci bir ilag
olan edaravone, yakin zamanda FDA tarafindan hastalik
ilerlemesini yavaglatmada kullanilmak {izere onaylanmis-
tir (Sekil 23-2)(66). Son preklinik kesifler yeni yeni etkili
tedavilere dontismekle birlikte, gesitli faktorler umudu
arttirmaktadir. Herseyden 6nce, ALS aragtirma toplu-
lugu son derece isbirlik¢idir ve ceviri arastirmalarini op-
timal hale getirmek i¢in altyap: kaynaklar1 gelistirmistir
(67-72). Bu, alan1 canlandiran aktif bir hasta toplulugu
tarafindan desteklenmektedir (73-74). Su anda ALS i¢in
stirekli artan katilimei sayilari ile yiirtiyen yaklasik 20 ak-
tif ila¢ calismas ve bityiik 6lgekli genom projeleri ve derin
fenotipleme ¢aligmalarini igeren ¢ok sayida klinik aras-
tirma projesi oldugu tahmin edilmektedir. Bu ¢abalarin
hastaligin genetik temelleri ve molekiiler mekanizmalari
hakkindaki yeni bilgilerle birlikte, yakin gelecekte has-
talig1 hedefleyen yeni yollar doguracagi umulmaktadir.
Nihayetinde ALSde rol oynayan ¢ok sayida patofizyolojik
mekanizma goz oniine alindiginda, motor néron kaybi-
n1 etkili sekilde yavaglatmak veya durdurmak i¢in farkl
yolaklar: hedefleyen ilaglarin bir kombinasyonuna ihtiyag
duyulmas1 muhtemeldir (75).

Etkili hastalik modifiye edici tedaviler hala gelistirilme
siirecinde olmakla birlikte, duygudurum degisiklikleri,
agr1, spastisite, kramplar, yorgunluk, asir1 oral sekres-
yonlar ve psddobulbar etkiyi iceren bazi ALS ile iligkili
semptomlar, farmakolojik ve farmakolojik olmayan yon-
temlerle etkili sekilde tedavi edilebilmektedir (Tablo 23-
3). Hastalar siklikla hastalik stirecine ve semptomlara etki
edebilecek tamamlayici ve alternatif tedavileri de sorgu-
larlar (77). ALSUntangled (ALSUntangled.com), bun-

TABLO 23-3 ALS iligkili Semptomlar icin
Tedavi Secenekleri

Olasi Tedaviler

SSRI'lar, SNRI'lar, bupropion, trisiklikler

Bilissel davranisci terapi

Nuedexta (dekstrometorfan/kinin)

Medikal tedavi: topikal analjezikler,
asetaminofen, NSAil'ler, gabapentin,
pregabalin, opioidler, steroid
enjeksiyonlari (donuk omuzda)

Diger: germe ve eklem hareket acikligi
egzersizleri, masaj, TENS, sicak/soguk
uygulama, akupunktur, tetik nokta
enjeksiyonlari

Baklofen, gabapentin, kannabinoidler.
Yakin zamanda yapilan bir calismada
meksiletinin ALS kramplarini
hafifletmede etkili olabilecegi
onerilmistir (76).

Medikal tedavi: Glikopirolat, amitriptilin,
atropin damlalari (SL), skopolamin
transdermal yama, hyoscyamine

Diger: tukurlk bezlerine yonelik
botulinim toksin veya radyasyon
tedavisi

Mekanik inexsufflation cihazi (MIE) veya
oksurige yardimci cihaz, guaifenesin

Semptomlar
Depresyon

Ps6dobulbar etki
Adn

Kramplar

Siyalore

Sekresyonlarin atilim
zorlugu

NSAll'ler, nonsteroidal anti-inflamatuvar ilaglar; SL, sublingual;
SSRIs, selektif serotonin gerialim inhibitérleri; SNRIs, serotonin-nor-
epinefrin gerialim inhibitorleri; TENS, transkutan elektriksel sinir
stimiilasyonu.

larin ve endikasyon dis1 tedavilerin derlemelerini sunar.
Tibbi cannabisin analjezi, antispastisite, kas gevsemesi,
bronkodilasyon, tiikiiriik azaltma, istah uyarimi ve uyku
indiiksiyonu gibi etkileri nedeniyle (79) ALS ile iliskili
bazi semptomlar: hafifletebilecegini gosteren ankete da-
yali kanitlar vardir (78). Bu sozel bildirimler hayvan mo-
dellerinden elde edilen verilerle dogrulanmistir (80,81).
ALS’de cannabinoid terapotikleri, hastalik modifiye edici
veya semptom kontrol edici ajan olarak etki etme potan-
siyelleri hakkinda daha fazla aragtirma yapilmasimni ha-
ketmektedir (80,81). Semptomlarin koordine bakimi ve

1994 SEKIL 23-2. ALS arastirmasinin zaman
1993 SOD1 2011 cizelgeleri. (Adapted from NeuroRehabili-
mouse tation, 37, Paganoni S, Karam C, Joyce N,
SOD1 - birinci C9orf72 et al. Comprehensive rehabilitative care
iligkili  riluzole iligkili i
ALS galigmasi ALS across the spectrum of amyotrophic late-

ral sclerosis, 53-68. Copyright 2015, with
permission from 10S Press. The publicati-
on is available at 10S Press through http://
dx.doi.org/10.3233/NRE-151240)

c. 1869 1939 1993-2017
(,:AhLaSr(’:;it Gel_hor?g’e Genetik: ALS’ye neden olabilen bazi genler kesfedildi
ve patogenezle iligkilendirildi.
tanimlad) ALS tanisi
koyuldu Hastalik modellemesi: Artik mevcut: TDP-43 ve

hastaya 6zgl iPSC tlrevli motor néronlar

fazla faz /1l galisma

C9orf72 fare modelleri, omurgasiz modelleri,

Klinik caligmalar: Bugline kadar 17.000'in lizerinde
denekle yapilan ve gittikge yenileri eklenen 30’dan

Kisaltmalar: C9orf72: chromosome 9 open reading frame 72;
iPSC: induced pluripotent stem cells;

SOD1: copper zinc superoxide dismutase 1;

TDP-43: TAR DNA-binding protein 43.
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SEKIL 25-4. 36 yasinda, posterior deltoid ve infraspinatusda
psodohipertrofi sonucu olusan posterior aksiller depresyon
bulgusu olan BMD'li erkek hasta.

ekstansorleri erkenden etkilenir (39). Daha sonra tist eks-
tremite proksimal kaslar1 kademeli olarak tutulur (Sekil
25-4). Ekstansorler genellikle fleksorlerden daha zayiftir
(39). Baldir biiytimesi olur ve Gower’s bulgusunun var-
11g1 proksimal kas zayiflig1 i¢in belirleyicidir. Ayakta iken
lomber lordozda artis vardir ve kalca abduktor zayiflig
paytak yuriytse yol acar.

Kontraktiirler erken donemde BMD’de anlamli fonksi-
yonel sorun yaratmaz (39,40), ancak tekerlekli sandalyeye
bagimli olduktan sonra problem olusturur. Kontraktiirler
oturma postiiriindeki gibi kalca fleksorlerinde, diz flek-
sorlerinde ve ayak bilegi plantar fleksorlerinde meydana
gelir. Belirgin skolyoz DMD’ye oranla ¢ok daha seyrek
goriilir ve BMD hastalarinda nadiren spinal enstriimen-
tasyon gerekir (39,40).

BMD’deki 6zel bir klinik sorun, miyopatinin diger be-
lirtileri ile orantisiz olarak 6nemli kardiyak hastalik go-
rilme potansiyelidir (40,42-46). BMD’li hastalarin yak-
lasik %75’inde EKG anormallikleri saptanabilir (39,47).
En yaygin anormallikler Q dalgasi, sag ya da sol ventrikiil
hipertrofisi, sag dal blogu ve non-spesifik T dalgas: degi-
siklikleridir. BMD’li hastalarin %37 sinde ekokardiyogra-
fide sol ventrikiil dilatasyonu, %63’inde global kardiyak
hipokineziye bagli subnormal sistolik fonksiyon goriiliir
(47). Baz1 hastalarda kalp nakli gerekebilir (48,49). Kardi-
yak tutulumun derecesi klinik semptomlara yansimaya-
bilir, bu nedenle hastalar EKG ve ekokardiyografik ¢alis-
malarla diizenli araliklarla taranmalidir.

DMD’den farkli olarak, belirgin pulmoner disfonksi-
yon BMD’nin ayirt edici 6zelligi degildir. FVC, yasamin
tgiincii ile beginci dekadina kadar tahmin edilen sevi-
yenin altina diigmez. DMD’ye benzer sekilde, diaframa
kiyasla interkostallerin ve abdominal kaslarin nispeten
daha fazla tutulumu nedeniyle, maksimum ekspiratuar
basin¢ maksimum inspiratuar basingtan (MIP) daha er-
ken yasta tehlikeye girer (39).

BMD’de biligsel ve néropsikolojik testlerde bazi hastalar-
da hafif bir azalma diginda tutarli anormallikler yoktur (39).

Miyotonik Muskiiler Distrofi (DM1 ve DM2)

Miyotonik muskiiler distrofinin 2 subtipi vardir, DM1
ve DM2 (distrofia miyotonika tip1 ve tip 2). Her ikisi de
miyotoninin benzer klinik 6zelliklerini ve diger organ sis-

temleri tizerindeki ayirtedici etkilerini gosteren kas dist-
rofileridir. Bununla birlikte, DM1 ve DM2 genetik olarak
farkli 6zellikler igerir. DM1, kromozom 19q13.3 tizerinde-
ki distrofia miyotonika protein kinaz (DMPK) genindeki
CTG trintikleotid tekrarlarinin anormal genislemesinden
kaynaklanirken, DM2, kromozom 3q21 iizerindeki ¢inko
parmak proteini 9 (ZNF9) genindeki CCTG tekrarlarinin
anormal genislemesinden kaynaklanir (50-52).

DML erigkinlerde en sik yavas ilerleyen distrofi tipidir
ve insidans1 1/8000’dir (9); DM2 ise ¢ok daha seyrek olup,
miyotonik muskiiler distrofi hastalarinin sadece %2’sini
olusturdugu dusiiniilmektedir. Her ikisi de iskelet kast,
diiz kas, miyokard, beyin ve okiiler yapilar1 etkileyen
¢oklu sistem bozukluklaridir (Kutu 25-4). Bunlar kli-
nik olarak katarakt, kardiyak iletim defektleri, endokrin
anormallikler, yutma disfonksiyonu, iskelet kas zayifligi
ve miyotoni seklinde goriilebilir.

DM1 ve DM2’nin kalitim paterni otozomal dominant-
tir. Yukarida belirtildigi gibi; DM1 fenotipi, DMPK geni
igindeki CTG triniikleotid tekrarlarinin anormal ge-
nislemesinden kaynaklanir (50-51). Normal bireylerde
37’den az CTG tekrar1 bulunurken, miyotonik muskiiler
distrofide 50 ile birkag bine kadar tekrar olabilir. Baslan-
g1¢ yasi tekrar sayist ile ters orantilidir (50-52). Hafif gec
baslangicli miyotonik muskiiler distrofide 50-150 tekrar
olabilirken, konjenital muskiiler distrofide 1000’den faz-
la tekrar bulunabilir. Miyotonik muskiiler distrofinin
konjenital formu tipik olarak yalnizca DM1 seklinde bu-
lunur. Genetik beklenti geregi, genislemis bolge sonraki
kusaklarda daha da genisler ve fenotipin siddeti de artar.
Halen hem DM1 hem de DM2 de, tekrar genislemelerini
belirlemek i¢in ticari olarak CTG veya CCTG gibi mole-
kiiler testler mevcuttur.

Miyotonik muskiiler distrofili hastalarda siklikla ka-
rakteristik bir yiiz vardir. Uzun siiredir devam eden
miyotonik muskiiler distrofide genellikle uzun, ince bir
ylzle, temporal ve masseter kaybi goriintir. Bu goriiniim
“kederli yiiz” olarak tanimlanir. Pitozis bu hastalarda be-
lirgin olabilir ve karakteristik yliz 6zelliklerine katkida
bulunur. Geng erkeklerde frontal kellik yaygindir.

DM1’deki zayiflik paterni miyopatilerde goraldigii se-
kilde proksimalde degil distaldedir. Distal kaslar, 6zellik-
le hastaligin erken donemlerinde daha fazla etkilenebilir.
Ayak bilegi dorsifleksorlerinin, ayak bilegi inervertorle-
rinin ve evertorlerinin tutulmasindan kaynaklanan dii-
siik ayak ve etkilenen el kaslarinda giigstizliikle kendini
gosterir (53). DM2, DM1’den farklidir; giinkii proksimal
kas zayiflig1 dagilimi, distal dagilimdan fazladir. Bunun-
la birlikte; boyun, omuz ve kalga kusag: kaslarinin hepsi,
hem DM1 hem de DM2’de giderek zayiflar. Miyotonik

Miyotonik Muskiiler Distrofilerde Rehabilitasyon
Gerektiren Durumlar

Progressif zayiflik, siklikla distal >proksimal dagihm
Klinik miyotoni, gevseme zorlugi ile

Kardiyak iletim defektleri

Yutma disfonksiyonu

Katarakt

Nokturnal hipoventilasyon/ uyku apnesi




SEKIL 26-6. Disk herniasyonu tipleri, herniye materyalin sek-
linin dis annulusla iliskisine gore tanimlanir. Disk materyali
annulusun dis sinirt icinde kaldiginda, diskin hafif tasmasi
(bulging) (A) gercek bir herniasyon olarak kabul edilmez.
Protriizyonda (B) herniye materyalin kenarlar arasindaki
mesafe, herniasyonun basladigi dis annulusun kenarlari ara-
sindaki mesafeden daha az, ekstrliizyonda (C) ise daha fazla-
dir. Sekestrasyon (D), disk materyalinin tam bir fragmantas-
yonunu temsil eder (Rhee J, Boden SD, Wiesel SW. Operative
Techniques in Spine Surgery. 2nd ed. Philadelphia, PA: Wolters
Kluwer; 2016 izni ile yeniden yayinland).

ligamanin i¢inden geger. Bu lezyonlarin santral kanal da-
ralmasi ve omurilik basisi ile sonuglanmasi daha olasidur.
Unkovertebral eklem hipertrofisi, disk materyalinin la-
terale migrasyonuna engel oldugundan, santral hernias-
yonlarin servikal dejenerasyonun ileri evrelerinde ortaya
¢ikma olasiliginin daha yiiksek olduguna inanilir (114).

Disk herniasyonundan sonra, sinir kéklerinde ortaya
¢itkan hasar, muhtemelen mekanik, biyokimyasal ve pa-
tofizyolojik stireglerin birlikteliginden kaynaklanir. Ra-
dikiilopatili hastalardan cerrahi olarak ¢ikarilan servikal
disk 6rneklerinin travmatik kontrol grubundaki diskler-
le karsilastirildig bir ¢alismada, radikiilopati grubunda
matriks metalloproteinaz, nitrik oksit, prostaglandinler
ve interlokin seviyelerinin énemli dlgiide arttig1 (35) ve
bu biyokimyasal belirteclerin servikal radikiilopati siire-
cinde rol oynadigi belirtilmistir (115-119).

Oykii

Radikiilopatisi olan hastalar tipik olarak agri, giigsiiz-
luk, parestezi veya sensorimotor kayip gibi sikayetlerle
basvururlar (98). Hastalarin ¢ogu travma veya belirli bir
tetikleyici olay olmadan baslayan servikal ve iist ekstre-
mite agris1 tanimlarlar (104,105). Genellikle boyun ve
tist ekstremite tutulumu birlkte goriilse de, ¢ogu ¢aligma
agrinin ist ekstremiteyi boyundan daha sik etkiledigini
gostermektedir (105,120). Oksiirme, hapsirma veya Val-
salva manevrasi, semptomatik kotiilesmeye neden olabi-
lir. Goglis 6n duvarini da etkileyebilen agri, psodoanjina
pektoris sendromuna neden olur (100,121-123). Sempto-
matik seviyeyi, sadece hastanin agri tanimina gore belirle-
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mek genellikle zordur. Semptomlarin dagilimi, Keegan ve
Garrett (124) veya Foerster (125) tarafindan tanimlanan
klasik dermatomal paterne uymayabilir. Bu haritalama
calismalarinin kisithiligi, dermatomal dagilimin agirlik-
I1 olarak basi hasarlarindan kaynaklanan duyu kaybina
veya hiposensitiviteye dayanilarak belirlenmesidir. Bu
klasik ¢alismalarin her biri, 6nemli miktarda dermatomal
cakisma (overlap) tanimlamaktadir. Selektif servikal spi-
nal sinir stimiilasyonuyla ortaya ¢ikan dermatomal agr1
paternleri tanimlanmistir ve radikiilopatide klinik olarak
gozlenen agri ve parestezi paternlerini daha iyi temsil
edebilir (126). Floroskopi esliginde, 87 kiside 134 kokiin
uyarilmasiyla agr1 paternleri tanimlanmugtir. C5 stimiilas-
yonunun sadece %14’iinde dirsek altinda agr1 dagiliminin
olmasi, C6'nin elin ulnar kismini etkileme oraninin %67
olmasi, C7nin tipik olarak anterior bas semptomlarina
yol agmasi ile agrinin siklikla gogiise yayilmasi ve C8’in
basparmag: etkileme oraninin %14 oldugu gosterilmistir.
Uyarilarin %50%sinden fazlasinda sinir koki agr1 dagili-
minin, klasik olarak tanimlanan dermatomlarla sinirli ol-
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SEKIL 26-7. C4-7 spinal sinir stimiilasyonu sirasinda viicut ha-
ritasinin her bolgesi icin semptom provokasyonunun ortaya
cikis yiizdesi. On ve arka toraks ile ekstremiteler gosterilmis-
tir. A: C-4 dinatomu; B: C5 dinatomu; C: C6 dinatomu; ve D:
C7 dinatomu (Slipman CW, Plastaras CT, Palmitier RA, ve ark.1.
Floroskopik olarak yonlendirilen servikal sinir kdki stimila-
sonunun provokasyonu: dynatomal haritalar dermatomal
haritalarla aynidir. Spine, 23(20), 2235-2242, izin ile yeniden
yayinlandi).
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Kanit Akis Semasi
Standart ve di ik X-Ray
B
B
B [ Onceki akis s vatif tedavi
C Konservatif tedavi
Cerrahi degerlendirme
B
A Spinal flizyon
[ Konservatif Tedavi

1. 3 mm’'den fazla hareketlilik veya 10 dereceden fazla invertebral agi

SEKIL 27-6. Spinal instabilite ve spondilolistez tanisal akis semasi. (Edizioni Minerva Medica'nin
izniyle yeniden basildi. Negrini S, Giovannoni S, Minozzi S, et al. Diagnostic therapeutic flow-charts
for low back pain patients: the Italian clinical guidelines. Eura Medicophys. 2006;42(2):151-170.)

TTAS projesinin baglangicinda bir “tekrarlayici bel ag-
rist” klinik formu oldugu varsayilsa da, bu konuda litera-
tiiriin olmamasi ve tekrarlayan kismin formunun tek bir
kisimdan ayirt edilmesi igin gerekli kanitlarin olmayist,
bu siniflandirma maddesinin ortadan kaldirilmasini ge-
rekli kilmistir (9).

En ilging noktalardan biri, Sekil 27-2’deki akis sema-
sinda gosterilmigtir. Aslinda, TTAS hazirlanirken suba-
kut bel agris1 ve kronik bel agris1 hastalari i¢in olasi farkly
rehabilitasyon yaklasimlarinin 6neminin nasil derecelen-
dirilecegi tartisilmistir. Rehabilitasyon ve onleme agi-
sindan en 6nemli hastalarin subakut bel agris1 hastalar

oldugu konusunda fikir birligine varilmistir. Clinkdi bu
hastalarin senaryonun en koétii sonu olan kroniklesme-
den kurtulmalar: hala miimkiindiir, oysa ki bir hastanin
kronik bel agrisindan kurtulmas: olduk¢a nadirdir. Bu
arada, hangi kronik bel agris1 hastasi kendisi ve topluma
getirdigi biyopsikososyal yiikiin azaltilmasi agisindan en
fazla ilgiyi hak edecektir? Literatiire gore yeti yitimi diize-
yinin kullanilmasi, hastalar arasinda ayrim yapmak igin
bir segenek olabilir (9,21). Bu tamamen yeni kavramsal
bir gelismedir, ancak mevcut kronik bel agris bilgileriyle
tutarhidir (22). Ayrica, elimizdeki hastalifa 6zgii yeti yiti-
mi anketleri, yitksek ve diistik yeti yitimli hastalar1 ayirt

Kanit Akis Semasi
Avyakta total vertebra X-Ray cekin
A Onceki akis déniin |
Cc
B
Cerrahi degerlendirme
B
B
B #mﬁi e
Konservatif tedavi |
L92
B X-rays every 5-10 years 1

SEKIL 27-7. Adult skolyoz (AS) tanisal akis semasi. (Edizioni Minerva Medica'nin izniyle yeniden
basildi. Negrini S, Giovannoni S, Minozzi S, et al. Diagnostic therapeutic flow-charts for low back
pain patients: the Italian clinical guidelines. Eura Medicophys. 2006;42(2):151-170.)



BOLUM 27 LOMBER OMURGA HASTALIKLARI REHABILITASYONU: KANIT ODAKLI KLINIK UYGULAMA YAKLASIMI [

LSS’de iki ana olas1 egzersiz yaklasgimini diigiinebiliriz
(Tablo 27-8): biri dogrudan patolojiyle yiizlesmeyi ve te-
davi ile diizelme elde etmeyi amaclamaktadir; digeri ise,
gelecekteki sorunlarin olasi artig1 uzun vadeli bir sonug
olsa bile, mevcut stabil durumun daha iyi yonetilmesine
izin vermeye odaklanmaktadir. Miimkiinse ilk protokol
takip edilmeli, ikincisi ise ilki bagarisiz oldugunda dusii-
niilmelidir.

LSS kismen yeni kemik olusumundan, kismen de yu-
musak dokularin kalinlagmasindan kaynaklanmaktadir
(289.306). Sadece ikincisinde yiiriirken daha iyi kan aki-
sina izin vermek ve semptomlarin geligmesini 6nlemek
(veya geciktirmek) miimkiindiir. Bu baglamda yumusak
dokularin esnekligi temel amagtir ve uygun hareketle en
iyi fizyolojik durum garanti edilir. Bir yandan bu manuel
terapi, mobilizasyon teknikleri (327) ve hareket acikligini
arttirmak i¢in egzersizler, diger yandan néromotor kont-
rol, propriyosepsiyon, kuvvet ve dayaniklilik egitimi an-
lamina gelir. Bu arada lomber omurgay1 hafifce uzatmak
ve noral dokulara daha fazla alan saglamak i¢in yergekimi
kuvvetine kars1 iyi bir kapasite elde etmek, egzersizlerin
diger bir amaci olabilir. Bu, postiiral egitim ve derin stabi-
lize edici kaslarin dayanikliliginda artmanin yani sira kasi
uzatan cesitli aktivitelerle de saglanabilir. Bu baglamda,
LSS hastalarinda spesifik kas bozukluklar1 gosterilmis-
tir (310,330) ve bunlar kesinlikle semptomlara katkida
bulunabilir. Bu egzersiz yaklagiminda, hastay: yiiriirken
dik postiirii koruma konusunda egitmek de 6nemlidir.
Ciinkii biz patoanatomik durumu miimkiin oldugunca
normale dondiirmeye ve uzun siiredir devam eden LSS
hastalar1 i¢in oldukga tipik olan ilerleyici 6ne egilmis bir
postiirden kaginmaya ¢alismaktayiz (311).

Diger olas1 bir program, literatiirde en gok tartisilan
programdir (317,327,329) ve en kotii durumlarda ve/veya
bir 6ncekinin basarisiz olmasi durumunda 6nerilmelidir.
Onceki programin aksine, bu program hastaya fleksi-
yonda hareket etmesini 6greterek yiiriime otonomisini
arttirmay1 amaglamaktadir, ¢iinkii fleksiyon kan akimi-
ni1 arttirir ve LSS’de (293,331) ekstansiyondakinden daha
iyi hareket etmesini saglayabilir. Bu program literatiirde
degerlendirilmis ve kisa donem sonuglar1 sunulmustur
(332). Bununla birlikte, bu durumda eninde sonunda
omurganin ilerleyici fleksiyonunu kolaylagtirabiliriz veya
zamanla otonomiteyi azaltabilir ve bir yerden baska bir
yere hareket etmesi i¢in hastanin bir bastona gereksinim
duymasina neden olabiliriz.

Bu 6zel programlarin yani sira aerobik egitim periferik
oksijen alimini arttirabilir, boylece semptomlar: azaltabi-
lir ve hastanin maksimum ytiriime mesafesini arttirabi-
lir (329,333). Bagka bir alternatif yontem veya daha 6nce
tanimlanan programlara ulagsmak i¢in ilk adim, viicut
agirhigr destekli kosu bandi egzersizleri (328) olabilir. Ek
olarak, literatiirde kanit bulunmamasina ragmen su igi
egzersizler ve traksiyonun yani sira néral mobilizasyon
teknikleri (327) de 6nerilmistir. Ortez ve bel destekleri de
oOnerilmistir, ancak yine literatiirde veri bulunmamakta-
dir (327).

Bel agrisi hastalarinda her zaman oldugu gibi danis-
manlik kritik bir noktadir (9). Anahtar mesajlar patolo-
ji, temel semptomlar, agr1 ve giinlitk yasam aktiviteleri
agisindan prognoz hakkinda bilgi icermelidir. Ozellikle,
gelisebilecek fleksiyon postiirii (FP), bundan kaginmak
amactyla agiklanmalidir. Ayrica agr1 kontrolii ve 6nleme,
agr1 yonetimi i¢in stratejiler gibi kritik 6neme sahiptir.
Giinliik yasam aktiviteleri ihtiyaca gére uyarlanabilir ve

yuriimek yerine bisiklet kullanilmasi veya gerektiginde
baston kullanimi 6nerilebilir.

Lomber Spinal instabilite ve
Spondilolistezis

Tanim ve Patogenez

Lomber spinal instabilite tartigmali bir konudur. Uze-
rinde caligilmasina ragmen lomber spinal instabilitenin
(LSI) kabul edilen bir tanimi heniiz mevcut degildir.

Pope ve Panjabi (334) ve Frymoyer ve Selby (335) ta-
rafindan makul bir tanim 6nerilmistir. Instabilite uygu-
lanan ytiklere anormal bir cevap olarak tanimlanabilir ki
bu cevap kinematik olarak hareket segmentinde normal
smirlarin 6tesindeki anormal hareket ile karakterizedir
(335). Bu anormal hareket, kisitlayici yapilarin (yani faset
eklemler, diskler, baglar ve kaslar) hasari ile agiklanabilir.
Hasar veya gevseme durumunda denge degisir ve instabi-
lite ortaya ¢ikar (334).

LSI’nin, nonspesifik bel agrisinin potansiyel nedenler-
den birisi oldugu kabul edilir (334).

Geleneksel olarak, kronik bel agrili kisilerde SL gelisi-
mi LST'nin en agik belirtilerinden biri olarak kabul edil-
mistir (Sekil 27-12) (336,337). Ayrica, bazi ¢aligmalarda
(338,339) kronik bel agrili hastalarda diger radyolojik
bulgular olmadan, artmis ve anormal intersegmental ha-
reket bildirilmistir.

SEKIL 27-12. Spinal instabilite. L3-4, L4-5 ve L5-S1'de disk de-
jenerasyonu olan ve birinci derece L5-S1 spondilolistezisinin
MRG goriintusu.
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SEKIL 28-1. Cekiil hatt mesafesinin dlciilmesi

One egilme testi, skolyoz i¢in klasik tarama testi olup
apikal torakal rotasyonun 6lgiilmesini saglar. Skolyozun
klinik olarak degerlendirilmesinde en anlamli ve 6nemli
olgiimlerden birisidir. (56). Bu parametre, tedavinin et-
kilerini takip edebilmek i¢in temel olandir. ATR dl¢timii
skolyometre denilen bir su terazisi ile yapilir: hastanin
one egilerek kollarmi sarkitmasi ve ellerini avug i¢lerin-
den birbirine yapistirmast istenir. Skolyometre sirta ko-
nulur, her bir tiimsegin en meyilli tepe noktast dl¢iiliir
(Sek. 28-2). Bu pozisyonda tiimsegin yiiksekligini de 6l¢-
mek miimkiindir (HH). (57,58): Tiimsegin kars: tarafin-
da skolyometrenin yiikseltilmesi ile 0 noktas: goriiliir ve
bu noktada cetvelle yiikseklik 6l¢iiliir. ATR ve HH, Cobb
acist ile koreledir.

Egrinin rijitligi tedavi segenekleri ve prognoz tahmi-
ninde ek bilgi veren énemli bir diger parametredir. One

SEKIL 28-2. Bunnell skolyometre ile gégiis rotasyon agisinin
(ATR) 6lculmesi.

B

egildiginde hastadan sag veya sol yana egilmesi istenir.
Egri rijit veya yapisal degilse tiimsegin kaybolmasi bek-
lenir; degisiklik olmazsa egri ¢ok rijittir. Olasi sekonder
skolyozu dislamak i¢in kullanilan testler ¢ok acik genel
bilgiler verir. Romberg testi ve Unterberger (Fukuda) test
skolyoz taramasinda ¢ok faydalidir. Yiirtime ve postiiriin
klinik degerlendirilmesinde kararsiz kalinan vakalarda
kullanilabilir. Fakat oncelikle ayrintili bir norolojik mu-
ayene ile (karm cildi refleksi dahil refleksler, motor ve
duyu test, denge, Babinski bulgusu) karar verilmesi 6ne-
rilir.

Bazi kas guruplarinin (abdominal, hamstring ve pekto-
ral) giicii, uzayabilme ve esneklik kapasitesi, yararl olan
genel parametrelerdir; ekstansiyonda spinal rijiditenin
degerlendirilmesi prone pozisyonunda yapilir. Sonug
olarak, boy ve kilo olgiimii (Viicut kiitle indeksi) iskelet
biiytimesini takip edebilmek i¢in dnemlidir ve skolyoz
progresyon riski ile koreledir.

Goriintiileme

Giiniimiizde skolyozun ayirici tanisi, degisiklikleri tespit
etme ve izleminde altin standart ayakta frontal ve lateral
pozisyonda cekilen tiim omurga grafisi olup, kisiye 6zel
olan tedavinin takibi siiresince sistematik olarak alinir.
(31). Sayet Adam’s test; (kollart ve bast serbest biraka-
rak one egilmis pozisyonda skolyometre ile tiimsegin
oOlgiilmesi) negatif ve skolyometre degeri 5 derece ve al-
tinda ise, bir yandan da spinal deformitelerin kisiye 6zel
konservatif tedavisinde uzmanlagsmis klinisyenin istegi-
ni hakli ¢ikarmadik¢a X-ray cekilmesi 6nerilmez. (31).
X-ray yalnizca ilk konstiltasyon da teshis icin gerekli de-
gildir, izleyen donemlerde tedavi kararlarinda da belirle-
yicidir. Gergekte egriligin ciddiyetini belgelemek, iskelet
maturitesini saptamak, progresyon ve tedavi sonuclarini
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SEKIL 28-5. “Pasif” kavramina gére kendi kendini diizeltme (metne bakiniz). A: Hastanin kolu ve eli tarafindan yapilan kendi
kendine diizeltme. B: Hastanin yatma pozisyonu ve egrinin tepe noktasi altindaki pasif destek ile kendi kendine diizeltme.

Bu, tedavinin nihai amacinin, hastay: giinliik yasam akti-
viteleri sirasinda da kendini en iyi sekilde diizeltebilmesi
i¢in yetistirmek oldugu anlamina gelir. Bu nedenle, hem
kendi kendini diizeltme hem de egzersizler mutlaka harici
yardim olmadan ve fizyolojik duruslarda gergeklestirilir.
Bu kavramui kullanan tedavi yontemi SEAStir (Skolyoza
Bilimsel Egzersizler Yaklagimi) (64).

Cerrahi Tedavi

Skolyozun cerrahi dis1 tedavisi bagarisiz olursa, omurga
cerrahisi disiiniilmelidir. Yetiskinlikte ilerleyici govde
dengesizliginden kaginmak icin egri 45 ila 50 derecenin
tizerine ¢iktiginda onerilir. Omurga cerrahisinin amagla-
r1 egrinin daha fazla ilerlemesini 6nlemek, deformiteleri
azaltmak ve govde dengesini korumaktir. Cerrahi tedavi-
nin detaylar1 bu béliimiin kapsami digindadir, bu nedenle
sadece bazi genel notlar verecegiz.

Skolyoz igin cerrahi tedavi fiizyonlu ve flizyonsuz ola-
rak ayrilabilir. Omurganin yeniden hizalanmasini ve sta-
bilizasyonunu elde etmek i¢in modern cerrahi yaklagim-
lar, omurgaya yerlestirilmis ¢ubuklar, vidalar, kancalar
ve/veya teller gibi enstriimentasyonlar1 kullanir. Skolyoz
tedavisi icin standart cerrahi yaklagim enstriimantasyon
ile posterior fiizyondur. Enstriimentasyon, plak ile omur-
gay1 baglamak i¢in segmental pedikiil vidalar: veya kanca,
tel ve vidanin kullanildig: hibrid yapilari igerir.

Bugiin spinal cerrahi tedaviden sonra rehabilitasyon
i¢in standart protokoller yoktur. Birincil amag, cerrahiyi
riske atmadan hastayr miimkiin olan en kisa siirede tam
islevine geri dondiirmektir. Dekondisyonu ve iligkili so-
lunum yolu hastaliklar1 gibi diger postoperatif morbidi-
teleri 6nlemek i¢in erken mobilizasyon onerilir. Fiziyat-

SEKIL 28-6. SEAS egzersizleri “aktif” olarak kendi kendini diizeltme kavramina dayanmaktadir (metne bakiniz).
A: Sag torakal skolyozlu hastanin rahat pozisyonu. B: Ayni hasta aktif kendi kendine diizeltmede. C: Egzersizi

aktif kendi kendine diizeltme ile yapan hasta.
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Gluteal bolge kaslari

A Yiizeyel
iliak krest
_—Gluteal aponevroz
. (gluteus medius kasini
Sakrum —— © kaplar)

__Tensor fasia lata
—Gluteus maksimus kasi

Sakrum

Gluteus maksimus kasi

Superior gluteal arter ve sinir
Priformis kasi

inferior gluteal arter ve sinir

internal pudental arter

Pudental sinir
iskial spin

Obturator internus siniri

Sakrotliberoz ligament g
.

_~

iskial tuberositoz

Semitendindz tendon ——

Semimembrandz tendon

iliotibial bant B Derin

iliak krest

Gluteal aponevroz

Gluteus medius kasi

Gluteus minimus kasi

Tensor fasia lata kasi

Gluteus medius kasi

__—Superior gemellus kasi

___— Obturator internus tendonu

— inferior gemellus kasi

— Kuadratus femoris kasi

— Kuadratus femoris
innervasyonu

Siyatik sinir
Gluteus maksimus
kasi

Posteror
femoral kutanoz sinir

iliotibial traktus

Perforan arter

Biseps femoris uzun basi

SEKIL 30-2. Posterior kalca kaslarinin anatomisi. (Tank PV, Gest TR'den izinle yeniden basild\. Lippincott Williams & Wilkins Atlas of

Anatomy. 1st ed. Baltimore, MD: Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2009.)
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Bacagin Bolmeli Organizasyonu

A Oryantasyon

B Bacagin kompartmanlari

. ", .
~—Anterior
~ kompartman

Lateral A
kompartman ——,

Derin
osterior
ompartman

Kesit dizlemi

Yizeyel
osterior
ompartman

Tibialis anterior kast: C Enine kesit

Anterior tibial arter ve ven,
derin fibuler sinir

Ekstansor hallucis longus kasi

Ekstansor digitorum longus kasi

interasse6z membran
Tibia
Fibula

Buyik safen ven
ve safen sinir

Lateral kompartman:

Yuzeyel fibuler sinir
Fibularis longus kasi
Fibularis brevis kasi

Derin posterior kompartman:
Tibialis posterior
Fleksor digitorum longus kasi
Posterior tibial arter, ven ve
tibial sinir

—— Fibular arter ve ven
Anterior intermuskuler septum Fleksdr hallucis longus kasi

Krural fasya -
Posterior intermuskuler septum

Transvers intermuskuler septum

Lateral sural kutan6z sinir
\ - Yizeyel posterior kompartman:
Wt =4 Soleus
Medial sural kutanoz sinir Plantar tendon

Gastroknemius kasi, medial ve

Lateral sural kutanéz sinirin lateral basi

fibller iletisim dali

Kuicuk safen ven

SEKIL 30-6. Sol alt bacak kompartmanlarinin kesit anatomisi. (Tank PW, Gest TR'den izinle yeniden basildi. Lippincott Williams &
Wilkins Atlas of Anatomy. 1st ed. Baltimore, MD: Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2009.)
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kolunda kemik kiitlesinin artmasi). Normal kemik don-
glisii ile kemik yeniden sekillenmesindeki ilk olay, kemik
rezorpsiyonundan sorumlu olan osteoklastin aracilik
ettigi kemik rezorpsiyonundaki artigtir. Bu olayi, kemik
formasyonundan sorumlu olan osteoblastin aracilik etti-
¢i kemik formasyonunda artis, tipik olarak 40 ila 60 giin
icinde takip eder. Normalde kemik formasyonu ve “es-
lesmis” rezorpsiyondaki artis veya azalma, formasyonda
buna karsilik gelen bir artis veya azalma olusturur; boy-
lece, kemik kiitlesindeki net degisiklik sifir olarak kalir.
Postmenopozal osteoporozda ve muhtemelen senil oste-
oporozda, kemik rezorpsiyonu, karsilik gelen bir kemik
formasyon artigi olmadan artar, boylece kemik kiitlesinde
net kayip meydana gelir. Bu durumda kemigin yeniden
sekillenmesi, “negatif eslesmemis (negatively uncoup-
led)” olarak tanimlanir. Diger osteoporoz formlarinda,
ozellikle kortikosteroide bagli osteoporoz ile iliskili olan-
larda, primer olarak kemik formasyonunda azalma mey-
dana gelebilir. Sonug aynidir: kemik yogunlugu azaldik¢a
artan kirik riski ile birlikte net bir kemik kiitlesi kaybi. Bu
nedenle, doku diizeyinde kemigin yeniden sekillenme-
sindeki anormallikler osteoporoz patogenezine katkida
bulunacaktir.
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Hiicresel Anormallikler

Primer osteoporoz patogenezine katkida bulunan hiicre-
sel anormalliklere dair kesin kanitlar bulunmaktadir. En
basit ifadeyle, osteoblastlarin aktivitesi ve bityiime oranla-
r1 osteoklastlarin gerisinde kalir ve kemik yogunlugu kay-
bina neden olur. Ilerleyen yas (ancak osteoporoza 6zgii
degildir) ile birlikte azalan hiicre sayis1 veya hiicre akti-
vitesinin bir sonucu olarak osteoblast yetersizligi olabilir
(bkz. Boliim 47).

Osteoporoza katkida bulunan hiicresel anormallikler
yaslanma disindaki faktorlere de baglidir. RANKL (niik-
lear faktor kB ligandi icin reseptér aktivatorii) osteoklast
formasyonu ve aktivasyonu i¢in gerekli bir sitokindir (Sek.
31-2A). Kemik formasyonu yapan osteoblastlar tizerinde
ekspresse edilen RANKL, osteoklastlar tizerinde ekspresse
edilen RANK reseptoriinii aktive eder. Osteoprotegerin
(OPG), RANKUL'in fizyolojik etkilerini dengeleyerek oste-
oklast aktivitesini inhibe eden tuzak reseptor gorevi goriir
(Sekil 31-2B). RANKLin OPG’ye orami glukokortikoid
maruziyeti, Ostrojen eksikligi, T-hiicresi aktivasyonu (ro-
matoid artrit gibi) ve artmis osteoklastogeneze yol agan
iskelet maligniteleri ile artmaktadir. Bu nedenle RANKL
blokaji kemik kaybini 6nlemeye yarar (51).
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SEKIL 31-2. Osteoporoz, normal kemigin yeniden sekillenme safhalarinin bozulmasindan kaynaklanir. A: Kemigin
yeniden sekillenmesinde RANK ve RANKL'nin rold. B: RANK/RANKL baglanmasinin osteoprotegerin (OPG) ile diizen-
lenmesi. (Delmas PD. Clinical potential of RANKL inhibition for the management of postmenopausal osteoporosis
and other metabolic bone diseases. J Clin Densitom. 2008;11:325-338; Boyle WJ, et al. Osteoclast differentiation and

activation. Nature. 2003;423:337-342./den uyarlanmistir.)
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TABLO 31-8 Tavsiye Edilen Giinliik Kalsiyum

Yas veya Yasam Evresi

Yeterli Kalsiyum Alimi

OSTEOPOROZUN ONLENMESI, TEDAVISI VE REHABILITASYONU

(mg/giin)

0-6 ay (insan sutu icerigi) 210
7-12 ay (insan situ + kati gida) 270
1-3 yas 500
4-8 yas 800
9-18yas 1300
19-50 yas 1000
>50 yas 1200
Gebelik veya Laktasyon

<18yas 1300
19-50 yas 1000

Kaynak: Tip Enstitiisti. Diyet Referans Alimlar1: Kalsiyum, Fosfor,
Magnezyum, D Vitamini ve Floriir. Washington, DC: Ulusal Akade-
miler Yayinlari; 1997.

sina ragmen, diyette ortalama kalsiyum alimi yaklagik
700 mg/giin’diir (87). Gegmis ¢alismalarda, 70 yasin iize-
rindeki erkek ve kadinlarin %1’inden fazlasi kalsiyum ge-
reksinimlerini gida kaynaklarindan karsilamaktadir (88).

Asir1 kalsiyam alimu ile birlestiginde hemipleji ve pa-
rapleji ile meydana gelen immobilizasyon, idrarda kal-
siyum diizeylerinin yiikselmesine neden olabilir. Son-
rasinda bobrek taglar1 ve nefrolitiazis igin bir yatkinlik

TABLO 31-9 Secilmis Gida Kalsiyum Kaynaklari Gida, Standart Miktar

goriilebilir. Genel olarak, bobrek tast oykiisit olmayan
kisilerde 250 mg/giin’e kadar idrar kalsiyum atilimi kabul
edilebilir (89-92). Amerika Birlesik Devletleri'nde yay-
gin olarak goriildiigii gibi yiiksek sodyum alimi, {iriner
kalsiyum kaybinin artmasina neden olabilir. Kalsiyum
metabolizmasi iizerine yapilan erken caligmalar. Oneri-
len Giinlitk Miisade’nin (Recommended Daily Allowance
(RDA)) tizerinde giinde 1 gram ek sodyum aliminin ka-
dinlarda kemik yogunlugunu yilda %1 azalttigini diisiin-
diirmektedir (93,94).

D Vitamini

D vitamini kalsiyum emilimini ve kemigin mineralizasyo-
nunu kolaylastirir. Karacigerde, yagh baliklarda, yumurta
sarisinda ve siit, portakal suyu ve tahillar gibi gidalarda
katki maddesi olarak bulunur. Takviye olarak alinabilir ve
ayrica glines 15181na maruz kalma yoluyla ciltte sentezle-
nir. Giines 151g1na maruz kalindiginda, ciltteki 7-dehid-
rokolesterol UVB radyasyonunun emilmesi yoluyla pre-
vitamin D;e donistiriliir ve D3 vitaminine izomerlesir.
D, vitamini daha sonra karacigerde 25-hidroksivitamin
Dse ve bobrekler tarafindan 1,25-dihidroksivitamin Dje
(kalsiyum ve fosfat metabolizmasini diizenlemeye yar-
dimcr olan biyolojik olarak aktif form) metabolize edilir.
1,25-Dihidroksivitamin D, bagirsaktan kalsiyum ve fos-
fat emilimini arttirmaya yardimec olur, kemigin saglikl
yeniden sekillenmesini uyarir ve bobrek distal tiibiiliin-
den kalsiyum emilimini arttirir (95). Deriden iiretilen D,

Gida, Standart Miktar Kalsiyum (mg) Kalori
Takviyeli hazir tahillar (cesitli), 1 oz 236-1,043 88-106
Sade yogurt, yagsiz (13 g protein/8 oz), 8 oz kase (az yagla) 452 (415) 127 (143)
Soya icecedi, kalsiyum takviyeli, 1 bardak 368 98
Meyveli yogurt, az yagli (10 g protein/8 oz), 8 oz 345 232
Portakal suyu, takviyeli, 1 bardak 308-344 85
isvicre peyniri, 1,5 oz 336 162
Sardalye, Atlantik, yagda, stiziilmus, 3 oz 325 177
Yagsiz (kaymaksiz) sit, 1 bardak? 306 83

%1 az yagh sit, 1 su bardagi (tam yagli siit?) 290 (276) 102 (146)
Sade yogurt, tam yagl siit (8 g protein/8 0z), 8 oz kase? 275 138

Soya peyniri, sert, nigari® ile hazirlanmis, 12 bardak 253 88
Mozzarella peyniri, tam yagli stit, 1,5 oz 215 128
Pembe somon, konserve, kemikli, 3 oz 181 118
Karalahana, dondurulmustan pisirilmis, 2 bardak 180 31
Pekmez, rom, 1 yemek kasigi 172 47

Soya fasulyesi, pismis, 12 bardak, yesil (olgun) 130 (88) 127 (149)
Okyanus levregi, Atlantik, pismis, 3 oz 116 103
Yulaf ezmesi, sade veya aromali, hazir, takviyeli, 1 hazir paket 99-110 97-157
Pizza, peynir 100 255
Beyaz fasulye, konserve, 12 bardak 96 153
Brokoli (¢ig), 1 bardak 90 25
Bamya, dondurulmustan pisirilmis, 12 bardak 88 26
Dondurma, vanilya, 12 bardak 85 135

aKalsiyum igerigi yag icerigine gore hafif degisir; ne kadar ¢ok yag varsa, yiyecek o kadar az kalsiyum igerir.

bKalsiyum igerigi bir kalsiyum tuzu ile islenmis soya peyniri igindir; diger tuzlar 5nemli miktarda kalsiyum saglamaz. Kalsiyum igeren gidalarin
daha kapsaml bir listesi i¢in http://www.nal.usda.gov/fnic/foodcomp/Data/SR20/nutrlist/ sr20a301.pdf adresine bakin.

Kaynak: Standart Referans i¢in Tarimsal Arastirma Servisi (Agricultural Research Service-ARS) Besin Veritabanindan alinan besin degerleri,
Siiriim 17. USDA Ev ve Bahge Biilteni No. 72, Gidalarin Besin Degeri'nin 2002 revizyonundan uyarlanmugtir. Gida kalsiyum kaynaklari, standart
miktar bagina mg kalsiyum ve kalori olarak siralanmigtir. Biyoyararlanim degisebilir. (Ttim siit tirtinleri, 19 ile 50 yas arasindaki yetiskinler igin

tavsiye edilen alimin >%20'sidir, bu da 1000 mg/giindiir.) (1 0z=28,35 gr)
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kronik agr1 ve denge bozukluklarinin iyilestirilmesinde
yararli olabilir, ancak tipik olarak vertebral kiriktan sonra
kullanilmaz. Tim spinal ortezlerin vertebra cisimlerinin
asir1 yiiklenmesini azalttig1 diisiiniilmektedir, ancak iske-
leti desteklemek icin intrensek sirt kaslariin kuvvetlen-
dirilmesini tesvik etmek i¢in kronik kullanimi1 6nerilme-
mektedir.

Vertebroplasti ve Kifoplasti

Vertebroplasti ve onun tiirevi olan kifoplasti, ilk olarak
sirastyla 1984 ve 1998de tanitilan omurga prosediirleri-
dir; burada radyoopak kemik ¢imentosu, polimetil me-
takrilat, 8-14 gauge kemik ignesi ile fluoroskopi veya BT
rehberliginde vertebral kiriklara enjekte edilir. Sekil 31-4,

KISIMIV  BASLICA DURUMLAR: KAS-ISKELET SISTEMI

vertebroplastiden sonra L4 kompresyon kirig1 i¢ine uygu-
lanan enjeksiyonun sonucunu gostermektedir. Kifoplasti-
de enjeksiyondan 6nce sisirilebilir bir balon tamponu yer-
lestirilerek ¢imento i¢in alan yaratildigindan, biraz daha
fazla zaman gerektirir. Bu yontem, hastanin iglem sira-
sidaki tibbi durumuna bagl olarak yatarak veya ayakta
tedavi seklinde uygulanabilir. Bu prosediirlerin, vertebral
yiikseklik, omurga dizilimi ve fonksiyonunu miimkiin
olan en yiiksek dereceye getirmek i¢in anterior kolonu ve
komprese omurlarin ug plaka kiriklarini stabilize ettigi
distiniilmektedir (252).

flk agik deneme galismalarina dayanarak, kompresyon
kiriklarinda agriyr azaltmada etkinlik i¢in gii¢lii kanit-
lar oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte, 2015 yilinda
yaywnlanan bir Cochrane derlemesi (253), vertebroplas-

SEKIL 31-4. Diiz radyografiler, L4 kompresyon kirig: (A) ver-
tebroplastiden 6nce, (B) vertebroplasti sirasinda ve (C) ver-
tebroplastiden sonra. (Gaziler idaresi Merkezi Kaliforniya Sag-
lik Bakim Sistemi'nin izniyle, UCSF-Fresno.)



bilinen spinal vertebralarin fiizyonu gelisebilmektedir.
PSA 11 hastalarda tipik olarak dizler, DIP/DIF eklemler
ve ayaklarda inflamatuvar artrit vardir, beraberinde saclt
deride, olekranonlarin ekstansor yiizlerinde ve dizlerde
psoriyatik plaklar olusur. IBD iligkili artrit ve reaktif artrit
¢ogunlukla biiytik monoartritten oligoartrite kadar degis-
ken sekilde olusabilmektedir.

infeksiy6z Artritler

Cok ¢esitli infeksiydz ajanlar infeksiyonun kendine se-
konder olarak ya da konagin immiinolojik yanit1 sonu-
cunda artrite neden olabilmektedir. Organizmalar vi-
ral (6rn., hepatit, rubella, kabakulak, herpes) bakteriyel
(6rn., Gram porzitif Stafilokok, Streptokok ve Pnomokok;
Gram negatif Neisseria ve Hemofilus influenza; Psodomo-
nas, Mikobakteriyum tiiberkiilozis) spirokete bagli (Lyme
hastalig1) veya fungal olabilir. Son zamanlarda hepatit C’
nin rolii ve RA benzeri bir artrit gelisimine yonelik bir
ilgi artmistir (41).

Vaskiilitler

Vaskiilitler veya kan damarlarinin inflamasyonu, altta ya-
tan bir hastalig1 sekonder ya da primer olarak olusabilir.
Primer vaskiilitler tutulan damar boyutuna gére siniflan-
dirilir : bitytik damar ( LVV) , orta boy damar (MVV) ve
kiigiik damar vaskiiliti (SVV) (42) (Sek.32-2). Sekonder
vaskiilitler ¢esitli infeksiyonlarla iligkili olarak olusabilir,
diger CTD’ler (SLE, RA), maligniteleler, ya da ilag neden-
li de olabilir (Tablo 32-6). Primer vaskiilitin etiyolojisi
bilinmemektedir. Cesitli SVV’lerde otoantikorlar, 6zel-
likle ANCA ve anti-GBM antikorlarinin bobrek, akciger
ve norovaskiiler damar ag1 gibi ¢esitli organlarin damar
duvar tutulumlarinda daha belirgin olmak tizere, direkt
doku hasarlanmasinda roliintin oldugu distnalmistir
(43,44). Dev hiicreli arterit (GCA) gibi LVV’lerde- akut
gorme kaybi, bag agrisi ve gene agrisi ile giden klinik bir
durum- patofizyoloji bilinmemektedir ve hi¢bir otoan-
tikor tanimlanmamustir. ilerleyen yas, genetik faktorler
(HLA-DR4) ve infeksiyonun olas1 nedenler oldugu dii-
stintilmektedir (45). Patogenezde hem humoral hem de
hiicresel immun sistem suglanmistir. GCA ‘daki damar

SEKIL 32-2. Biiyiik damar vaskiiliti, orta
damar vaskiiliti ve kliciik damar vaskiiliti
ile damar tutulumunun olagan dagilimini
gosteren diyagram. Her Ui¢ ana vaskiilit ka-
tegorisi de herhangi bir boyuttaki arteri et-
kileyebilir, ancak blyiik damar vaskiliti en
sik buylk arterleri etkiler. Orta damar vas-
kaliti agirhkil olarak orta arterleri etkiler,
ancak kuiglk arterler de etkilenebilir. Kliglik

Poliarteritis Nodoza {
Kawasaki Hastaligi
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biyopsisinde damar duvarlarinin media ve internal elas-
tik tabakalarinda intimal kalinlagma ve ayrigmaya neden
olan multiniiklear dev hiicreler, T lenfositler ve makrofaj-
lar saptanmustir (46). Bir viral infeksiyonun ya da bagka
faktorlerin 6ncelikle yatkin konakta monosit aktivasyo-
nunu tetikledigi; bunun daha sonra adventisya tabaka-
sint infiltre ettigi, makrofajlar ve lenfositleri olay yerine
cektigi hipotezi 6ne siiriilmiistiir (47). Bu hiicresel yanut;
arterde fibrozis, skar doku olusumu ve daralmaya yol
acan inflamatuvar mediatorlerin iiretimi, doku hasari ve
media tabakasindaki onarim mekanizmalarinin stimiilas-
yonu ile sonuglanir (42).

ROMATIZMAL HASTALIKLARI OLAN
HASTALARA YAKLASIM

Detayli bir 6yki, fizik muayene ve laboratuvar ve ront-
gen bulgular1 romatizmal hastaliklarin uygun tani ve
tedavisinde esastir. Romatizmal hastaliklarin klasifikas-
yonuna organize bir yaklasim kurgulamay: amaclayan
bir¢ok sema gelistirilmistir, bunlar inflamasyonun var-
l1g1 ya da yoklugu , simetri ve tutulan eklem sayist gibi
bulgu ve semptomlar1 diizenleyen algoritmalar1 igerir.
Ne var ki bu kategoriler, terapotik miidahale gerektiren
temel patofizyolojik siiregleri diizenlemeye ¢ok da yar-
dimci olmamaktadir. James Fries tarafindan sekiz spesi-
tik muskiiloskeletal patoloji ile siniflndirilmis pratik bir
yaklasim Onerilmistir (48). Her tip icin degerlendirmeler
Tablo 32-7'de 6zetlenmistir. Hasta degerlendirilmesinde,
Diinya Saglik Orgiiti'nii (WHO) de kapsayan biyopsiko-
sosyal modeli ve fonksiyonel 6l¢timleri de kullanan ¢ok
daha yeni bir yaklasim kullanish olabilir (Tablo 32-8).
Bu yaklagim, sadece primer etiyolojiyi ve hastalik siire-
cinin sistem ya da organi nasil etkiledigini arastirmakla
kalmayacak ayni zamanda hastadaki iliskili etkilerini ve
cevreyle olan etkilesimini de arastiracaktir ( http://www.
who.int/classifications/icf/en/).

Diyagram biiytik damar vaskiiliti, orta boy damar vas-
kiiliti ve kiigiik damar vaskdilitinin klasik damar tutulumu
smiflamasini anlatmaktadir. Her ti¢ major vaskiilit kate-

immun Kompleks Kiiciik Damar Vaskiliti
Kriyoglobiinemik Vaskdlit
IgA Vaskiiliti (Henoch-Schénlein)
Hipokomplementemik Urtikeryal Vaskiilit
(Anti-C1q Vaskdiliti)

Orta Damar Vaskiiliti A

pu—

Anti-GBM Hastaligi

damar vaskadliti agirlikh olarak vendilleri ve
kilcal damarlari etkiler. immun kompleks
kiicik damar vaskiiliti nadiren kiiclik arter-
leri etkiler. ANCA (antinétrofil sitoplazmik
antikor) ile iliskili vaskulitin daha genis bir
damar spektrumunu etkiledigini unutma-
yin.

!

ANCA-iligkili Kiiciik Damar Vaskiiliti
Mikroskopik Polianjit
} Polianjit ile Granllomatoz

!

Bliylik Damar Vaskuliti

(Wegener’s)
Polianjit ile Eozinofilik Granllomatoz
(Churg-Strauss)

Takayasu Arteriti
Dev Hdcreli Arterit




Kiigiik ytzik ateller (6rn., Bunnell ortezleri, bouton-
niere ortezler) kugu boynu veya boutonniere/diigme-ilik
deformitesini azaltabilirler. Yar1 degerli taslarla vurgulan-
mis, glimiis veya altindan yapilmis kozmetik splintler de
mevcuttur.

MKEF replasmanlari veya radial sinir néropraksisi olan
hastalar i¢cin dinamik dirsekli splint parmaklar: ekstansi-
yona ¢eker ve hastalarin parmaklarini fleksiyona ¢ekme-
leri i¢in aktif olarak ¢alismalar: gerekir. Bunlar el bilegini
ve MTF eklemleri desteklerken, sinirli aralikta hafif ger-
me saglarlar. Ulnar deviasyonu azaltmaya yardim etmek
i¢in, parmaklar1 yeniden hizalayan splintler de mevcut-
tur.

Dirsek ortezleri nadiren kullanilir. Bunlar JRAT1 ve
PM’li ocuklarda yararli olabilirler. Gece istirahat atelleri,
dirsek fleksiyon kontraktiiriiniin ilerlemesini frenlemeye
yardimcr olabilir. Kadran kilitli/dial locks breysler giin
i¢cinde ekstansiyonu arttirmak icin kullanilirlar.

Alt Ekstremiteler

Romatizmal hastaliklar1 olan kisilerde siklikla ayak ve
ayak bilegi ortezleri kullanilir (277). Diz i¢in olanlar daha
az bagarili olmustur ve kalga i¢in her zaman kullanilma-
yanlar1 da vardir. Ortotikler i¢in daha hafif materyaller-
deki ilerlemeler, bu ortotiklerin kullanimu ile enerji tiike-
timini azaltmaktadir (277).

Ayak/Ayak Bilegi. RAda sik goriilen subtalar eklemin
asir1 pronasyonu, medial arkin kayb1 ve subtalar hareket
agriya neden olur, tarsal tiinel sendromuna katk: yapa-
bilir, diz ve kalgada gerginlige yol agabilir. Kalkaneusu
zemine dik olarak getirerek pronasyonun kontroli, ge-
nellikle agriy1 hafifletir ve agirlik tagtyan kolonun denge-
lenmesine yardimei olur. Kontrole dogru ilk adim, hastay1
iyi bir topuk sayac1 veya Spenco (AliMed, Dedham, MA)
ile kapli yumusak veya rijid bir ortez eki olan bir ayakka-
biya uydurmaktir. Taban ¢ok yumusak olmamalidir. Bu,
yiirliylis sirasinda topuk vurugu/heel strike ve stance fa-
zinda flotasyon etkisini en aza indirecek, ayak bileginde
veya daha yiiksek eklem seviyesinde stresi, hipermobili-
teyi veya instabiliteyi azaltacaktir. Pronasyon ayakkabi ile
kontrol edilemezse, arka ayak/hind-foot ortezinin yiirii-
yist iyilestirdigi ve agriyr azalttigi gosterilmistir (Sekil

SEKIL 32-4. Subtalar hareketi kontrol etmek icin tasarlanmis
standart ayak bilegi ayak ortezi (A) ve arka ayak ortezi (B) ara-
sindaki karsilastirma
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32-4). Zeminle 20 derecelik bir a¢1 yapan egimli bir to-
puk, ayak bileginin hareketini ve agriy1 azaktabilir. Cok
agrili veya artritten ekilenen RAl1 ayak bilegi i¢in, agirlig
ayak bileginden patellar tendona tasiyan kisa-bacak ortezi
yararhdir. Plantar fasiit, canak seklinde bir ek veya fasiya
alaninda depresyonlu bir ek ile rahatlatilabilir (279).

RA veya JIAda goriilen genis ayak, kivrik ayak par-
maklar1 ve halluks valgus'un yani sira osteoartritte gorii-
len halluks valgus deformitesi i¢in uygun, genis burunlu
ayakkabi kullanilmalidir. Ayakkabinin igine ¢orek gibi
bir insert veya ayakkabinin tabanina harici gubuk seklin-
de metatarsal rahatlama olarak yumusak bir insert eklenir.
Birincisini, daha giivenli olduguna inandigimiz i¢in ter-
cih ediyoruz. Agrili ayak bilegi varliginda, rocker-bottom
bir ayakkabi, ayak hareketini kolaylastirir. Bazen subtalar
destek saglamak i¢in tizengi tipi bir breys ile birlestirilir.

Diz. Dizde agri, ligament6z laksitenin yol a¢tig1 insta-
bilite, belirgin kuadriseps zayiflig1 veya asir1 rekurvatum
i¢in breysleme yapilabilir. Etkinligi i¢in kanit seviye 3’tiir
ve anketlerde pratisyen hekimlerin sadece %10’u bunlar:
kullanmaktadir (280). Kuadriseps zayiflig1 i¢in yararl bir
breys, topuk-vurma ve stance sirasinda dizi ekstansiyon-
da tutmak i¢in ayak bileginde 5-derece plantar fleksiyon
saglayan ¢ift dik Klenzak (Pel Supply, Cleveland, OH)
setidir. Klenzak, tek tarafli bir problemde veya PMdeki
gibi problem cift tarafli oldugunda, daha zayif taraf icin
kullanilabilir. Hasta asir1 kilolu degilse, ortezin igine me-
diolateral veya rotasyonel instabiliteyi kontrol etmek i¢in
bir Lenox-Hill ortezi (3-M, Long Island, NY) kullanilabi-
lir. Bu breysler RAda nadiren kullanilir; ancak daha geng,
atletik kisilerde kullanilabilir. Basari, hastanin fazla kilo-
lu olmamas: kosuluyla, ortezin igine kiigiik bir eklenmis
3/8in, ile 5 derece plantar fleksiyonda plastik kaliplanmisg
bir AFO al¢1 ile de elde edilebilir.

Uygulamamizda OAda ve RAda medial veya lateral
kompartmandaki stresleri hafifletmek i¢in ayarlanabilen,
dizde iskiyal agirlik tastyan ve dizi kilitleyebilen bir diz-a-
yak bilegi-ayak ortezi (KAFO) kullandik. Bu ortezin asir1
valgus deformitelerinde ve obez hastalarda uygulanmasi
zordur. KAFO kullaniminda ise uyum zayaftir.

Mentese ortezler; Isve¢ diz kafesi veya Lehrman ortez-
leri (Pel Supply, Cleveland, OH) gibi daha kii¢iik diz or-
tezleri, sagittal ve frontal diz diizlemi hareketini kontrol
etmeye yardim i¢in kullanilabilir. Patellanin dislokasyo-
nunu dnlemeye yardimei bir diz ortezi de kullanilabilir ve
siklikla etkili olur. 20 derecede al¢ak topuklu bir ayakkabi
da diz fleksiyonunu azaltir ve daha stabil, ekstansiyonda
bir diz saglar. Dizde fleksiyon kontraktiirtinii azaltmak
i¢in, giinde 1 veya 2 derece katlanan ¢evirmeli bir kilidi
olan ortezler kullanilabilir. Lastikli diz destekleri sisligi
kontrol eder ve siklikla hastalara kuadrisepsi kontrol duy-
gusu saglar.

Spinal Ortezler
Spinal ortezler 6ncelikle agriy1 hafifletmek, hareketi si-
nirlamak veya stabil olmayan bir omurgay: desteklemek
i¢in kullanilir. Mold ve insert ile lomber spinal ortez veya
torakal ortez, siklikla kompresyon kirigina veya disk has-
taligina bagli agrili sirt1 rahatlatir. Ortezin bu tipi lordozu
azaltabilir; abdominal kaslar1 gii¢lendirebilir ve omurga-
nin yiikiini azaltabilir. Gibbous/kambur deformiteye yat-
kin torakal kompresyon kiriklar: i¢in veya stabil olmayan
lomber veya torakal omurga i¢in bir Jewett ortezi (Florida
Brace, Winter Park, FL) veya kalipli propilen bir gévde
ceketi gerekir.

Lumbosakral korse hareketi sinirlamaz, fakat bir miktar
abdominal destek saglar ve agrili alt lomber kaslar1 rahat-
latir.
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TABLO 33-8 Sik Kullanilan Egzersiz Testi Protokolleri

Bisiklet Ergometresi

Treadmill Protocols

VA 70 kg Modifiye Modifiye
1 Watt =6.1 Rampa Bruce Bruce Naughton Naughton
kpm/min 30 sn. 3 dk Evreler 3 dk Evreler 2 dk Evreler 2 dk Evreler
METS MPH % MPH % MPH % MPH % MPH %
(Km/ Egim (Km/ Egim (Km/ Egim  (Km/ Egim (Km/ Egim
st) set) st) st) st)
21
20 6,0 (9,7) 22 6,0 (9,7) 2
19
18 5,5 (8,9) 20 5,5 (8,9) 20
17
16 5,5 (8,9) 18 5,5 (8,9) 18
15 3,0 (4,8) 25
14 1.500
13 3,0 (4,8) 22,5
1.350
30 25 42 (6,8) 16 42 (6,8) 16 3,0 (4,8) 20
3,0 24
12 3,0 23
3,0 22 3,0 (4,8) 17,5
11 1.200 3,0 21
3,0 20
3,0 19 3,4(5,5) 14 3,4(5,5) 14 3,0 (4,8) 15
10 1.050 3,0 18
9 3,0 17 2,0 (3,2) 17,5
3,0 16 2,0 (3,2) 14,0 3,0 (4,8) 12,5
900 3,0 15 3,0 (4,8) 10
8 3,0 14
3,0 13
750 3,0 12 2,5 (4) 12 2,5 (4) 12
7 3,0 11
3,0 10 3,0 (4,8) 75
600 3,0 9
6 3,0 8
3,0 7 1,7(2,7) 10 1,7.2,7) 10 2,0 (3,2) 10,5
5 450 3,0 6 2,0 (3,2) 10,5
4 300 3,0 5 2,0 (3,2) 7,3
3,0 4 2,0 (3,2) 7
3 3,0 3 1,7 (2,7) 5 2,0 (3,2) 3,5
150 3,0 2 1,7 (2,7) 0 2,0 (3,2) 0
3,0 1 2,0 (3,2) 35
2 3,0 0 1 0
25 0 1,5(2,4) 0
2,0 0 1,0 (1,6) 0
1,5 0
0,5 0

1

Semptom sinirl egzersiz testlerinde siklikla kullanilan treadmill ve bisiklet ergometresi protokolleri ile egzersiz yiikleri ve metabolik gereksinim-
leri VA, Viicut agirhigi; MET, metabolik'e§lenirlik; MPH, mil/saat ((Km/st, kilometre/saat-CN); kpm/dak, kilopond metre/dakika; kg, kilogram.
Fletcher GE, Ades PA, Kligfield P, et al. Izinle uyarlanmustir. Exercise standards for testing and training: a scientific statement from the American

Heart Association. Circulation. 2013;128(8):873-934.

luklar, yetersiz ¢aba, diisiik fitnes, kalp fonksiyonlarinda
bozukluk) (77,81). Tablo 33-9 KPET ten elde edilen eg-
zersiz degiskenlerinin yorumu igin bir kilavuz olabilir.

Egzersiz Stres Ekokardiyografi

Egzersiz stres ekokardiyografi, istirahatte EKG anormal-
likleri oldugu zaman klasik egzersiz testini desteklemek
ve tan1 degerini arttirmak i¢in yapilir. Bu test icin, hasta-

larin tredmil veya bisiklet ergometresi ile yapilan egzersiz
testini tamamladiktan sonra sol yanlar1 iistiine yatmalar1
istenir. Bu pozisyonda yapilan ekokardiyografi miyokar-
diyal iskeminin muhtemel yerlesimi ve boyutu, bosluk
boyutu, tiim kalbin ve béliimlerinin fonksiyonu, kapak
biitiinliigii ve ejeksiyon fraksiyonu konusunda bilgi ve-
rir. Istirahatte bolgesel duvar hareket bozuklugu oldugu
zaman testi yorumu sinirlidir. Viicut postiirii ve akciger
hastalig1 da goriintii kalitesini bozar.
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KUTU 34-1 TS

Hasta Degerlendirmesi

- Pulmoner hastaliklarin aile dykiisi

- Semptom ilerlemesi ve fonksiyonellige olan etkisi

- Alevlenme ve hastaneye yatis dykiisu

- Istah, beslenme durumu ve kilo degisimleri

- ilag ve madde kétiiye kullanimi

- Hiperrezonans gogus, zayif nefes ve kardiyak sesler icin
fizik muayene:

- Hemoglobin/hematokrit, semimentasyon, C- reaktif
protein, beyaz kiire sayisi

- Diyaframin (alcak, diizlesmis) ve kalbin (uzun,
dar) radyolojik degerlendirmesi, retrosternal
translusensinin/yari saydamhigin ve periferik pulmoner
damarlarin incelmesinin degerlendirilmesi

- PaCO, ve PaO, ve diflizyon kapasiteleri (amfizemde
azalir, bronsitte normal seyreder)

- Hava ve mukus tikaci icin solunum fonksiyon testleri

- Duslik maksimum ekspirasyon ortasi akis hizi ve artmis
ekspirasyon ortasi zamanlari, normal veya artmis
akciger kompliyansi ve artmis akis isi, artmis reziduel
volim ve total akciger kapasitesi

- Klinik egzersiz testi

- 3-, 6-, 12 dakika testi

- VAT ve maksimum egzersiz tolerans degerlendirmesi ile
uygun egzersiz programi belirlenmesi

zersiz testi de onerilir. Klinik ve laboratuar testleri birbir-
lerini tamamlayici niteliktedir. Durumu agir hastalar i¢in
Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (KPET) onerilir. Ancak
durumu daha hafif olan hastalarda 6 dakika yiirtime testi
veya mekik yiiriime testi (SYT) uygun olabilir. KPET, he-
kimin primer sorunun kardiyak, pulmoner ve egzersizle
tetiklenen bronkospazm kaynakli olup olmadigini ayirt
etmesine izin verir, ayrica rehabilitasyona verilen cevabin
takibi ve kaydinda da yardimcidir. KPET bir kosu bandi,
bisiklet veya tist ekstremite ergometresi ile yapilabilir.
Egzersiz testi esnasinda monitorizasyon tipik olarak
baslica vital bulgulari, elektrokardiyografiyi, oksijen tii-
ketimini, karbon dioksit ¢ikisini, respiratuar katsayryi,
ventilatuar esdegeri, dakika ventilasyonu ve metabolik
hiz1 igerir. Respiratuar katsay: ¢ikarilan CO,’nin tiiketi-
len O,’ye oranidir. Ventilatuar ekivalan ise 1 litrelik O,
tiiketimi icin solunmasi gereken hava hacmidir. Egzersiz
¢ogu zaman metabolik ekivalan (MET’ler) olarak kayde-
dilir. 1 MET = 3.5 mL O,/kg/dk olarak belirlenmistir. 1
MET ortalama bir insanin dinlenme halinde iken iirettigi
enerji miktaridir. Oksijen pulse ise kardiyak fonksiyonu
belirlemede bagka bir faydali non-invaziv 6lgtimdiir, kalp
atimi bagina mL olarak tiiketilen O, hacmini bildirir. (16)
Maksimum KPET e ise, oksijen tiiketimi artan is yiiki ile
artmadiginda, tepe nabiz hizina ulasildiginda (220-yas),
respiratuar degisim orani >1.10 oldugunda veya EKG de-
gisiklikleri, gogiis agis1 oldugunda, O, saturasyonu <%80
oldugunda, yiiksek tansiyon parametre sinir1 asildiginda,
ciddi dispne oldugunda veya dayanilmaz yorgunluk olan
noktada erisilir. Ventilatuar rezervi degerlendirmek igin
tepe ventilasyonu maksimum istemli ventilasyon (MVV -
yaklagik olarak 37.5 x FEV1) ile karsilastirilir. (17) Arteri-
yel kan gazlar1 dinlenme esnasinda normal olabilir, ancak
pulmoner hastaliklar1 olan hastalarda egzersiz esnasinda
anormal olabilir. PR sirasinda oksijen destegi SpO, > %90
olacak sekilde verilmelidir. (18) Oksijen desteginin egzer-
siz esnasinda orta-agir hava yolu obstriiksiyonu olan ve
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dinlenme esnasinda hafif seviye hipoksemisi olan hastalar-
da egzersiz toleransini arttirarak ve pulmoner hipertansi-
yonu diisiirerek yarar sagladig gosterilmistir. (19)

KPET yapilamadig; takdirde maksimum egzersiz tole-
ransinin degerlendirilmesi i¢in 6 dk. ylirime testi ve SYT
veya pulmoner fonsiyon verileri kullanilabilir. (20) Ardi
sira gelen yiiriime testlerinde hastaya bir onceki testten
daha uzun mesafe ve daha hizli yliriimesi soylenir. (21)

Kapsamli Rehabilitasyon

Programinin Organize Edilmesi

Kapsamli bir PR/pulmoner rehabilitasyon programi de-
netleyici bir hekim, egzersiz fizyologu, respiratuar tera-
pistler, hemsireler, beslenme, sosyal, psikolojik destek ve
is-ugras: terapisini igeren interdisipliner bir yaklagim
gerektirir. Bu birliktelik ile bu hastalarin karmagik ge-
reksinimlerine hem yatista hem de poliklinik kosullarin-
da destek saglayacak entegre bakim gevresi yaratilir. PR
bir¢ok yonden kardiyak rehabilitasyona benzetilebilir ve
¢ogu zaman bu hastalarin tedavisinde kullanilan kaynak-
lar paylagilabilir. Yonetmelikler geregi bu programlarin
ayr1 tutulmasi gerekse de ¢alisanlar ve kurumlar ¢ogu za-
man ortaktir.

Kanita dayali ve en sik uygulanan PR programlari ¢o-
gunlukla KOAH hastalar: i¢indir. KOAH hastalar i¢in
PR ile faydali sonuglar alindig1 kanitlanmistir. Sigara bi-
raktirma programlar: disinda hastaneye yatish program-
larin ayaktan tedavi programlarina tstiinliigi gosterile-
memistir ve bu nedenle servis yataklar1 durumu diigkiin
ve kritik hastalar, trakeostomi tiibii ¢ikarilacak olanlar
veya ventilasyon desteginin optimize edilmesi esnasin-
da ¢ok yonlii rehabilitasyonun diger ayaklarina gegilecek
olan hastalar i¢in sakli tutulmalidir. (27) Tablo 34-1’de
orta seviyede etkilenmis ve ayakta bir KOAH hastasina
uygulanabilecek 6rnek bir tedavi rejimine yer verilmistir.

En son kanitlara gore birgok egzersiz programi ve
miidahalenin etkinligi gosterilmistir. Son gelismeler ev
tabanli miidahaleler, teletip ve diger teknolojiler, 6z ye-
terliligi arttiracak miidahaleler tizerine odaklanmistir.
Egzersiz egitimi i¢in sonuglar ve éneriler gozden gegiri-
lecektir.

Terapotik Miidahaleler

ilaglar

Hastalarin regetesi ve tibbi rejimi; yenileme egzersizi veya
PR programi 6ncesinde optimize edilmelidir. Hasta inha-
ler bronkodilatatorler ilacin dilde birikmemesi i¢in yeni-
den gozden gegirilmelidir. Hasta egitiminde “spacer” ve
nebulizator kullanimina yer verilmelidir. (28) 33 ift kor,
randomize ve plasebo-kontrollii galigmanin yarisi ila igte
ikisinde salbutamol bagsta olmak tizere kisa etkili beta-2
mimetikler ve antikolinerjiklerin kullaniminin, egzersiz
toleransinin iyilestirilmesine ciddi artiglara neden oldugu
gosterilmistir.

Baska hastaliga karigan solunum yolu enfeksiyonlarin-
da erken ilag tedavisi, tibbi dikkat 6nemlidir (29). Antibi-
yotikler, glukokortikoidler ve bronkodilator ile mukolitik
ajanlarin doz ayarinin yapilmas: endike olabilir. Cift kor,
randomize ve plasebo-kontrollii bir ¢alismaya gére 1.200
mg/giin N-asetilsisteinin alevlenme esnasinda C-reaktif
protein seviyelerini, akciger fonksiyonlarini ve semptom-
larini normale dondiirdiigii ve muhtemelen alevlenmele-
re engel oldugu gosterilmistir (30).



SEKIL 35-1. Yanik derinligi ile normal cilt histo-
lojisi diyagrami gosterilmistir. Katmanlara, epi-
dermis ve dermise ve cilt eklerine dikkat edin.
(Anatomik Cizim Sirketi'nin izniyle.)
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Yizeysel kismi kalinhk
Epidermis — 1 (birinci derece)
r—Derin kismi kalinlik
(ikinci derece)
Dermis —|
—Tam kat kalinhk
Subkutan (Gguncu derece)
doku —

deri ekleri de dahil olmak tizere epidermis ve derin der-
misi igerir, duyusal ve ter bezi fonksiyonu da bir dereceye
kadar etkilenir. Derin kismi kalinliktaki yaniklarda kuru
veya mumsu bir goriiniim vardir ve daha yiizeysel yanik-
lardan daha az agrilidir. Daha 6nce tigiincti derece yanik-
lar olarak adlandirilan tam kat yaniklar, tiim epidermal ve
dermal katmanlari etkiler ve deri uzantilarinda tam kayba
yol agarlar. Beyaz mumlu goriiniim ile kdsele grisinden
komiirlesmis siyah gortiniime kadar degisebilirler, duyu
sinirlerinin tahrip olmasi nedeniyle agriya duyarsizdirlar
ve basinca rengi agarmaz. Derin yaralanmalar kas, ten-
don ve kemigi etkileyebilir. Bu tiir derin yaralanmalar
yeni siniflandirma sisteminin bir pargast degildir, ancak
daha 6nce dérdiincii derece yaniklar olarak siniflandiril-
mustir (bkz. Sek. 35-1; Tablo 35-1).

Yanik yaralanmalari boyuta gore de siniflandirilir.
Lund ve Browder (9) diyagramlari, hem yetiskinler hem
de ¢ocuklarda yanan TVYA’nin hesaplanmasi i¢in siste-
matik bir metod saglar. Viicut yiizey alaninda bir yetis-
kinin aksine, bir ¢ocugun bas1 orantili olarak daha fazla,
bacaklar1 da daha az temsil edilir (Sekil 35-2). Klinik ola-
rak TVYA’nin hizli tahmini i¢in dokuzlar kurali kullani-
lir (Sekil 35-3).

TABLO 35-1

Eski Klasifikasyon  Yeni Klasifikasyon

Yanik Siddetinin Klasifikasyonu

Goriiniim/ Semptomlar

Birgok yanik yaralanmasi en iyi 6zel yanik merkezle-
rinde tedavi edilir. Amerikan Yanik Dernegi, Amerikan
Cerrahlar Koleji'ne danisarak bir yanik merkezine sevk
i¢in klinik kriterler gelistirmistir (10) (Kutu 35-1).

Termal Yaralanmanin Etkileri

Termal yaralanmada doku hasarinin derecesi, 1s1 maruzi-
yetinin yeri, siiresi ve yogunlugu (sicaklik) ile iligkilidir.
Ayrica, asir1 ug yaslarda olan kisilerin daha az koruyucu
epitel tabakasina sahip olmalar1 da 6nemlidir; ayni yer,
stire ve yogunlukta 1s1 ¢ocuklarda ve yaglilarda diger ye-
tigskinlere gore daha ciddi yaniga neden olacaktir.

Yanik yaralanmasindan sonra, bir dizi fizyolojik siireg
termal hasarin son etkisini belirler. Lokal ve dolagimda-
ki mediyatorlerin karmagik etkilesimi vardir: histamin,
prostaglandinler, tromboksan, kininler, serotonin, ka-
tekolaminler, serbest oksijen radikalleri, trombosit ag-
regasyon faktorleri, anjiyotensin II ve vazopressin gibi.
Baslangicta, bu mediyatorler aracilig ile yaralanma bol-
gesinde vazokonstriiksiyon olusur. Yaralanmadan birkag
saat sonra, vazokonstriksiyon vazodilatasyona doniisir,
kapiller gecirgenlik artar ve plazma ekstravaskiiler araliga
sizar. Histamin salinimi, 6deme katkida bulunur. Hasarl
hiicreler siser. Sivi kaymalari, ekstravaskiiler 6demde ar-

Gidisat/ Tedavi

Birinci derece
(epidermis)
ikinci derece (dermis)

Yuizeysel kalinhk

Yuizeysel kismi kalinhk

Eritemli, kuru, hafif sis, basi ile
beyazlasir, agrih
Blistering: Su toplama, kabarma

Eksfoliasyon, skar birakmaksizin bir
haftada spontan iyilesme

7-20 giinde reepitelizasyon

nemli, akintili, basi ile beyazlasir,

agrili
Derin kismi kalinhk

Kabarcik yok, 1slak veya mumsu
kuru, degisken renklerde, daha
az agrih, sinirda kan akimi

Haftalar, aylar icinde reepitelizasyon.
Deri grefti iyilesmeyi hizlandirabilir.
Skar olusur

nedeniyle tam kat yaniga
dontsme riski

Uclincii derece Tam kalinlik
(dermis ve
epidermisin
tamami)
agarmaz
Dordiincili derece -
(kas, kemik ve
tendona uzanir)

Beyaz mumsu goriinimden,
kosele grisi veya komirlesmis
siyaha kadar degisebilir, agriya
duyarsizdir, basingla rengi

Siyah (eskar), kemik, ligament,
tendon agiktadir

Reepitelizasyon olusmaz, deri grefti
gerekir, skar olusur.

Amputasyon veya genis ¢apli derin
debridman gerekebilir




804

Kontraksiyonun 6nlenmesi, doku uzamasi prensibine
dayanir. Hastalar genellikle konfor i¢in yarali dokuyu ki-
saltilmis, gerilmemis bir duruma pozisyonlamayi tercih
ederler ve bu da kontraktiire yol agar. Tipik olarak bu bir
fleksiyon ve adduksiyon pozisyonudur. Konfor pozis-
yonuna karst koymak i¢in genellikle ekstansiyon ve ab-
duksiyon pozisyonlar: gereklidir. Pozisyon, yanan viicut
bolgesi ve kontraktiiriin yoniine gore onerilmelidir. Ek-
lemlerin tizerlerinde derin yanik varliginda, doku elon-
gasyon pozisyonuna alinir.

Kontraktiirler sadece eklemlerle sinirli degildir. Du-
daklar ve agzin yumusak dokusu gibi diger alanlarda
doku uzunlugunu ve islevini korumak i¢in germe, egzer-
sizler ve bazi tedavi cihazlar1 gerekir. Kontraktiirler {ist
ekstremitelerde, 6zellikle dirsek ve omuzda daha sik go-
rilliir. Ayrica erkeklerde, siyah irkta, Ispanyol kékenliler-
de, ndropati ve tibbi sorunlar1 olan kisilerde daha siktir
(20). Richard ve ark. eklem hareket agikligina fonksiyo-
nel olarak katkida bulunan deri alanlarini tanimlamak
i¢cin kutandz fonksiyonel fniteler sistemini (KFU’lar)
gelistirmislerdir. Eklemlerin hem proksimal hem de dis-
tal bolgelerinin eklem hareketini etkiledigi bulunmustur.
KFU’lar kontraktiir riski tagtyan hastalar1 6ngérmek i¢in
kullanilabilir ve bu gekilde hareket agiklig1 egzersizleri ve
splintlemeye erken baglanir (21).

Splintleme

Yanik yaralanmalarinda splintler siklikla kullanilir (bkz.
Boliim 57). Bu cihazlarin uygun pozisyon vermek, ek-
lem kontraktiirlerini 6nlemek, deri greftlerini veya narin
yaralar1 korumak veya istenen harekete yardimei olmak
gibi bir¢ok fonksiyonlar vardur. Splintler, genellikle derin
kismi kalinlik ve tam kat yaniklarinda ve daha az siklikla
hizli reepitelizasyon nedeniyle yiizeysel kismi kalinlik ya-
niklarinda gereklidir.

Yanik rehabilitasyonunda kullanilan g tip splint var-
dur; statik splintler, statik progressif splintler ve dinamik
splintler. Statik splintler genellikle kontraktiiriin 6n-
lenmesi i¢in kullanilirken, statik progressif ve dinamik
splintler kontraktir tedavisinde kullanilirlar. Klasik ola-
rak statik progressif splintler daha kisitlayict doku kisal-
mast i¢in, dinamik splintler ise daha yumusak dokular
i¢in kullanilir (22). Splintlenmenin hiicresel diizeyde et-
kileri, in vitro ve in vivo hayvanlarda incelenmistir. Bazi
calismalar, splintleme tedavisi ile miyofibroblast aktivite-
si tizerindeki mekanik ytikiin etkisini degerlendirmisler-
dir. Miyofibroblastlarin mekanik gerilmeyle asir1 aktive
olarak kontraktiiriin daha da kotiilesme olasilig: ile ilgili
geliskili sonuglar vardir (18). Ayrica, Schouten ve ark.,
yanik kontraktiiriiniin 6nlenmesi igin statik splintleme-
nin etkinligini destekleyen giiclii bilimsel kanit olmadig1
sonucuna varmislardir. Bu, daha titiz ¢caliymalarin yapil-
masi gerektigini gostermektedir.

Splintler birgok malzemeden yapilabilir; en yaygin
olani, distik sicaklikta termoplastik 6zellikteki ortezdir.
Diistik sicakliktaki plastikler, hastanin bagucunda sicak
suda 1sitilabilmesi ve hastaya hemen takilmasi gibi birgok
avantaja sahiptir. Bu plastikler diisiikk sicakliklarda uy-
gundur ve bu nedenle gerektiginde klinikte veya yatak ba-
sinda kolayca yeniden modellenebilir ve ayarlanabilirler.

Ozel yapim splintler (custom splint) viicudun hemen
hemen tiim boliimleri i¢in tasarlanabilir. El yaralanmalar1
genellikle bu tip splintleri gerektirir. Ozel yapim splintler,
takilmasi zor alanlarda ve 6zel tasarim veya farkli 6zellik
gerektiren durumlarda avantajlidur.
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Piyasada bulunan hazir splintler uygun maliyetli olabi-
lirler, ancak uygun sekle ya da amaca ulagmak i¢in siklikla
degisikliklerin yapilmasi gerekir. Bazi klinisyenler, piya-
sada bulunan hazir splintlerin en iyi diz ve ayak bilegini
pozisyonlamak icin kullanildi§ina inanirlar. Tasarim ve
fonksiyon agisindan basit ve hedefe uygun olan splintler
“kullanic1 dostu” olup, hastanin dogru ve uyumlu sekilde
kullanmasi daha olasidir. Uygun splint uygulamast i¢in
hasta ve aile egitimi zorunludur. Yanlis uygulanan bir
splint; sinir hasari, deri grefti kayb1 ve diger deri travma-
lar1 dahil olmak tizere daha fazla yaralanmaya yol agabilir.

Splintlemenin temel kurali, beklenen deformiteyi
engelleyecek bir pozisyon vermektir. Bir splinti regete
ederken goz 6ntinde bulundurulmas: gereken faktorler
arasinda yanigin boyutu, yeri, tipi, fonksiyonel hedefler,
hastanin biligsel durumu ve aktivite seviyesi sayilabilir.

Splintlerin takilma programi kisiye ozeldir. Koma,
vejetatif hal veya biling durumu degisikligi olan hastada
splintler 2- 4 saat boyunca giyilmeli ve daha sonra benzer
bir siire boyunca ¢ikarilmali ve sonra tekrar uygulanma-
lidir. Splint takma siiresi hastanin katilim diizeyi arttik¢a
degistirilebilir. Splintler, tedavide elde edilen kazanimlari
korumak icin de takilabilir.

Bir eklemin normal hareket agiklig1 korunuyorsa, ek-
lem veya tendon maruz kalmadikg¢a veya hasta pozisyon-
lama ile uyumlu degil ise splintleme gerekli degildir. Yay-
gin splintler, diz fleksiyon kontraktiiriinii 6nlemek igin
diz ekstansiyon splinti ve notr ayak bilegi pozisyonunu
korumak i¢in posterior diisiik ayak splintidir.

Ust ekstremite, kontraktiirlerin en yaygin oldugu bél-
gedir. Aksiller yaniklar i¢in omuz adduksiyon kontrak-
tiriinii onleme amaciyla “ugak splinti” kullanilir. Ugak
splinti iist ekstremiteyi yaklasik 15 derece horizontal ad-
duksiyonda ve 90 derece abduksiyonda tutar. Bu splint,
6n ve arka aksiller hatlarin btiztilmesini 6nler (Sek.35-6).

SEKIL 35-6. Omuzda kontraktiir gelisimini engellemek {izere
Uretilmis ucak splinti.
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Klinik Sunum

Arteriyel okliizif hastaligin sunumu, ilerlemenin seyri,
kollateral damarlarin varlig1 ve boyutlari, komorbiditeler
ve hastanin aktivitesine gore degisir. Periferik arteriyel
okliizif hastalig1 olan kisiler siklikla aralikli klodikasyo
veya kritik bacak iskemisi semptomlar: ile bagvururlar.
Hasta aktifse, aralikli klodikasyo tipik bagvuru yakin-
masidir. Hasta inaktifse, istirahat agrisi, tilserasyon, renk
farki (etkilenen tarafta kizariklik) veya gangren basvuru
sikdyeti olabilir (Sekil 37-1). Semptomlar genel olarak
stenoz seviyesinin distalinde ortaya ¢ikar.

Aralikli klodikasyo, kasilan kaslara yetersiz arteriyel
kan gitmesine bagli olarak gozlenir. Oncelikle kronik ar-
teriyel okliizif hastalikta veya ciddi arteriyospastik hasta-
likta goralar. Aralikli klodikasyo stirekli egzersizle tetik-
lenir ve etkilenen ekstremitenin pozisyonu degismeksizin
dinlenmeyle kisa siirede hafifler. Hastalar klodikasyoyu
bacak uyusmasi, halsizlik, burkulma, acima, kramp veya
agr1 olarak tanimlar. Sebep olan lezyonlar ilerledikge ka-
rakter degistirebilir. klodikasyo, 6ngoriilebilir bir mesa-
fede veya zamanda gergeklesir. Is yiikii arttiginda (hizlt
tempo, yokus ¢tkma veya engebeli arazide yiiriime),
klodikasyo goriilme siiresi azalir. klodikasyo, inaktif bir
donem sonrasi (6rn., hastaneye yatistan sonra) daha da
kotiilesebilir, ancak genellikle yeniden kondisyon kazan-
mayla baslangic durumuna geri doner. klodikasyo aniden
arttiginda, es zamanli tromboz veya embolik bir olay dii-
stintilmelidir. Ayak arkinda klodikasyo, ayak bileginde
veya ustiinde tikaniklig1 gosterir; baldirda klodikasyo bu
bolgede veya iistiinde tikaniklik oldugunu gosterir. klodi-
kasyo diz tistiinde daha az gorilir (muhtemelen uyluk-
taki zengin kollateral dolagim nedeniyle); Iliak arterlerin
veya aortun tikanikligi uyluk, bel ve kalga klodikasyonu-
na neden olabilir (2).

$EKiL 37-1. Kronik arteriyel oklzif (tikayici) hastalik, iskemi,
kutanoz Ulserasyonlar ve gangrenile.
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Alt ekstremite arteriyel hastaliginin genis ayiric1 tani-
smin bilinmesi, hastalik yonetimini optimize etmek icin
onemlidir. Diger bir¢ok hastalik alt ekstremite arteriyel
yetmezligi semptomlarina neden olsa da (TAO, arteri-
yel tromboemboli), bu durumlar alt ekstremite arteriyel
hastaliginin sadece kii¢iik bir yiizdesini olusturmaktadir.
Alt ekstremite arteriyel okliizif hastalik progresyonu ya-
vas olabilir. Aralikli klodikasyo ile bagvuran hastalarda,
ilk tan1y: takiben 5 ila 10 y1l i¢inde %15 ila %30 oraninda
semptomatik kotillesme meydana gelir. Doku nekrozu
veya vaskiiler cerrahi gerektiren istirahat agrisina ilerle-
me yilda klodikasyonlu ekstremitelerin %2,7 ila %5’ inde
goriilir. Yilda hastalarin %1’inde amputasyon gerekli go-
ralir (3).

Kritik Ekstremite Iskemisi

Kritik ekstremite iskemisi (KEI); arteriyel okliizif hasta-
l1g1 olan hastalarm kronik iskemik istirahat agrisi, tlser
veya gangren gecirdigi klinik bir sendromdur (4). KEI
ciddi bir periferik arter hastaligi (PAH) formudur ve 1
yilik mortalite oran1 %251 asan ve tanidan 1 yil sonra
%30 ila %50 major ekstremite amputasyonunu yol agan
agir bir prognozla iligkilidir (4). KEI olan PAH sahibi has-
ta sayisinin %1 ila %3 arasinda oldugu ve Amerika Birle-
sik Devletlerinde yillik sayinin 160.000 civarinda oldugu
tahmin edilmektedir (5).

KEI hastalar1 ekstremite kaybr riski altindadir. Revas-
kiilarizasyon her zaman bir secenek degildir. KEI olan
hastalarin %14 ila %20’sinde krural ve pedal damarlari-
nin tikanmasi, onlar1 cerrahi revaskiilarizasyon i¢in uy-
gunsuz hale getirir (6).

ARTERIYEL TANI TESTI

Arteriyel tani testi tipik olarak klinik taniy1 dogrulamak
ve hastaligin siddetini belgelemek i¢in yapilir. Arteriyel
testin diger endikasyonlari, hastaligin progresyonunu
monitorize etmek, bir miidahale sonrasi sonucu deger-
lendirmek ve ekstremitenin belirli segmentlerindeki lez-
yonlar lokalize etmektir. Vaskiiler tani caligmalar1 genel-
likle noninvaziv (ayak bilegi-brakiyal indeks, segmental
basing 6l¢limleri, nabiz hacmi kaydi, stirekli dalga Dopp-
ler, transkiitan oksimetre, dupleks tarama, BT anjiyografi
ve MR anjiyografi) veya invaziv (kateter anjiyografi) ola-
rak siniflandirilir.

Ayak bilegi-Brakiyal indeks

ABI, alt ekstremitelerin arteriyel perfiizyonu hakkinda
objektif veriler saglar (Tablo 37-1). Basinglar, hastanin
baldirlarina veya ayak bileklerinin etrafina yerlestirilen

TABLO 37-1 Alt Ekstremitelerin

Perfiizyonunu Degerlendirmek
icin ABI Kriterleri

Kategori indeks (ABI)
Komprese edilemeyen >1.4
Normal 1.0-1.39
Sinirda 0.9-0.99
Hafif 0.8-0.89
Orta 0.5-0.79
Agir <0.50
indeks (TBI)
Normal >0.7




(109,151). Diyabetli hastalarda 1 yillik ve 5 yillik sagka-
lim (1 ve 5 yillik sagkalim %69,4 ve %30,9) kiyaslanabilir
bulunmugtur; fakat eslik eden son dénem bobrek hasta-
lig1 (1 ve 5 yillik sagkalim %51,9 ve %14,4) veya bobrek
yetmezligi (1 ve 5 yillik sagkalim %55,9 ve %19,4) olan
hastalarda sonuglar ¢ok daha kotiidiir (109). Bobrek yet-
mezligi olan hastalarin 30 giin i¢inde tekrar amputasyona
gitmeleri daha olasidir (152).

Daha yiiksek amputasyon seviyesi de artan mortalite
ile iligkilidir. Hastane i¢i ve sonrasinda 5 yila kadar mor-
talite, transfemoral amputasyonda transtibiale kiyasla
daha yiitksektir (109,151). Transtibial hastalarda bir yillik
sagkalim %75 iken, transfemoral amputasyonda %50°dir.
Transtibial diizey amputasyonu olanlarda bes yillik sag-
kalim %38 iken, transfemoral amputasyonu olanlarda
9%23'tiir (109).

Vaskiiler amputasyon sonrasi yiiksek mortalite goz
ontine alindiginda, amputasyon sonras: ilk aylarda ve
yillarda mobilizasyonu, fonksiyonel bagimsizlig1 ve ya-
sam kalitesini iyilestirmek i¢in uygun midahalelerin ve
rehabilitasyon hedeflerinin erkenden belirlenmesi 6nem-
lidir. Gecikmis yara iyilesmesi; hastanede daha fazla
zaman harcanmasi, daha fazla tibbi bagvuru ve aylarca
daha fazla bakim yiikii anlamina gelecektir. Prognoz ve
gercekei hedefleri hasta ve ailesi ile tartismak onemlidir,
boylece fonksiyonel bir protez kullanicist olma jhtimalle-
ri diisiikse ve daha proksimal bir amputasyon iyilesmeye
ve tekerlekli sandalye mobilizasyonuna daha iyi hizmet
edecekse, distal amputasyon seviyesini iyilestirmek veya
protez rehabilitasyonuna tesebbiis etmek i¢in uzun bir
stire harcamazlar.

Diger Arteriyel Hastaliklar

Ust Ekstremite iskemisi

Ust ekstremiteyi tutan semptomatik vaskiiler hastaliklar,
alt ekstremiteyi tutanlara gore daha nadirdir. Ancak va-
zospazma bagli iskemi iist ekstremitede, alt ekstremiteye
gore daha fazladir. Ust ekstremitede arteryel obstriiktif
hastalik alt ekstremiteye gore daha nadirdir, ancak et-
yolojiler daha ¢esitlidir; eslik eden vazospatik ve mikro-
sirkiilatuar bozukluklar daha yaygindir. Ust ekstremite
iskemisinde sogukluk ve renk degisikligi en sik rastlanan
semptomdur (Sekil 37.5). iskemi kalic1 veya intermitant
olabilir, sabit arteryel obstriiksiyon ise vazospamin veya
her ikisinin gostergesi olabilir veya biiyiik proksimal ar-
terler, kiicitk distal arterler mikrovaskiiler yapilarin tu-
tulumunu yansitabilir. Ust ekstremite arteryel dolagimin
bozulmasy; giigsiizliik, intermitan vazospazm, dijital @l-
serlerle irreversibl doku kayby, cilt nekrozu ve gangren
gibi gesitli semptomlarla sonuglanabilir.

Ust ekstremite akut arteriyel okliizyonunun ortaya
¢ikmasi pihtinin yer ve boyutu, vaskiiler yatagin 6nceki
durumuna ve kollateral akisa baglidir. Eger radial ve pal-
mar ark dolagimi bozulmamus ise, ulnar arter okliizyonu
asemptomatik olabilir. Tersine aksiller arterin (brakial
ve brakial profundus arter bifurkasyonundan énce) ok-
lizyonu tipik olarak agir iskemi ile sonuglanir. Raynaud
fenomeni; bag doku hastaligs, vaskiilit, TAO (Burger has-
talig1), eritromelalji, akrosiyanoz, livedo retikiilaris, per-
niyo, donma yanig1 ve mesleki travmalar {ist ekstremite
mikrovaskiiler hastalig: ile sonuglanabilir (1). Arterioler
konstriksiyon genellikle iyi tolere edilir. Arterioler kons-
triksiyon belirlenmis arterioler obstriiksiyonla iist {iste
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SEKIL 37-5. Sabit arteryel tikaniklik ve vazospazm olan bir ki-
side Ust ekstremite istemisi.

gelisirse, daha 6nce canli olan parmaklar iskemik hale
gelebilir.

Altta yatan etyolojiyi saptamak hem tedavi hem de
prognoz icin gereklidir. Ust ekstremite iskemisi el fonk-
siyonunda azalmaya bagli olarak énemli islev bozukluk-
larina yol acabilir.

Raynaud Sendromu

Raynaud sendromu; soguk veya emosyonel stresle ortaya
¢ikan epizodik vazospazm ataklari ile karakterizedir. El
ve parmaklar en ¢ok etkilenen bolgelerdir. Belli vakalar-
da ayak ve ayak parmaklar1 da tutulabilir. Klasik vazos-
pazm ataklar1 ekstremite distalinde yogun solukluga ve
bunu takip eden siyanoz ve 1sitma ile kizarikliga yol agar.
Raynaud sendromlu pek ¢ok kisi {i¢lii renk cevabini tam
olarak yasamayabilir. Ataklar sirasinda tipik olarak sadece
solukluk ve siyanoz izlenir. Genellikle ataklar 30-60 daki-
ka icinde sona erer. Ataklar genellikle bilateraldir, seyrek
olarak gelisebilir (bazilarinda semptomlar sadece kigin
ortaya cikabilir), fakat digerlerinde goklu giinliik ataklar-
da belirgin bozukluk/disabiliteler gelisebilir. Dijital ilser-
ler nadir de olsa goriilebilir. Kadinlar erkeklere gore daha
fazla etkilenir. Semptomlar; adrenerjik fonksiyon, kan
viskozitesindeki anormallikler veya endotelyal bozukluk-
larla iligkili olabilir (153). Parmaklara kan akiginin nor-
mal regtilasyonu lokal, humeral ve sinirsel mekanizma-
larla ilgili farkli bir dizi faktorden etkilenebilir. Bunlardan
herhangi birinin bozulmasi vazospastik ataklara yatkinlik
yaratabilir. Dijital arter vazospazminin ger¢ek mekaniz-
mast bilinmemektedir, ancak normal termoregiilatuvar
sistemin asir1 ¢alismasina bagl oldugu distintilmektedir.
Klinik pratikte Raynaud sendromlu hastalar1 vazospazml
ve obstriiktif olarak ayirt etmek faydaldur.



BOLUM 40 SPASTISITE

Botulinum Toksin

Etki Mekanizmasi. Botulinum toksin birincil olarak
noéromuskiiler kavsaga etki eder. Agir zincir ve hafif zin-
cirden olusan toksin proteini, presinaptik sinir termina-
line etki eder. Normal fizyolojide, asetilkolin (ACh) ile
dolu sinaptik vezikiiller, ¢6ziiniir NSF baglanma proteini
reseptorlerine (SNARE) baglanarak vezikiiliin ekzosito-
zunu ve noéromuskiiler kavsaktan ACh salinimini saglar.
Ancak, botulinum toksin néromuskiiler kavsaga girerse
hafif zincir kopar ve SNARE proteinin bir kismini ayi-
rir, boylece ACh salinimini énler (Sekil 40-2). Onemli
bir ACh salinimi olmadan, néromuskiiler kavsak belirgin
kas kontraksiyonuna yol acamayacak, boylece hedef kas-
taki spastisite azalacaktir.

flging sekilde, botulinum toksinin, toksin proteinlerin
retrograd aksonal transportu ile spastisiteyi azaltmak
amactyla, motor tinitede ve MSS’de daha proksimal ola-
rak etki edebilecegi bulunmustur. Caligmalar botulinum
toksin enjeksiyonunun rekiirrent inhibisyon ile sonugla-
nabilecegini gostermistir (152). Toksinin Renshaw hiic-
releri ve motor noron rekkiirent kollateraller arasindaki

Noéromuskiiler kavsakta normal
nérotransmisyon

Asetilkolin
taglyan
vezikuller

Sinaptobrevin

Asetilkolin

)

e} P

o reseptori
A Kas lifi

Botulinum Toksinin inhibitér etkisi

Toksin A alt birimi sitoplazmaya
girer ve SNARE kompleksinin
bilesenlerine proteolitik
olarak baglanir.

Toksin %@ @

Membranlar
birlesemez;
asetil kolin
salinmaz
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SEKIL 40-2. A: Normal néromuskiiler baglanti iletimi. ACh
vezikillerinin, ACh'nin néromuskiiler kavsaga salinmasi ile
hiicre zariyla birlesmesi. B: Botulinum toksinlerinin etki meka-
nizmasi. SNARE kompleksinin baglanmasi, ACh vezikillerinin
hiicre zan ile birlesmesini onler. (Engleberg NC, Dermody T,
DiRita V. Schaechter’s Mechanisms of Microbial Disease. 5th ed.
Baltimore, MD: Lippincott Williams & Wilkins; 2012'den izin ile
alinmistir.)

ACh salinimini bloke ettigi teorisinde bulunulmustur.
Inme hastalarinda botulinum toksin kullaniminin etki-
lenmemis hemisferde kortikal uyarilabilirlikte degisimle-
re neden oldugu, bu uyumsuz kortikal reorganizasyonun
da spastisiteyi arttirabilecegi ve periferal botulinum tok-
sin enjeksiyonu ile iyilesebilecegi ortaya atilmistir (153).

Botulinum Toksinlerinin Immiinojenisitesi. Ticari bo-
tulinum toksinler ilk piyasaya siiriildiigtinde, baz1 hasta-
lar tizerinde 6nceden pozitif sonuglar veren enjeksiyonla-
rin daha sonra etkinligini yitirdigi gértlmiistiir. Bu hasta
altgrubu “ikincil yanit vermeyenler” olarak bilinir hale
gelmistir. Caligmalar, toksinlere karsi antikorlarin geli-
sebilecegini ve bunun da botulinum toksine kars: ikincil
yanit vermemenin sebebi olabilecegini 6ne siirmiistiir.
1995-2000 yillart arasinda 500°den fazla ikincil yaniti
inceleyen bir ¢alismada, ikincil yanit vermeyenlerin %
44.5’inde toksin antikorlar pozitifti (154). 2000’lerin ba-
sindan beri gesitli toksinlerin iireticileri, daha az gerek-
siz protein igerigine sahip daha saf toksinler imal etme-
ye basladilar. Sonug olarak, ikincil yanit vermeme orani
giderek azalmistir (154-156). Ancak son tecriibelere gore
immunojenisite olasiligini en aza indirmek i¢in, en kiigiik
etkili dozun kullanilmasi ve enjeksiyonlar arasinda en az
3 ay beklenmesi 6nerilmektedir (157).

Botulinum Toksin Tiirleri. Botulinum toksinlerin
A’dan G’ye kadar harflendirilen birkag farkli serotipi var-
dir. Her alt tipin, hepsi sinaptik vezikiil ekzositozu ile so-
nuglanan, SNARE protein kompleksi iizerinde farkl bir
hedefi vardir. Giintimiizde klinik uygulamada sadece iki
alt tip toksin kullanilmaktadir: A ve B.

Botulinum toksin A, SNARE kompleksinde sinaptozo-
mal-iligkili protein (SNAP)-25’i hedef alir. Giiniimiizde
klinik uygulamada kullanilan iig¢ A-toksini vardir: onabo-
tulinumtoxinA (ticari ismi BOTOX), abobotulinumtoxi-
nA (ticari ismi Dysport) ve incobotulinumtoxinA (ticari
ismi Xeomin). Biitiin formulasyonlarin fokal iist ve alt
ekstremite spastisitesi icin etkili oldugu bulunmustur
ve list ekstemite spastisitesi ve servikal distoni i¢in FDA
endikasyonuna sahiptir (158-160). Ek olarak, onabotuli-
numtoxinA alt ekstremite ve mesane spastisitesi icin de
onaylanmistir (158). AbobotulinumtoxinA, ayrica pedi-
atrik alt ekstremite spastisitesi i¢in onaylanmigtir (159).
Bir formiilasyon yerine digerini tercih etmek, sigortaya
ve hekimin tercihine baglidir. Bununla beraber, hasta bir
formiilasyona kars1 birincil ya da ikincil olarak yanitsiz
ise, ikinci bir ajan denenebilir.

Her formulasyon farkli dozaj araliklarina sahiptir ve
farkli Uniteler arasinda esdeger bir doniisiim yoktur.
OnabotulinumtoxinA giivenlik verilerine goére, 400-600
tiniteyi agmamalidir, ancak daha yiiksek kiimiilatif doz-
lar da gézlenmistir (157,158). Onerilen en yiiksek abo-
botulinumtoxinA dozaji 1000 tinitedir (159) ve incobo-
tulinumtoxinA 400 {initeyi asmamaldir (160). Hicbir
formiilasyonun enjeksiyonunun 12 haftadan daha sik
olmasi 6nerilmez.

Botulinum toksin B, vezikiil-iligkili membran prote-
inini veya SNARE protein kompleksinin sinaptobrevin
kismini hedef alir. Bu sinifta klinik uygulamada kullani-
lan tek toksin vardir: rimabotulinumtoxinB (ticari ismi
Birlesik Devletler’'de Myobloc ve Avrupa’da NeuroBloc).
Bu formiilasyon sadece servikal distonide kullanim i¢in
onaylidir. Tek seanstaki dozlar 2500 tiniteden 10000’e ka-
dar degiskenlik gostermektedir (161). Rimabotulinum-
toksinB ile immiinojenisitenin ¢ok daha yiiksek oldugu
bulunmustur (162, 163).
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TABLO 42-1 Paralimpik Hareketteki Sporlar (Devami)

Yaz Sporlar1  Yarisilacak Sporun Ozellikleri SS*  Yonetim Organi
Sakatlik Kategorisi

Boccia Kas giiciinde bozulma Olimpiyatlarda karsiligi olmayan bir spor 106  Boccia Uluslararasi
Atetozis dalidir. Serebral palsili atletler icin 6zel olarak Spor Federasyonu
Pasif EHA da bozulma  gelistirilmistir. Oyuncularin renkli toplari,
Hipertoni “jak” olarak bilinen beyaz bir hedef topuna
Uzuv eksikligi mumkin olan en yakin mesafeye atarak
Ataksi ya da yuvarlayarak oynadiklari diizgtin bir

ylizeyde oynanir. Jak topunun yakinina en
fazla topu yerlestiren oyuncu, cift ya da
takim oyunu kazanir.

Tekerlekli Kas gliciinde bozulma Ampute, Spinal kord yarali ve serebral palsili 89 Uluslararasi Tekerlekli
Sandalye Atetozis atletlerden flore de erkek ve kadin atletler, Sandalye ve Ampute
Eskrimi Pasif EHA da bozulma  epe de sadece erkekler yarisabilirler. Federasyonu

Hipertoni Muisabaka esnasinda tekerlekli sandalyeler
Uzuv eksikligi ozel bir platforma baglanirlar.
Ataksi

Bacak uzunlugu farki

Futbol GoOrme engelliler Klasik Futbol kurallari uygulanir. Farkli olarak 64 Uluslararasi

(5 kisilik) her takimda bes oyuncu bulunur. Saha daha Kor Sporlari

Gorme Engelli kii¢lik olup mac suresi 50 dakikadir. Ofsayt Federasyonu
Futbolu kural yoktur. Topun icerisindeki ¢canlarin

cikardigi sesler oyunculara topun yerini
tahmin etmelerini saglar. Kaleci engelsiz
olup diger oyunculari yonlendirir. Kaleci
disindaki oyuncular adil bir oyun amaciyla
g0z bandi takarlar.

Futbol Atetozis Klasik Futbol kurallari uygulanir. Farkliolarak 112 Uluslararasi Serebral
(7 kisilik) Hipertoni her takimda yedi oyuncu bulunur. Mag siiresi Palsi Futbol
Ataksi 60 dakikadir. Ofsayt kurali yoktur. Oyuncular Federasyonu

tag atisini bir elle atabilirler. Serebral palsili
atletler icin gelistirilmistir.

P Goalball Gorme engelliler Olimpiyatlarda karsiligi yoktur. 12 dakikalik 119  Uluslararasi
y 2 iki yaridan olusur. Takimlar 6 oyuncudan Kor Sporlari
| ! olusur. Atletler adil bir yaris icin gozlerine Federasyonu

bant takarlar. Amac topu, rakip kalenin icine
yuvarlamaktir. Rakip takim yanlamasina yere
yatarak vlcutlariyla topu engellemeye calisir.
Mag esnasinda sessizlik sarttir.

Para Okculuk Kas gliciinde bozulma Para okculukta 3 farkli siniflama vardir. Atletler 137  Diinya Okculuk

Atetozis bireysel veya takim halinde, tekerlekli Federasyonu
Pasif EHA da bozulma  sandalyede veya ayakta yarisirlar.
Hipertoni
Uzuv eksikligi
Ataksi

Bacak uzunlugu farki
GoOrme engelliler

Para Aticihk Kas guiciinde bozulma 12 Paralimpik aticilik sampiyonasi vardir. 147  Uluslararasi
Atetozis Atletler 10 mt, 25 mt ve 50 mt de kadinlar, Paralimpik Komite
Pasif EHA da bozulma  erkekler ve karma kategoride yarisilir. Tifek
Hipertoni ve tabanca dallari ayridir.
Uzuv eksikligi

Ataksi
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lananlar i¢in, omuz bolgesindeki bazi kas gruplar: teker-
lekli sandalyeyi itme ¢abasi nedeniyle ¢ogu zaman asir1
kullanilir. Bu nedenle, egzersiz uzmanlar1 sirt kaslarina
odaklanan egzersizler onerebilirler. Cesitli aktivitelere ha-
zir olup olmadiginin belirlenmesi i¢in ayakta durma ve
oturma dengesi degerlendirilmelidir. Tiim aktivitelerde
bir oziirli egzersizi uzmani dncelikle hastalarini korumak
ve onlarin diigmesini engellemekle ilgilenmelidir.

Birey egzersiz programlamast sirasinda ideal ve giivenli
bir egitim almasi icin ¢esitli efor gostergeleriyle gozlen-
melidir. Algilanan eforun derecesi (RPE), 6dan 20ye
kadar egzersiz yogunlugunu dl¢en Borg RPE 06l¢egi veya
egzersiz sirasinda sohbet edebilecegi konugma kurali kul-
lanilarak izlenmelidir. Nabiza bakarak ve bunu hedef kalp
hiziyla kargilastirarak kalp atis hiz1 6l¢tilmelidir. Bazi du-
rumlarda kan basinci, egzersiz veya spor sirasinda bir eg-
zersiz uzmani tarafindan da kontrol edilmelidir. Fiziksel
oOziirli bazi bireyler i¢in hipertansiyon (6rn., inme), hipo-
tansiyon ve otonomik disrefleksi (6rn., omurilik yaralan-
masi) dikkatle izlenmesi gereken yaygin saglik durumla-
ridir. Kisi programa kan basincinda genis dalgalanmalar
olmadan uyum sagladiktan sonra ve gozetim olmadan
bagimsiz olarak egzersiz yapacak diizeyde rahat olana ka-
dar, egzersiz 6ncesi ve sonrasi 6l¢tim yapilabilir.

Genel giivenlik ilkeleri sunmamiza ragmen, bireyin eg-
zersiz plani bu bolimiin kapasitesinin 6tesine uzanan ¢ok
sayida saglik faktorii ve kosulundan etkilenebilir. Daha
ayrintili 6neriler icin bir 6ziirlii egzersiz uzmanina danis-
manizi 6neririz (daha sonra ele alinacaktir).

Kardiyorespiratuvar Dayanikhilik

(Genellikle Aerobik Egzersiz olarak anilir)
Kardiyorespiratuvar dayaniklilik i¢in genel 6neriler Kutu
43-3’te gosterilmektedir. Yiirtime, tekerlekli sandalye kul-
lanma, bisiklete binme ve ylizme, ayrica eglence ve reka-
bete dayanan sporlar (daha sonra tartisilacaktir) dahil
olmak iizere kardiyorespiratuvar egzersiz yapmak icin
cok cesitli aktiviteler ve sporlar mevcut olsa da, belirli
kardiyorespiratuvar egzersiz ekipman tiirleri tekerlekli
sandalye kullanicilarina ve alt ekstremite bozuklugu olan
bireylere kardiorespiratuvar egzersiz yapmalarinda yar-
dimai olabilir (Kutu 43-4)

4

Kardiyorespiratuvar Egzersiz Onerileri

« Norolojik durumlari olan bireyler icin bir egzersiz
recetesi, genel popllasyonda kullanilan ayni dort unsuru
icermelidir: frekans, yogunluk, stre ve tip. Egzersiz
recetesi gelistirmeye iliskin kaynaklar icin ACSM web
sitesine (www.acsm.org) bakin.

Enerji harcamasini glivenli ve etkili bir sekilde arttiran

herhangi bir aktivite, kardiyorespiratuvar sagligi

iyilestirmek icin kullanilabilir.

- Beta blokor alan ve otonomik disfonksiyonu olan
hastalarda kalp atim hizi yaniti kérelmis olabilir. Bu
durumlarda, RPE dlcegini kullanabilirsiniz.

- Aktivitenin erken asamalarinda ve yeni programlarda
RPE, kalp atim hizi ve kan basincini izleyin.

- Nefes darligini 6nlemek icin uygun solunum tekniklerini
(yani derin nefeslere karsi sig nefesler ve iyi durusu
korumak icin bekleyin) 6gretin.

- ilgiyi korumak icin antrenmani degistirin. )

.

Bacaklarini Egzersiz icin Kullanamayan Oziirliilere
Yonelik Ornek Kardiyorespiratuvar Egzersiz
Ekipmanlari

- Ust kol ergometre

- Tekerlekli sandalye ergometre
» NuStep yatay step

- BioStep Yari Yatay Eliptik

J

Ergometre, sabit bir pozisyondan gii¢ alan ve aerobik
egzersiz saglayan, bir iist ve/veya alt viicut destekli egzer-
siz cihazidir. Bilinen egzersiz bisikletinin tek tipi vardir.
Fiziksel oziirlii bireyler icin bagka ¢esitleri de mevcuttur.
Cogu ergometreler temel hareket igin bir tiir el veya ayak
pedali bulundurur ve bazi modeller tekerlekli sandal-
ye kullanimina imkan verir. Ergometrelerin st kol, alt
bacak ve ¢ift ekstremite modelleri bulunur ve tekerlekli
sandalyeleri primer mobilite araci olarak kullanan kigiler
i¢in genellikle aerobik egzersizin temel seklidir (Sekil 43-
5). Baz1 kol ergometreleri, tekerlekli sandalye kullanan ve
kullanmayan insanlara ulagim saglamak i¢in ¢ikarilabilir
veya donen koltuklarla birlikte kullanilabilir. Gerektigin-
de egzersiz cihazina daha iyi baglanti saglamak igin el
kulplar1 veya ayak bantlar1 kullanilabilir. Ek olarak, teker-
lekli sandalye ergometreleri sabit destekli bir yuva tizerin-
de tekerlekli sandalye itme yoluyla tist viicut egzersizleri-
nin ve itme mekanigi egzersizinin yapilmasini saglar.

SEKIL 43-5. Scifit Gst viicut ergometresi kullanan bir kisi.
(Lakeshore Foundation [www.lakeshore.org] ve the National
Center on Health, Physical Activity and Disability [www.nch-
pad.org] izniyle.)
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SEKIL 43-12. Dirsekli cikinti ile monoski kullanimi (Jimmy So-
liz'in izni ile).

misyonu tarafindan yonetilmektedir. Tekerlekli sandalye-
de tenis, birka¢ anahtar istisna disinda (-ki en belirgini
top karsi sahaya gegmeden Once cifte sektirmenin yasak
olmamasi-) ITF tarafindan kabul edilen normal tenis ile
ayni kurallar1 takip etmektedir.

Tekerlekli sandalyede tenis sadece birkag parca ekip-
man gerektirir: raket, top ve tekerlekli sandalye. Normal
tenis ile benzer kortta ve zeminde oynanir. Oyuncular,
normal tekerlekli sandalyeden daha hafif olan ve hareket
esnekligine izin veren spor tekerlekli sandalye kullanir.
Ovyuncuyu sandalye tizerinde stabil tutmak icin bel ve/
veya kalgadan gecen pozisyonlayici kemer kullanilir. Eger
gerek varsa raketi kavrayamayan oyuncular i¢in kavrama
cihazlar1 kullanilabilir. Ek bilgi i¢in asagidaki internet si-
telerine goz atabilirsiniz: ITF: http:// www.itftennis.com;
United States Tennis Association: http://www.usta.com

Bisiklet Binme
Bisiklet binme, alt ve iist ekstremiteleri iceren eglenceli ve
yarismali bir spordur (Sekil 43-13) . El bisikleti yarigma-
lar1 Birlesmis Milletler El Bisikleti Federasyonu (USHF)
tarafindan yonetilmektedir. Tim bu oziirlii sporlarinin
yOnetimi, bisiklet binmeyi tiim birlesmis milletlere yay-
mak icin USA Bisiklet Binme ile birlikte ytriitilmektedir.
400 m.lik kiigiik yarislardan, 40 km.lik yarismalara kadar
diizenlemeler yapilmaktadir. El ile siirme, kol ile siirme,
ikili kombinasyon ile siirme ve iki kisilik bisiklet siirme-
yi igeren ¢ok ¢esitli bisiklet binme adaptasyonlar1 bulun-
maktadir. Detayl bilgi i¢in asagidaki internet sitelerine
g0z atabilirsiniz:

e DSUSA: http://www.disabledsportsusa.org

o United States Deaf Cycling Association: http://www.

usdeafcycling.org
o USADSEF: http://www.usdeafsports.org

SEKIL 43-13. Tekerlekli sandalyede tenis (Lakeshore vakfi
[www.lakeshore.org] ve Saglik, Fiziksel Aktivite ve Ozirlilik
Ulusal Merkezi [www.nchpad.orgl.)'nin izniyle.

¢ USA Cycling: http://www.usacycling.org
o USHF: http://www.ushf.org

Basketbol

Basketbol ¢ok cesitli oziirliiliikler icin bireysellestirilerek
oynanabilen bir takim sporudur. Pek ¢ok ¢cesidi olmasina
ragmen, Oziirlii oyuncular arasinda iki tarzi popiilerdir:
ayakta ve tekerlekli sandalyede basketbol. Aerobik kapasi-
te ve esnekligin arttirilmasi basketbol oynamanin faydala-
r1arasindadir. Bir ekiple pek ¢cok farkli takim pozisyonun-
da oynayabilme imkani saglar.

Tekerlekli sandalye basketbolunda, normal basketbol
kurallar1 uygulanir (Sekil 43-14). Ulusal Tekerlekli San-
dalyede Basketbol Derneginin (NWBA), genis kurallar
listesi vardir. Ayrica oziirliller i¢in diger spor kurulusla-
rinda (SOL, DAAA) da kural modifikasyonlar1 buluna-
bilir. Basketbol farkliliklari; kogmay1 gerektirmeyen, ta-
mamen atis yetenegine dayanan, servikal seviyede spinal
kord yaralanmasi olan atletler i¢in uyarlanmis serbest atig
cizgisi etrafina dizildikleri bir tarz olan "ikiz basketbolu"
daigerir. Detayli bilgi i¢in asagidaki internet sitelerine goz
atabilirsiniz:

e NWBA: http://www.nwba.org

o USADSE: http://www.usdeafsports.org

e International Wheelchair Basketball

http://www.iwbf.org

Softboll/Beyzbolun Kiigiik Sahada

Oynanan Bir Sekli

Softboll oyunu, engelli bireyler igin kolayca uyarlanabilir
ve karsilasmali (rekabetci) ya da eglence olarak oynanabi-
lir. Oyunda yapilabilecek varyasyonlar arasinda tekerlek-
li sandalye ile softbol ve bip beyzbol bulunmaktadir. Ust
ekstremite amputasyonu olan bireyler i¢in vurus ve top

Federation:
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SEKIL 44-5. Aya§i medialde izleyerek dizde “ice yuvarlanma”.
Bu genellikle kalca dis rotasyon kuvvetinin yetersizligi ve fiz-
yolojik bariyerin zorlanmasi ile ortaya ¢ikar.

literatiir degerlendirmesi, yaralanma insidansini, amator
danscilar arasinda 1.000 dans saatinde 1,09 yaralanma
(%751 agir1 kullanim nedeniyle), kadin profesyonel dans-
¢ilar arasinda 1.000 dans saatinde 1,46 yaralanma (%64t
asir1 kullanim nedeniyle) olarak bulmustur (27). Oranlar
erkeklerde biraz daha disik olarak bildirilmistir (27).
Danstaki tiim disiplinler arasinda klasik bale en uzun egi-
timi gerektirir, kas-iskelet sistemine en fazla fiziksel talebi
yapar ve ¢alismalar tiim dans yaralanmalarinin %67’sinin
klasik bale uygulamasindan kaynaklandigini gosterir (4).

Sik Goriilen Dans Yaralanmalan

Omurga Yaralanmalari

Dansc¢ilar rutin olarak pars inter-artikularis kiriklar:
ve sakroiliak disfonksiyonu da dahil olmak tizere diger
birgok sporcuya benzer omurga yaralanmalarina maruz
kalirlar. Yaralanmalar genellikle sezon oncesi asir1 ant-
renman, bel agris1 hikayesi, diistik viicut agirligs, skolyoz,
geng yas ve hipermobil kal¢a dis rotasyonu ile iligkilidir
(28) (bkz. Bolim 27). Pars kiriklarinin tedavisinde ge-
cikme, kalsifiye olmayacak ve potansiyel olarak spondi-
lolistezise neden olacak fibroz kaynamalara ilerleyebilir.
Altta yatan biyomekanik sorunlar uygun bir zaman dilimi
icinde diizeltilirse, danscilar spondilolistezis ile dans et-
meye devam edebilirler. Bununla birlikte, danscilar yeni
bir pars kirig1 durumunda aktivitelerini rélatif istirahat ile
sinirlamalidir (29). Ayrica, antilordotik olarak modifiye
edilmis bir Boston ateli veya spesifik olmayan geleneksel
lomber korse kullanmalar1 da gerekebilir (29).

Sakroiliak agr1 sik goriiliir ve gegmesi zordur (7,30).
Etkilenen taraf tizerinde ziplama ve bacak ekstansiyonu,
sakroiliak disfonksiyonu olan dansc¢ilarda agriya neden
olabilir. Tanida sakroiliak eklem kompresyonu ve Gillet
testi gibi 6zel fizik muayene manevralari yararlidir. Sakro-
iliak disfonksiyonun tedavisi eklem mobilizasyonunu ve
pelvik stabilizasyon egzersizlerini igerebilir.

Hiperekstansiyondan kaynaklanan tekrarlayan mikrot-
ravma; pars interartikularis, fasetler, pedikiiller ve spinoz

BOLUM 44 SAHNE SANATLARITIBBI

prosesler gibi posterior elemanlara zarar verebilir (31).
Kot teknik, hiperekstansiyon sirasinda periostumda
agrili yaralanmalara neden olabilir. Bu yaralanma agrili
olmasina ragmen, pars kirigina kadar ilerlemedikge tek-
nigin diizeltilmesi disinda 6zel bir tedavi gerektirmez.

Kalca Yaralanmalari

“Kiitleyen/atlayan (snapping) kalca’, danscilarda kalga
problemlerinin %50%sini olusturur ve agr1 ile birlikte veya
agrisiz, medial veya lateralde ortaya cikar (4). Lateralde
meydana geldiginde, sigramadan zayif doniis ve agir1 an-
terior pelvik tiltte inildigi zaman (7) veya uyluk 6n ve arka
pozisyonlar arasinda hareket ederken iliotibial bant veya
tensor fasiya lata, bityiik trokantoriin anterior veya pos-
teriorundan atlar. “Kiitleyen kal¢a” medial olarak ortaya
¢ikabilir ve bazen “iliopsoas sendromu” olarak adlandi-
rilir (32). Bu fenomen, rond de jambe (7) olarak bilinen
yarim daire seklinde bir hareket sirasinda kalcay ekstan-
siyona getirirken hipertrofik iliopsoas femur boynunu
gectiginde ortaya ¢ikar (Sekil. 44-6). Bu yaralanmasi olan
bir dans¢, yaylanma hareketi sirasinda, 6zellikle iliopsoas
femur basinin {izerinde medialden laterale gerildiginde
yogun anterior kasik agris1 yasayacak; tipik olarak bu du-
rum havada iken yerde, ayaklari {izerindeyken daha agrili
olacaktir (33). “Kiitleyen kal¢a” nadiren 6nemli derecede
oziirlilige neden olur ve germe, kalca kuvvetlendirme
(6zellikle dis rotatorlar, adduktorlar ve i¢ rotatorlar), pel-
vik mobilizasyon ve cerrahi veya kortikosteroid enjeksi-
yonu yerine konservatif bakim {izerine yogunlasan bir
teknige iyi yanit verir (11,33,34). Tibbi literatiirde aseta-
buler displaziler, hiperlaksite ile iligkili femoral-asetabu-
lar sikisma, labral yirtiklar, osteoartrit, femur boynunun
stres kiriklari, kal¢a avulsiyon yaralanmalar1 ve femoral
noropraksi gibi diger kalga yaralanmalar1 da tanimlan-
mustir (7,35).

Diz Yaralanmalari

Diz problemleri genellikle dis rotasyonda yetersiz kalga
kuvvetine veya fizyolojik olarak miimkiin olandan daha
fazla ayak doniisiinii zorlamaya baglanir (daha 6nce be-
lirtildigi gibi). Kalca kuvvetsizligi veya dizilim sorunla-

Agril ark

Havada yuvarlak bacak

SEKIL 44-6. Rond de jambe en Iair. iliopsoas sendromlu bir
dansci icin, bacagini ayakla havada dondirmek, ayak yerde
iken rond de jambe'den daha agrihdir.
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SEKIL 46-1. Kadinlarda ireme saghgi ve engelleri arasindaki iliski.

olagan noroendokrin dalgalanmalar, sakatliktan kaynak-
lanan ikincil kogullarin ekspresyonunu veya alevlenmesi-
ni etkileyebilir. Bu nedenle, kadinlarda en yiiksek kalitede
saglik hizmetini garanti etmek icin cinsiyet ve engellilik
arasindaki iliski birlikte degerlendirilmelidir (Sekil 46-1).

Bu béliimde kadinlarin fonksiyonel ve iireme saglig:
sonuglarini etkileyen gesitli spesifik durumlar ele alina-
caktir. Daha sonra, iireme saglig1 ve altta yatan hastalik/
bozukluk ag¢isindan engeli olan ve zorluklarla karsilasan
kadinlarin biyolojik, fizyolojik ve psikososyal yonleri-
ne odaklanilacaktir. Ozellikle dogurganhik, cinsel islev,
reprodiiktif endokrin yanit, menstruasyon yonetimi, do-
gum kontrolii ve obstetrik sonuglarla ilgili merak edilen
endiseler ele alinacaktir. Bu boliim ayni zamanda, engelli
kadinlarin karsilagtig1 ancak siklikla saglik hizmeti sagla-
yicilar1 (Health Care Providers, HCPs) tarafindan kagiri-
lan siddet ve istismar gibi ayirt edici psikososyal konular
tizerine de bir tartigma icermektedir. Kadnlarin saglik
hizmetlerine dahil olan herhangi bir saglik uygulayicisy,
onleyici danigmanlik, bitiinlestirici yonetim veya uz-
manlik tavsiyesi gerektiren kosullar1 anlama sorumlulu-
guna sahiptir. Tim kadmlarin maksimum saglik diizeyine
ulagmalari, ancak gelismis egitim ve giiclendirme yoluyla
olacaktir.

TUM KADINLAR iCiN ONLEMLER

Kadn sagligi, gelisimsel, cinsel, psikososyal ve hastaliga
6zgl durumlarin tani ve yonetim yaklagimlarinin yani
sira koruyucu &nlemleri de kapsar. “Sagliga zararl” risk
faktorlerine ek olarak “normal” saglik durumunun tanin-
masi, herhangi bir uygulayic1 veya saglik ekibi i¢in yapi-
lan degerlendirmenin bir pargast olmalidir. Uygulayicinin
sundugu saglik hizmetinden bagimsiz olarak, kadin hastay
degerlendirme ve egitme ytkiimliligt vardir. Tim hasta-
lar birinci basamak hekim, dogum uzmani veya jinekolo-
jik uzman tarafindan takip edilmeyecektir. Ashinda yakin
tarihli bir ¢aliyma, kadin saglig1 uzmanlari ile primer ruh
sagligr ve diger bakim saglayicilar1 arasinda gelismis ko-
ordinasyona sahip entegre bakim modellerine duyulan

ihtiyac1 desteklemistir; béylece tiim saglik bakim uzman-
lar1 kapsamli bakim saglama sorumlulugunu kabul etmis
oldular (10). Hastalara koruyucu saglik hizmeti konusunda
danmismanlik yapmak ve uygun hizmetlere bagvurmalarini
saglamak morbidite ve mortaliteyi de azaltir (11).

Serviks, uterus, anogenital ve meme kanseri taramasi
i¢in uygun yas araliginda olan bir kadini koruyucu saghk
hizmetine yonlendiren bilgiler saglanmalidir. ABD On-
leyici Hizmetler Gorev Giicii (U.S. Preventive Services
Task Force, USPSTF) tarafindan kadinlar (ve erkekler)
i¢in yasa uygun koruyucu saglik faliyetleri i¢cin kapsamli
bir agiklama béliimi yayinlanmigtir (12). USPSTF Web
sitesi, bakim saglayicilar ve hastalar i¢in koruyucu saghk
uygulamalarini 6neren birgok baglanti (spesifik hastalik/
bozukluk taramasi, danismanlik kaynaklari, 6nleyici ilag
ve ag1 bilgileri) sunar. Bu prosediirlerin uygun zaman ve
siklikta yapilmasi gerekir. Ornegin, Elektronik Onleyici
Hizmetler Secici (Electronic Preventive Services Selector,
ePSS) Araci (13) onerileri; yas, cinsiyet, gebelik durumu,
tiittin kullanimi ve bireyin cinsel olarak aktiflik durumu-
na gore siiflandirir. Klinik Koruyucu Hizmetler Rehberi
(14), yillik olarak gozden gegirilip giincellenen 6nerilerin
tam bir listesini sunmaktadir. Kadinlarda bulunan belirli
tireme kanserlerine yonelik tarama ve danigmanlik icin
yonergelere Web sitesinden de ulasilabilmektedir (Center
for Disease Control, CDC 24/7: Saving Lives, Protecting Pe-
ople, Link: Inside Knowledge: Get the Facts About Gyneco-
logic Cancer)(15).

Bu egitim bilgileri hastalar icin indirilebilir ve yazdiri-
labilir. Saglik uygulayicilarinin bilgilerinin genisletilmesi
ve kadin hastanin saglik hizmetlerine ulagim haklarini
aramasinin tegvik edilmesi, saglik sonu¢larinin iyilestiril-
mesine katkida bulunacaktir. Daha yiiksek morbidite ve
sakatlik oluguracak kosullarin hemen taninmasi ve zama-
ninda miidahale, morbidite ve mortaliteyi azaltan etkili
bir yonetim saglar.

Geng kadinlara (ve erkeklere) yonelik birgok etkili 6n-
leyici girisim olmasina ragmen bunlar maalesef hala ye-
tersiz kalinmaktadir. C)rnegin, Human Papilloma Viriis
(HPV) enfeksiyonunu engellemek i¢in ag1 olan kisi say1st
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ga yogunlagmasini onerir. Bunu yapmak i¢in “olagan yas-
lanmaya” katkisi olan ekstrensek risk faktorlerini tanimlar
ve modifiye ederken, ayni zamanda edinilen hastalik sii-
recini Onleyerek veya istenmeyen etkileri en aza indirerek
“patolojik yaslanma” belirtilerini azaltir (46). Bu yaklasim
daha ¢ok aktif yasam beklentisiyle, daha once tarif edilen
morbiditenin kompresyonu kavramini destekler. Aslinda
caligmalar, fonksiyonu yiiksek yaslhilar: diger yasl popii-
lasyonlardan hangi faktorlerin ayirdettigini belirlemeye
yardim eder (26,33,44,47).

Diinya Saglik Orgiitii, 6zellikle fiziksel aktivite basta
(1) olmak tizere, aktivitenin 6nemini vurgulayarak, “aktif
yaslanma’y1 ve genis bir kavram olan ve ozellikle cevre-
nin iyi yaslanma {tizerindeki etkilerini arastiran “Aktif ve
Saglikli Yaglanma” kavramini tanimlamis ve tartigmistir
(1). Sekil 47-4 saglikli yaslanmayla ilgili faktorleri goster-
mektedir.

Yaslanma Teorileri

Siirmekte olan arastirmalar, yaslanmanin tek bir nedeni-
nin olmadigini gosterir (45,48). Mevcut kavramlar, yas-
lanmayi asir1 karmagik ve ¢ok faktorlii bir durum olarak
tanimlar ve yaslanmayla ilgili cesitli teorilerin birbirini
dislayan degil tamamlayan teoriler olarak goriilmesini
onerir (48). Bu agidan bakildiginda, genetik programla-
manin pasif (yani rastgele) ve/veya aktif programlama
yontemleri, tistiine eklenmis ve kisiye 6zgii etkilere sahip
genetik olmayan mekanizmalarla (6rn., ¢evresel, yasam
bicimi) birlikte distintilmelidir (43,45,46,49). Stiphesiz

Yiiksek ve dengeli kapasite ,
1
1

Kronik durumlari 6nlemek
veya erken tesbit ve
kontrol saglamak

Saglik hizmetleri

Uzun-vadeli bakim

bu durum, aymn tiiriin farkli bireylerinin farkli hizlarda
yaslanmast olan ve iyi dokumante edilen tiirevsel yaslan-
ma fenomenini agiklar (45, 47). Farkl diizeylerdeki aras-
tirmalar yaglanma hizinin heredite, gevre, hastalik varligi
ve psikolojik olarak bagedebilme yeteneginden etkilendi-
gini gostermektedir (31,43,47,50).

Noroendokrin pacemakerlar, telomer kisalmasi ve in-
ditklenebilen stres yanitlarinin azaltilmasi konularinda
aktif aragtirmalar devam etmektedir (49,51-53). Birkag
caligma apopitozis ve otografi tizerinde odaklanmustir. Bu
konu, mitoz sonrasi prolifere eden hiicrelerin 6limii ve
uzun yasayan hiicrelerdeki mitokondrial degradasyon ile
ilgilidir (54,55). Apopitozisin patolojik uyarilmas: yaslan-
mayla iligkili bir dizi dejeneratif bozuklukla sonlanirken,
inhibisyonu cesitli kanser formlariyla iliskilidir (54). Or-
negin osteoporoz hizlanmig hiicre dlimiiyle iligkili iken
apoptozisin olmamasi, 6zellikle metastatik kanserlerde
6nemli bir mekanizmadir.

Normal Yaslanmanin Fizyolojisi

Normal yaslanma siireci; viicut sisteminin yeteneklerinde
ve homeostatik kontrolde hastalik veya stres olmaksizin,
nispeten iyi huylu (yani asemptomatik veya subklinik) ve
yavas biz azalmayi icerir (35). Yash kisi bu degisikliklere
disaridan herhangi bir yardim veya girisim gereksinimi
(veya istegi) olmadan adapte olsa da, fizyolojik rezervle-
rin giderek azalmasi yash eriskinleri akut ve/veya kronik
hastalik sonucunda fonksiyonel ¢okils agisindan potan-
siyel bir kurban haline getirir (43,56). Bu siiregleri anla-

Azalan kapasite ; Onemli kapasite kaybi

Fonksiyonel
yetenek

ic kapasite

Kapasite ters veya

yavas diistisler lleri kronik

durumlar yénetmek

Kapasite gelistirme
davranigina deste|
Onurlu bir gec
yasam saglamak

Kapasite arttirici davranislari tesvik etmek

Ortamlar

Katilimin éniindeki

engelleri kaldirin, kapasite kaybini telafi edin

SEKIL 47-4. Saglikli yaslanmaya halk sagligi yaklasimi ve yasam boyu siirdiiriilebilir kapasite. Rehabilitasyon hem
"kapasite distisi" hem de "6nemli kapasite kaybi" durumlarinda énemli role sahiptir. Bu bir saglik hizmetidir, ancak
uzun doénemli bakim ortaminda isleyisi etkileyebilir ve ayrica cevresel adaptasyonlari savunabilir. Diinya Saglk Orga-
nizasyonu'nun izniyle yeniden basildi. World Report on Aging and Health. Geneva 2015.)
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Hareketliligin azalmasiyla goriilen diiyme korkusu, bir
¢ok yashda klinik bir sorundur (394,395). Diismeden
kurtulma teknikleri ile adaptif ve onleyici stratejiler ko-
nusunda hastanin egitimi, diigme korkusundan kaynakla-
nan aktivite kisitlanmasinin engellenmesine yardimer bir

yontemdir (396).

-
Yasli birey, saglk bakimi
verenle karsilagir
[A]

: v

Dusme riski igin tarama
(Kenar gubugundaki

sorulara bak)
[A]

2

3
Tarama sorularinda \
herhangi bir Evet
pozitif yanit?
[C]

Hayir y

Kisi son 12 ay i¢inde
tek bir disme
bildirdi mi?

[D]
A

Hayir

Potansiyel olarak ¢ok sayida faktor nedeniyle yashilarda
disme konusunda degerlendirme ve miidahale karma-
siktir. Bu goreve, diismeyi 6nleme ve diigmenin yonetimi
kilavuzlarinin bir bileseni olarak gelistirilen bir algoritma
yardimeci olur (392). Bkz. Sekil 47-5.

Diisme sorularinin taranmasi kenar cubugu

1. Son 12 ayda iki veya daha fazla disme?
2. Akut (yakin zamanl)

disme varligi1?
3. Yurime veya denge zorlugu?

Evet
5 y
Yirime ve dengeyi degerlendir

[E]

Yirime veya
dengesizlikte
anormallikler
belirlendi mi?

Hayir

A

’ y

Evet

1. Iigili tibbi 6yki, fizik muayene,
bilissel ve fonksiyonel degerlendirme
yapin

2. Multifaktériyel disme riskini belirleyin

. Dusmelerin éykusu

. llaglar

. YUrGme, denge ve mobilite

. Gérme keskinligi

. Diger noérobiyolojik bozukluklar

. Kas glcu

. Kalp atim hizi ve ritmi

. Postural hipotansiyon

. Ayak ve ayakkabi

. Cevresel tehlikeler

[E]

— T JQ -0 Q00T

Ek mudahale igin

Evet

herhangi bir
gbsterge? /

Hayir

9

Y

Diusme varliginda veya disme riski belirlendiginde
multifaktériyel ve multikomponentli miidaheleyi baglatin

A

10

Periyodik olarak
yeniden

degerlendirin

SEKIL 47-5. Yaslilarda diismelerin 6nlenmesi icin algoritma. (From Panel on Prevention of Falls in Older Persons, Ame-
rican Geriatrics Society and British Geriatrics Society. Summary of the Updated American Geriatrics Society/British
Geriatrics Society clinical practice guideline for prevention of falls in older persons. JAm Geriatr Soc. 2011;46(1):148-

OCoOoONOOA~WN =

. llaglari en aza indirin

. Kisiye 6zgl egzersiz programi olusturun
. Gérme bozuklugunu tedavi edin

. Postural hipoyansiyonu yénetin

. Kalp atim hizini ve ritmini yénetin

. D vitamini takviye edin

. Ayak ve ayakkabi problemini yonetin

. Ev egzersiz ortamini diizenleyin

. Egitim ve bilgi verin

157. John Wiley ve ogullari, Inc izni ile yeniden basildi.
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melidir (34). Egzersiz recetelemede baslangi¢ olarak, her-
kes i¢in belirlenmis ortak aktivite onerilerinin bilinmesi
onemlidir. Tablo 49-3'de Amerikan Spor Hekimligi Koleji
(ACSM) ve Amerikan Kalp Dernegi (AHA) tarafindan
hazirlanan fiziksel aktivite kilavuzlar: mevcuttur.

Amerikalilar i¢in Fiziksel Aktivite Kilavuzlar1 2018 (1)
raporu da benzer dnerilere sahiptir. Ancak haftalik yapi-
lan toplam egzersiz hacmine daha fazla vurgu yaparak,
yetiskinlerin egzersiz periyotlarinin en az 10 dk olmasi
gerekliligi kaldirilmigtir. Ayrica okul 6ncesi yas gruplari,
diger ¢ocuklar ve adelesanlar i¢in yeni kilavuzlar yaymn-
lanmugtir.

Uyum ve Katilim

Egzersiz regetesinin, hastanin kabul ve katilimi olmadan
fayda saglamayacagi hatirlanmalidir. Eger bu kolayca ger-
ceklestirilebilseydi, ABDde orta ila yiiksek siddette fizik-
sel aktivite yapan bireylerin sayis1 halen diisiik seviyelerde
olmazdi (35). Tek bir yaklasim metoduyla tiim hastalar
diizenli egzersiz yapmaya tesvik etmek miimkiin degildir.
Aslinda, egzersize katilimi ve fiziksel aktiviteyi kolaylas-
tiracak veya engelleyebilecek faktorleri anlamak igin kul-
lanilabilecek en az alti davranig teorisi mevcuttur (34).
Motivasyon, egzersize katilim ve baglhlig1 saglamak i¢in
gerekli olan tek ortak kosuldur ve cogunlukla i¢ yonelimli
olmalidir (36). Tablo 49-4'te klinisyenlere, hastalarin fi-
ziksel aktivitelerini arttirabilmeleri i¢in motivasyon kay-
naklarimi bulmada yardime olacak ¢esitli kanita dayali
biligsel ve davranigsal stratejiler sunulmaktadir.

“Bes A” modelini kullanarak yapilan kisa danigmanlik-
lar, hastalarin kararsizliklarini ¢6zmelerine ve degisime
yonelik motivasyonlarini arttirmalarina yardimer olacak
umut verici bir yontemdir (37). Klinisyen bu teknikle (a)
Hastanin fiziksel aktivite davranigini, inanislarini, bilgi
diizeyini ve degisime hazir olup olmadigini degerlendirir;
(b) Hastalara fiziksel aktivitenin yararlar ve inaktivitenin
riskleri hakkinda tavsiyelerde bulunur; (c) Hastanin ilgi
alanlarina, giivenine, yetenegine ve degisime ne kadar
hazir olduguna dayali olarak fiziksel aktivite hedeflerini
isbirligi icinde belirler; (d) Hastalara problem ¢6zme tek-
nikleri, sosyal ve ¢cevresel destek ve kaynaklar kullanarak

TABLO 49-3 ACSM-AHA Fiziksel Aktivite
Onerileri

o 18-65 yas arasi tiim saglikl: yetiskinler haftada 5 giin en
az 30 dakika orta yogunluklu veya haftada 3 giin en az
20 dakika ytiksek yogunluklu aerobik fiziksel aktivite
yapmalidir.

« Bu 6neriyi gerceklestirirken orta ve yiiksek yogunluklu
egzersizler kombine edilebilir.

« Orta yogunluklu aerobik aktivite, her biri en az 10 dk
stiren periyotlar halinde 30 dakikaya tamamlanabilir.

« Tiim yetigkinler haftada en az 2 giin kas giicii ve
dayanikliligini koruyan veya arttiran aktiviteler
gerceklestirmelidir.

« Fiziksel aktivite ve saglik arasindaki doz-yanut iliskisi
nedeniyle, kondisyonlarini daha da gelistirmek, kronik
hastalik ve sakatlik risklerini azaltmak ve/veya sagliksiz
kilo alimini 6nlemek isteyen kisiler, 6nerilen minimum
fiziksel aktivite miktarlarini agarak fayda gorebilirler.

Pescatello LS, American College of Sports Medicine. ACSM's Guide-
lines for Exercise Testing and Prescription. 9th ed. Philadelphia, PA:
Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2013 izniyle
bastlmigtir

TABLO 49-4 Fiziksel Aktiviteyi Arttirmak
Icin Biligsel ve Davranissal

Stratejiler
Biligsel ve Aciklama
Davranigsal
Strateji

Oz-yeterliligi arttirma  Gercekci hedefler saglayarak,
onlara benzer baska bireylerin
olumlu deneyimlerini
gostererek, cesaretlendirerek ve
duygudurumlarini iyilestirmeye
yardimci olarak bireylerin gtivenini
arttirin

Bireylerin spesifik, ol¢llebilir, eyleme
yonelik, gercekci, zamanli ve kendi
belirledigi (SMARTS) kisa ve uzun
vadeli hedefler olusturmalarina
yardimci olun

Bireyleri davranissal hedefleri
yerine getirdikleri icin kendilerini
odiillendirmeye tesvik edin. Oddiller
harici veya dahili olabilir

Bireyleri ailelerinden, arkadaslarindan
ve is arkadaslarindan fiziksel aktivite
icin sosyal destek almaya tesvik edin

Bireyleri fiziksel aktivite ginligu,
pedometre, akilli saat veya baska bir
teknolojik cihaz aracihigiyla fiziksel
aktivitelerini izlemeye tesvik edin

Bireylerin fiziksel aktivite nlindeki
engelleri asmanin yolunu bulmalari
icin yardimci olun

Bireyleri fiziksel aktivite diizenindeki
sapmalara hazirlayin ve bu
sapmalarin tekrarlar haline
gelmemesi icin planlar gelistirin

Hedef belirleme

Takviye etme

Sosyal destek

Kendini izleme

Problem ¢6zme

Sapmalari 6nleme

American College of Sports Medicine. In: Riebe D, Ehrman J, Liguori
G, et al,, eds. ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription.
10th ed. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer; 2017 'den almmugtir.

engelleri tespit etmeleri ve agmalari i¢in yardimei olur; ve
(e) Takip, geri bildirim, degerlendirme ve destek i¢in 6zel
bir plan diizenler (34). Genel olarak, davranissal degisim
stireci hastanin karar verme siirecinde aktif katilimi sag-
landiginda kolaylasir ve sonrasinda siireg yazil bir egzer-
siz regetesine donustiiriiliir (38).

Yasam boyu diizenli egzersiz aliskanliginin kazanilma-
sinda temel ilke, hedef belirlemektir. Hedef belirlemek,
motivasyonu arttirarak egzersiz aligkanligi kazanilmasini
saglar (38,39). SMARTS ilkelerini kullanilarak, bireyle-
rin etkili hedefler belirlemelerine yardimci olunabilir: (a)
Spesifik (Spesific) — hedefler kesin olmalidir; bu nokta-
da bir egzersiz recetesi paha bicilmezdir; (b) Olgiilebilir
(Measurable) — hedefler él¢tilebilir olmalidir; (c) Eyleme
yonelik (Action oriented) — hedefler ne yapilmasi gerek-
tigini gostermelidir; (d) Gergekgi (Realistic) — hedefler
ulagilabilir olmalidir; (e) Zamanl (Timely) — hedeflerin
belirli ve gercekei bir zaman ¢ergevesi olmalidir; ve (f)
Kendi belirledigi (Self determined) — hedefler 6ncelikle
hasta tarafindan belirlenmelidir.

Diizenli egzersiz aliskanliklarinin olusturulmasinda bir
diger onemli faktor, egzersiz igin 6zel zaman ayirmaktir.
Bireyler baslangicta toplam siireden ¢ok, diizenli bir eg-
zersiz modeli olusturmak i¢in zaman bulmaya odaklan-
malar1 konusunda tesvik edilmelidir (38). Egzersiz i¢in
ayrica bir zaman ayrilmasi saglanamazsa, bireyler normal



BOLUM 49 EGZERSIZ

SEKIL 49-12. Modifiye Thomas testi uygulanan bireyde kalca fleksr
kisithligr

biiyiik olsa da, daha uzun siireli yapilan germenin (6rn.,
5 dakikadan fazla), yaralanma riskini azaltmada yiiksek
potansiyeli olabilecegini gosteren kanitlar da vardir (308).
Yasl bireylerde, kisa siireli tekniklerden daha fazla esnek-
lik saglayabilecegi icin, 30 ila 60 saniye siiren germeler
onerilmektedir (5).

Dinamik germe (DG), aktif eklemlerde EHA boyunca
gergeklestirilen kontrollii hareketlerden olusur ve yiik-
sek ve diisiik frekansli hareketler veya balistik germeler
(sekme veya ziplamalarla momentum kullanarak normal
EHAY1 agma girisimi) icerebilir. (311). DG, fiziksel akti-
viteye hazirlanirken bazen SGye tercih edilebilir, ¢iinkii
DG ile gergeklestirilecek aktivitenin hareket modelleri
taklit edilebilir, santral kontrol arttirilabilir ve kor sicak-
lig1 ytkseltilebilir (308). Bununla birlikte; yukarida belir-
tildigi gibi su anda DGden sonra performansin anlaml
ol¢tide arttigini gosteren giiglii bir kanit yoktur.

Hastanin katiliminin miimkiin oldugu durumlarda,
germe pozisyonu ile ilgili aliman geri bildirimler hedef
dokunun gerildiginden emin olunmasini saglayabilir. Ye-
terli germenin saglanmast i¢in bir miktar rahatsizlik du-
yulmasinin gerekebilecegi hasta tarafindan anlagilmalidur,
ancak germe sonrasi uzamis agri1 fazla agressif bir yaklasi-
min gostergesi olabilir. Bir eklemin hareket acikligi, tim
germe tiirlerinden hemen sonra artis gosterir ve yak-
lagik 3-4 haftalik diizenli germe sonrasinda devamli bir
iyilesme saglanir (34). Germe egzersizleri giinliik olarak
yapildiginda en etkilidir, ancak haftada 2-3 giin yapilan
germelerle de esneklikte iyilesmeler saglanabilir. Germe
rutinleri, her bir germe egzersizi 6nerildigi sekliyle yapi-
larak iki ila dort kez tekrarlandiginda, ¢ogu kisi tarafin-
dan yaklagik 10 dakika i¢inde tamamlanabilir (5).

Modaliteler

EHAn1 arttirmak i¢in baz1 modaliteler kullanilabilir. Si-
cak dokunun uzayabilirligi, soguk dokudan daha fazla
oldugundan (325), germe Oncesi sicak uygulamasi yaygin
olarak kullanilir.

Ultrason, derin dokulari 1sitmak i¢in kullanilabile-
cek en iyi yontemdir (341). Kullanimi i¢in herhangi bir
kontrendikasyon olmadigindan, germe 6ncesinde tedavi
amacryla etkili bir sekilde kullanilabilir. Egzersiz de doku
sicakligini arttirmaktadir. Ornegin kuadriseps kas igi s1-
cakligr 10 dakikalik orta yogunluklu bisiklet aktivitesiyle
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SEKIL 49-13. Farkli yogunluk ve siirelerde alt ekstremite bisiklet ak-
tivitesinin kuadrisepsin 3 ¢cm derinliginde kas ici sicaklik Gzerindeki
etkisi. R, ortalama istirahat degerini temsil etmektedir. (Springer:
Hoffman MD, Williams CA, Lind AR. Changes in isometric function
following rhythmic exercise. Eur J Appl Physiol. 1985;54(2):177-183.
Copyright © 1985 Springer-Verlag. izin ile basilmistir)

2°C yiikseltilebilir (Sekil 49-13) (342). DGnin EHAda
artig saglamasinin sebeplerinden birinin kor sicakligin
arttirmasi oldugu diisiiniilmektedir (343). Pasif moda-
litelerin kullanimi, hareketin terapétik etkileri ve saglik
hizmeti saglayicidan giderek bagimsiz olmanin psikolojik
faydalar1 anlagildik¢a daha az popiiler hale gelmektedir.

EGZERSIZIiN ETKILERI, FiZIKSEL
AKTIVITE VE SEDANTER DAVRANIS

Son yirmi yilda, Amerika Birlesik Devletlerinde obezite
prevelansinda 6nemli bir artig olmugtur. 20 yasin tizerin-
deki yetiskin niifusun yaklagik %30’u obez olarak sinif-
landirilmistir (344). Bu egilim multifaktoryel olup diyet
ve ginlik fiziksel aktivite diizeyindeki degisikliklere
baglanmaktadir (344). Giinliik aktivitelerin giderek daha
otomatik hale gelmesi, bos zaman aktivitelerinin daha
sedanter olmasi ve okullarda fiziksel aktivite tizerine yo-
gunlagmanin azalmasi kalori yakma firsatlarini azaltmis-
tir (344). Obezite ve sedanter davranistaki artigin kronik
hastaliklarin prevalansi ve mortalite riski tizerinde biiyiik
etkileri vardir. Obezite ve fiziksel inaktivite; KV hastalik-
lar, diyabet ve baz1 kanserlerin gelisiminde bagimsiz risk
faktorii olmanin yaninda hipertansiyon, hiperlipidemi
ve metabolik sendrom gibi diger major risk faktorleriyle
de baglantilidir. Neyse ki obezite ve sedanter davranisin
zararlt etkilerine diizenli fiziksel aktivitenin bazilari eg-
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SEKIL 50-14. Sualti kosu bandi kullanimi.

Saglik Tesisi Havuzlan

Saglik tesislerindeki akuatik tesisler, genellikle sicakliga
gore ayarlanamayan s1§ olan, nadiren 4,5 ft derinligi agan
ik su havuzlaridir. Bunlar genellikle yer alti havuzlari-
dir, rampa erisimi sunarlar veya engelli bireylere erisim
saglamak i¢in askilar1 kullanabilirler. Havuzlar genellik-
le pahali alan ve insaatin getirdigi kisitlamalar nedeniyle
kiictiktiir. Diisiik seviyeli aktiviteler ve akut rehabilitasyon
i¢in 1lik su daha rahat olmasina ragmen, multipl skleroz-
lu hastalar i¢in ideal degildir ve {ist seviye aktivitelerini
yorucu hale getirir. Havuzun boyutu, iist diizey aktivite-
lerini de smirlar ve grup terapileri sadece kiigiik grup-
lar halinde yapilmalidir. Personel tibbi olarak bilgilidir,
ancak genellikle su becerilerinde farklilik goriiliir. Tesis
tabanli havuzlar; ortopedik popiilasyonlarin akut rehabi-
litasyonu, norolojik rehabilitasyon (multipl sklerozlu has-

SEKIL 50-15. Derin su egzersizinde kdpiik bel kemeri ve ayak
aparati kullanimi.

Onlem ve
Kontrendikasyonlar

TABLO 50-1

Onlemler Kontrendikasyonlar

Bagirsak inkontinansi - sert diski

(bagirsak programi ve plastik
pantolonla yonetin

Bulasici hastalik (soguk alginlig,
grip, hepatit)

Otonom disrefleksi

Aktif veya 4 giin icinde ishal

Kontrolstiz nébetler

Kararsiz angina veya kardiyak
aritmi

Acik yaralar veya kanama

lyilesmemis trakeostomi

Halojenlere duyarllk

Anormal isi toleransi (hem sicak
hem de soguk)

Dokiintli ve benzeri cilt hastaliklari

Siddetli ortostatik hipotansiyon

Ciddi aktif aspirasyon riski

Stabil antikoagtilasyon
basarilamamis akut DVT

Aktif ates > 37°C

MRSA, VRSA

Hidrofobi

Kavgaci veya zor popllasyonlar

Ambulasyon bagimlilig

Kontrollii nobetler

Egzersiz kaynakli anjina

Biyo-oklizif pansumanli acik
yaralar

Riskli immun yetmezlikler

Kemoterapi alimi

Dializ tedavisi

lyilesmis trakeostomi (havayolu
korunmalidir)

Aspirasyon dykuisu

Ostomi torbalari (tikayici
pansuman gerektirir)

Maserasyon riski tasiyan cilt
(diyabet, diger)

Siddetli solunum yetmezligi

talar haric) ve artrit rehabilitasyonu icin uygundur. Yay-
gin uygun teknikler arasinda Bad Ragaz, Halliwick, suda
yasayan omurga stabilizasyonu, Kizilhag artriti ve diisiik
seviyeli kosullandirma programlar1 bulunur. Baz1 saglik
kurumlari, hem derin su hem de ¢ocuk programlari i¢in
uyarlamalar ekleyen Artrit Vakfi YMCA Akuatik Egzersiz
Programr'ni da sunmaktadir.

Toplum Havuzlan

Toplum havuzlar: neredeyse her zaman soguk su kulla-
nir; derinligi 9 ftye kadar degisir; genellikle merdiven
veya merdiven erisimi sunar ve zemin i¢i tasarimlardir.
Soguk su hareketsiz faaliyetleri engellese de, cesitli derin-
likler hem yatay hem de dikey genis bir program yelpaze-
sini miimkiin kilar. Personel sayis1 genellikle sinirlidir ve
tibbi karmagiklik yoktur. Bu tesisler, hastalar1 akut saglik
tesisi havuzundan, ozellikle su aerobigi, bel siniflary, artrit
siniflar1 veya genel kondisyonlama gibi grup etkinlikle-
rine gegirmek icin idealdir. Erisim zorlugu ve soguk su
nedeniyle, ciddi fiziksel kisitlamalar1 olan toplumlar icin
genellikle zordur.

Sicak Kiivetler ve Kaplicalar

Sicak kiivetler ve kaplicalar genellikle sicak su igerir, kii-
ciiktiir ve gok sigdir (derinligi nadiren 3 ft'yi geger) ve en
yaygin yer istil tasarimlaridir. Cogu, jetler araciligiyla ek
tiirbiilans ve dar bir aralikta sicaklik ayarlanabilirligi su-
nar. Yiiksek sicaklik akut tedaviler i¢in yararli olsa da, has-
talar egzersiz yapmadiklarinda bile ¢ekirdek sicakliklarini
hizla yiikseltirler. Sicak kiivetler ve kaplicalar akut eklem
rehabilitasyonu ve rahatlamasi i¢cin uygundur; hareketler
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Terapotik Isinin Genel Endikasyonlari

Terapotik Soguk icin Genel Endikasyonlar

Agr

Kas spazmi

Kontraktiir

Gerilim miyaljisi

Hiperemi olusumu
Metabolik stirecin hizlanmasi
Hematom rezollsyonu
Bursit

Tenosinovit

Fibrozit

Fibromiyalji

Ylizeyel Tromboflebit

Refleks Vazodilatasyon indiiksiyonu
Kollajen Damar Hastaliklari

J

151k kaynaklar1 neredeyse tiim enerjilerini 1s1 olarak gevre-
ye birakan ucuz bir alternatiftir. Cilt sicakliklari, lamba ile
viicut arasindaki mesafenin ayarlanmasi ile kontrol edilir.
Is1 lambasinin yogunlugunun dusiisii lambanin geometri-
sine ve hasta ile olan a¢isina baglidir. Ancak pratikte tipik
olarak lambalar hastaya dik a¢1yla, yani tam {istiine gele-
cek sekilde, 40-50 cm mesafe uzaklikta yerlestirilir.

Se¢im

Bir 1s1 lambasinin “kuru” 1sisinin fizyolojik etkileri; sicak
paketin “nemli” 1s1sindan ¢ok az farklidir (11). Sonug ola-
rak, ajanlar arasindaki se¢im, kullanim kolayligina ve has-
ta/terapist tercihine baghdir.

Giivenlik

Kutu 51-2deki 6nlemler, yiizeyel 1sitict ajanlar i¢in de
gecerlidir. Bunlara ek olarak, bahsi gecen modalitelerin
kronik kullanimy, literatiirde eritema ab igne (kelimenin
tam anlamiyla atesten olan eritem) olarak gegen, deride
kalict kirmizims: kahverengi lekelerin olusumuna sebep
olabilir.

Etkinlik

Yukarida belirtildigi gibi, ylizeyel 1s1 ve sogugun net ve
bilinen fiziksel etkileri vardir. Bununla birlikte bu etkiler,
semptomlar1 gegici olarak iyilestirmede veya aktif teda-
viye ek olarak uygulandiginda etkilidir ancak, agik bir
klinik etkinligin olmasi zordur. Sonug olarak, kullanimi

KuTu 51 S

Terapétik Isi icin Genel Kontrendikasyonlar ve
Onlemler

Akut inflamasyon, travma veya hemoraji

Kanama bozukluklari

Kutan6z hassasiyet

iletisim kuramama veya agriya yanitin olmamasi

Yetersiz 1s1 regllasyonu (6rn. néroleptiklerden dolayi)

Malignite

Odem

iskemi

Atrofik cilt

Skar dokusu

Unstabil angina veya kan basinci

Miyokard infarktiisiini takiben 6-8 hafta icinde gelisen
dekompanse kalp yetmezligi

Akut kas-iskelet sistemi travmasi
Odem
Kanama
Analjezi
Agri
Spastisite
Kas reediikasyonuna yardimci olarak
Lokal ve sistemik metabolik aktivitenin azaltilmasi

azalmakla beraber rahatsizlik hissini azaltmak amaciyla
ve daha seyrek olarak, sislik ve 6dem kontroliinde de kul-
lanilmaktadur. Sinirli penetrasyona sahip olmalarina rag-
men (9) gesitli kas iskelet sistemi hastaliklarinda tedaviye
ek olarak kullanilmalar1 desteklenmektedir (13-16).

Hidroterapi

Hidroterapide termal enerjiyi ve mekanik kuvvetleri do-
kuya aktarmak icin sivi kullanilir. Girdap banyolarinda,
masaj ve nazik debridman ile konvektif 1sitma ve sogutma
olusturmak icin hareketli su kullanilir. Bununla birlikte,
oturma banyosu, parafin ve kontrast banyolarinin hep-
sinde sabit bir ortam kullandigindan hareket sart degildir.
Submersiyonun yani suya batmanin, suyun hareketin-
den bagimsiz etkisi vardir. Ilik suya daldirilmis kigilerde
kalp hizinda artis, terleme ve viicut 1sisinda yiikselme
net bir sekilde goriliir. Bu kisilerde ek olarak sag atrium
vendz basmcinin ve atrial natritiretik protein seviyeleri-
nin artt1g1 gosterilmistir (17). Bu béliimde hidroterapi ve
buna alternatif olabilecek fluidoterapi, buhar tedavisi ve
balneoterapi de tartigilacaktir.

Girdap Banyolari (Whirlpool)

Hidroterapi, geleneksel olarak el ve ayak tedavisi i¢in ta-
sarlanmig kiigiik tinitelerden bin litreden fazla su igeren
tanklara kadar degisen boyutlarda cihazlarla iligkilendiri-
lir. Kontaminasyon endiseleri ve aragtirma verileri; bu ci-
hazlarin potansiyel olarak daha etkili alternatif yaklagim-
lar ile degistirilmesine neden olmustur. Bununla birlikte;
eski yaklagimlarla ilgili bilgiler gerekli olmaya devam
ederek biiyiik tanklarin hala kullanimda yer buldugu ve
yeni edinilecek verilerle bu kullanimin daha da artmasi
olasidir.

Su sicakliginin se¢imi, viicudun daldirilan miktarina,
tedavi hedeflerine ve hastanin toleransina/tibbi durumu-
na baglidir. Notral sicaklik olan 33°C-36°C genellikle iyi
tolere edilir, ancak viicudun bazi boliimlerinde 42°Cden

KuTU 51-4 S

Terapotik Soguk icin Genel Onlemler ve
Kontrendikasyonlar

iskemi

Soguk intoleransi

Raynaud fenomeni veya hastaligi

Ciddi Soguk Basing Yanitlari

Soguk alerjisi

iletisim kuramama veya agriya yanitin olmamasi
Yetersiz i1s1 regiilasyonu

Kutanoz duyarsizlik
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TABLO 51-1 Terapotik ve Cevresel
Manyetik Alanlar (T)2 (Tesla)

Tipik cevresel maruziyet 0.4
Diinya'nin manyetik alani 25-65
Otomobil ici 2

Metro yolcu bdlmesi 16-64
Standart terap6tik miknatis 250-5.000
Kredi karti silme 5.000
Pulse elektromanyetik alan cihazlan 2.000-8.000
Kemik blylime stimulatori 5.000

Maruziyet limiti (stirekli)

Mesleki 2x10°
Genel halka acik yerler 4x10%
MRG 1.5+ x 106

2] Tesla= 10 Gauss

lismada, 3-4°C lokalize sicaklik artis1 gorilmiistiir (101).
Fakat ¢ogunluk herhangi bir diatermi tedavisi sirasinda
“metal yok” kuralina uymaktadir. Mikrodalga suyu segici
olarak 1sitir ve 6demli doku, nemli cilt, gozler ve sivi dolu
bosluklarin/kabarciklarin tedavisi sirasinda kabul edile-
mez yiikseklikte sicaklik artisina ve katarakta yol agabilir.

Isyeri giivenligi, Amerikan Ulusal Standartlar Ensti-
tistt (ANSI) kilavuzlar ile ele alinmistir (102). Hamile
terapistler 6zel 6nlem almak isteyebilir (103,104). Ancak
etki alan1 mesafe ile hizla azaldigi ve bu ajanlarla aralik-
11 olarak calisildig1 i¢in, maruziyet miktar: diigerek ANSI
kilavuzlarinin belirledigi sinirlar icerisinde kalmaktadir
(Tablo 51-1 tipik elektromanyetik maruz kalma miktarini
ve Kutu 51-5 kontrendikasyonlar1 gostermektedir).

Soguk (Kriyoterapi)

Viicudun belirli bir kismimna soguk uygulamak lokal ve
uzak fizyolojik etkiler meydana getirir. Eger buz uygula-
nirsa, cilt sicaklig baslangigta hizla diiser ve daha sonra
10 dakika i¢inde 12°C ile 13°C arasindaki dengeye ya-
vasca ulagir. Subkutan daha derinde olan intramuskiiler
dokunun sicaklig1 10 dakika i¢inde 3°C ile 5°C gibi aza-
lirken, daha sonra bir derece veya daha az diger (105).
Uzun siireli soguk uygulama ile daha belirgin sogutma
saglanabilir. On kol intramuskiiler sicakligi 20 dakikadan
3 saate kadar olan sogutma (6,8) sonrasinda 6°C ile 16°C
azalirken; diz eklem i¢i sicaklig1 buz paketleri ile uzun sii-
reli sogutmayla 5°C ile 6°C kadar azalir.

KuTy 571 S

Elektromanyetik Alanlar icin Genel
Kontrendikasyonlar ve Onlemler

Micevher
Nemli doku
iskemi
Akut kanama / yaralanma / inflamasyon
Neoplazi
implantlar
Metal
Kalp pilleri
Stimulatoérler
Pompalar
Kiiciik klipsler / RIA (intrauterin cihazlar)
Gozler
Gonadlar
Buyiume plaklar
Enfeksiyon (6rnegin eklem)

Soguk, baslangicta vazokonstriksiyon (106) olusturur
ve devaminda bazen reaktif bir vazodilatasyon da (106-
108) olusturabilir/yada olusturmayabilir. Vazokonstrik-
siyon, sogutmadan sonraki 5 dakika i¢inde belirginlesir.
Bir dize 25 dakika boyunca uygulanan buz paketi sonrast,
yumusak dokunun ve kemigin kan akimlari sirastyla %30
ve %20 azalir (8). Yiizeyel soguk uygulama metabolik ak-
tiviteyi azaltir ve uzun stireli uygulama ile kas tonusunu
azaltirken, gastrointestinal motiliteyi arttirir (109), sinir
iletim hizini yavaslatir ve analjezi olusturur.

Teknik

Buz uygulamasinin ytiksek 1s1 kapasitesi vardir ve doku-
yu jel paketler gibi alternatiflerinden daha hizli sogutur
(asagiya bkz.) (110). Tedaviler 10 ile 20 dakika stirmekte-
dir. Teknikler basittir, ancak buz paketleri kullaniliyorsa,
paket ile cilt arasina hafif nemli, ince bir havlu yerlestiril-
melidir.

Buzlu girdap banyolar: giiclii sogutma saglar ve genel-
likle 10-20 dakikalik periyodlar halinde uygulanir. Genel-
de sporcular tarafindan tolere edilmekle birlikte, 15°C’nin
altindaki soguk pek ¢ok hasta i¢in rahatsiz edici olabilir.
Eger ayaklar veya eller i¢in soguk banyo uygulamasi yapi-
lacaksa, neopren patik veya yiin ¢orap/eldiven kullanimi
toleransi arttirabilir.

Buz masaji, agrili bolgenin bir par¢a buzla (6rn., bir
buz kiipii veya kii¢tik bir kapta donmus su) ovulmasiyla
gerceklesir (Sekil 51-5). Analjezi genellikle 3 ile 5 dakika
iginde elde edilir, hastalar tipik olarak soguk hissi, yan-
ma, agr1 ve uyusma tanimlayabilir. Buz ve cilt arasinda bir
nem bariyeri bulunmali ve buz, tedavi edilen alan tizerin-
de diizgiin bir sekilde kaymalidir. Kimyasal ve dondurucu
ajanlar 0°C’nin altinda soguk yanigi(donma) yapabilirse
de saglikli insanlarda 30 dakikadan kisa siiren buz tedavi-
sinin yaralanmaya neden olmadig1 gézlenmistir.

Vapokoolan ve sivi nitrojen spreyleri cilt sicakligi-
n1 aniden 20°C distirebilirler (8); lokal cilt analjezisi ve
miyofasial “sprey ve germe” teknikleri i¢in kullanilirlar.
Hazir ambalajli kimyasal buz paketleri, karistirildigin-
da sogutma reaksiyonu {iireten, iki bolmeden (6rn., biri
suyla doldurulmus, digeri amonyum nitrat ile) olusur. Bu
paketler kullanish ve esnek olmalarina ragmen pahalidir
ve cildi hizla sogutma egilimindedirler (110). Alternatif

SEKIL 51-5. Buz, kriyoterapinin temel kaynagidir. Daha sofis-
tike yaklasimlar mimkiin olmakla birlikte, bir kagit bardakta
dondurulmus su kullanilarak yapilan buz masaji yaygin bir
yaklasim olmaya devam etmektedir.
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A

SEKIL 53-2. Kontrast &ncesi dijital subtraksiyon teknolojisi “maske” gériintiisii (A) kontrast madde enjeksiyonu sirasinda canli
gorintiilemeden “substrakte edilir (gikarilir)” (B), sol C5 selektif sinir kokl blogu sirasinda, kontrast yayilimini vurgular ve gori-

nir arka plani zayiflatir.

siyon teknolojisinin tedbirli ve rutin olmayan kullanimi
Onerilmektedir (77).

Bilgisayarli Tomografi

Enjeksiyonlarda kilavuz olarak BT rehberligi kullanila-
bilir. BT rehberligi diger goriintiileme rehberliklerinden
farkli olarak kontrast madde kullanmadan derin néro-
vaskiiler yapilarin dogrudan gériintiilenmesini saglar. Bu
teknoloji en ¢ok vertebral arterin dogrudan gériintiilene-
bildigi ve ignenin ilerletilmesi sirasinda vertebral arter-
den uzak durulmasina olanak veren servikal TFESE’lerde
kullanilmaktadir (Sekil 53-3). Bununla birlikte, TFESE
prosediirleri sirasinda pulse olarak kullanildiginda bile
konvansiyonel fluoroskopiden %800 ila %1.900 daha fazla
radyasyona maruziyet s6z konusudur (124). BT rehber-
liginin kullanilmas: floroskopi rehberli enjeksiyon pro-
sediirlerine kiyasla daha uzun iglem siiresi ile sonuglanir

SEKIL 53-3. BT rehberliginde servikal transforaminal epidural
steroid enjeksiyonu. (Sekil Vinil Shah, MD, University of Cali-
fornia, San Francisco, Department of Radiology'nin izniyle
alinmistir.)

(125,126). Bu teknoloji genellikle girisimsel radyologlar
tarafindan kullanilir, ancak nadiren diger girisimsel uz-
manlar tarafindan da uygulanabilir.

OZELLIKLi KONULAR

Asagida dikkat edilmesi gereken temel enjeksiyonlar yer
almaktadur.

Epidural Steroid Enjeksiyonu

Temel Bilgiler

Epidural steroid enjeksiyonlar1 (ESE), radikiiler agrinin
yonetimi i¢in etkili anti-enflamatuar ajanlarin etkilenen
sinir koklerinin oldugu bolgeye lokalize bir sekilde veril-
mesi avantajina sahiptir, boylece oral olarak uygulanan
steroidlerle siklikla goriilen sistemik yan etkiler azaltilir.
ESE igin birincil endikasyon, herniye bir niikleus pulpo-
sus veya muhtemelen spinal stenoz ile iligkili radikiiler
agridir. Radikiiler agri ile iligkili lomber omurga komp-
resyon kirigi, faset veya sinir koki kistleri, postlaminek-
tomi bel agrisi, miyofasiyal agri ile iligkili servikal stra-
in sendromlar1 ve postherpetik nevralji de dahil olmak
tizere ¢ok cesitli baska endikasyonlar da bildirilmistir. Bu
hastaliklardaki sonuglar degiskendir ve bu durumlar i¢in
genel olarak kanitlar yetersizdir (127).

ESE’lerin optimal zamanlamasi bilinmemektedir, an-
cak radikiiler agr1 baslangicindan sonraki 3 ay i¢inde
ESE’lerin yapilmasi durumunda daha fazla yararhi olu-
guna iliskin kanitlar vardir (127,128). Genel fikir birligi,
radikiiler semptomlar1 olan hastalarin ¢ogunun ESE uy-
gulanmadan 6nce oral ilaglar ve egzersiz temelli tedavi de
dahil olmak tizere birkag haftalik tedavi gérmesi gerekti-
gidir (128). Eger boyle bir programla basarili olunmazsa
veya hastanin agrisi ¢ok siddetli oldugu i¢in tedaviye de-
vam edilemezse, agr1 kontrolii i¢in ESE endikedir. ESE’ler
medikal tedaviye cevap vermeyen siddetli radikiiler agri-
s1 olan veya agr1 nedeniyle uykusu ve/veya islevi 6nemli
olgiide etkilenen hastalarda daha erken donemde diisii-
niilebilir. Erken uygulanan ESE’ler ayrica, inflamasyonu
erken bir asamada kontrol etmenin ve muhtemelen uzun
stireli inflamasyon etkisiyle olusan sinir fibrozu gibi kalici
noral hasarlardan korunmanin teorik faydalarina sahip-
tir (129). Hastaligin 6nlenmesinde erken enjeksiyonun
faydalar1 teorik olarak kalmaktadir. Bununla birlikte, Ge-
nel Etkenler boliimiinde tartigildig: gibi, hastaligin dogal
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enjeksiyonlar1 diger tedaviler ile karsilastirildiginda, kli-
nik olarak saptanabilir bir degisime iliskin kanit oldugu
gosterilememistir. Optimal hasta se¢imi, igne teknigi ve
tedavi protokoliiniin yani sira enjektattaki ilaglarin kul-
lanim sikligu, tipini ve voliimiint daha iyi tanimlamak
i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiyag vardir. Bu enjeksiyonlar
ayni zamanda girisimsel prosediirler arasindaki en en faz-
la dava nedenidir, ancak bu durum prosediiriin giivenlik
profilinden ziyade bunlarin her yil ¢ok sayida uygulan-
masindan kaynaklanmaktadir.

Teknik Konular

Tetik nokta enjeksiyonlarini1 gergeklestirmek igin kanita
dayali ideal bir teknik yoktur. Bir¢ok uygulayici Simons
ve Travell tarafindan hazirlanan rehberi takip etmektedir
(205), ancak goreceli giivenlik ve klinik etkinligi belirle-
mek icin gesitli alternatif tekniklerle bire bir yapilan bir
karsilagtirma mevcut degildir. Asagidaki aciklamalar, ya-
zarlarin deneyimlerine dayanan ortak olarak kullanilabi-
lecek genel bir teknigi temsil etmektedir.

Ilgili bir alan: tedavi ederken, yukaridaki tanimlamaya
gore tetik noktalar1 belirlemek i¢in palpasyon kullanilir
ve bu alanlar isaretlenir. Planlanan igne giris noktasini en
iyi sekilde isaretlemek icin gegici bir girinti olugturmak
amaciyla ucu kapali bir tiikkenmez kalem veya igne gobe-
ginin ucu kullanilabilir. Hasta, belirli referans noktalarin
palpasyonuna izin verecek kadar genis bir alan {izerinde
standart aseptik bir tarzda hazirlanir ve islem boyunca
steril teknik kullanilir. Steril eldivenlerin kullanilmas: ge-
rekir; boylece steril alandaki kas islem boyunca palpe edi-
lebilir. Enjeksiyon bolgesindeki deri ve deri alt1 dokusuna
genellikle anestezi uygulanmaz.

Enjeksiyondan 6nce tetik nokta tekrar palpe edilir ve
enjeksiyon i¢in bagparmak ve isaret parmagi arasinda sta-
bilize edilir (Sekil 53-7). 3,8 ila 6,3 cm (1.5 ila 2.5 ing),
22 ila 27 gauge igne (kas derinligine bagh olarak) mak-
simum hassasiyetin oldugu noktada kas igine ilerletilir.
Ilag enjekte edilmeden Once, intravaskiiler enjeksiyon
olasiligini en aza indirmek i¢in aspirasyon yapilmalidir.
Kan aspire edilirse, igne yeniden konumlandirilmalidir.
“Ziplama isareti” (yani kas segirmesi) varlig1 veya tipik
agrinin artmasl, ignenin tetik noktaya basarili bir sekilde
yerlestirildigini gosterebilir, ancak bu isaretler spesifik de-
gildir. Tetik noktalarin kaginilmasi gereken yapilara yakin
yerlerde bulundugu durumlarda (6rn., akciger tizerindeki
romboid kas), ultrason rehberligi prosediiriin giivenligini
arttirmak icin yararl olabilir. Ilag, tetik nokta alani bo-
yunca 1ginsal (fanwise) bir sekilde enjekte edilebilir (Sekil
53-8). Genellikle, steroidin ek terapotik fayda sagladigini
ve kas atrofisine neden olabilecegini gosteren yeterli kanit
olmadigindan, %1 lidokain veya %0,25 bupivakain ste-
roid olmadan enjekte edilir. Daha sonra igne geri ¢ekilir,
kanamayi en aza indirmek i¢in basing uygulanir ve ponk-
siyon yeri kapatilir.

SEKIL 53-8. Tetik nokta icin Isinsal (fanwise)
enjeksiyon teknigi. (Raj PP. Chronic pain. In:
Raj PP, ed. Clinical Practice of Regional Anest-
hesia. 2nd ed. New York, NY; 1991:491. Cop-
yright © 1991 Elsevier. izniyle yeniden basil-
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SEKIL 53-7. Tetik nokta palpasyonu. A ve B: Iki parmak ara-
sinda kaydirarak tetik noktanin palpasyonu ve lokalizasyonu
(ok isareti). C: ki parmak ile sabitleyerek enjeksiyon icin tetik
noktanin stabilizasyonu (ok isaretleri). (Raj PP. Chronic pain. In:
Raj PP, ed. Clinical Practice of Regional Anesthesia. 2nd ed. New
York, NY; 1991:491. Copyright © 1991 Elsevier. izniyle yeniden
basiimistir.)

mistir.)
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tesvik etmede daha etkili olabilecegi distiniilmektedir.
Anahtarla tetiklenen stimiilatorler (6rn., H200, Bioness,
Inc.), stimiilasyonu ateslemek i¢in basma diigmelerine
sahiptirler, boylece terapiste (10) veya hastaya (11) sti-
miilasyonun baglamasinin ve siiresinin kontroliinii verir-
ler ve boylece NMES’in gorev pratigine dahil edilmesini
daha uygun hale getirirler. Gorev uygulamalarina yar-
dimc1 olmak i¢in NMES kullanilmasi; stimiilasyon stiresi
onceden programlandig icin gorev pratigine yardimci
olmada kolayca kullanilamayan siklik NMES veya EMG
ile tetiklenen NMES gibi yontemlerle elde edilebilecek so-
nuglardan daha iyi sonuglara yol agabilir (12).

Orantili olarak kontrollit NMES, stimiilasyon yogunlu-
gunun ve siiresinin 6nceden ayarlanmadigi, (ancak has-
tanin stimiilasyon yogunluklari icinde istedigi harekete
doniistiren bir kontrol stratejisi yolu ile) hasta tarafindan
gergek zamanl olarak diizenledigi bir aragtirma moda-
litesidir. Kontralateral olarak kontrol edilen fonksiyo-
nel elektriksel stimiilasyon (CCFES), paretik parmak ve
bagparmak ekstansorlerine stimiilasyon yogunlugunun,
kars: taraf (kontralateral) el tizerine giyilen enstriimanl
bir eldivenle orantisal olarak kontrol edildigi acil bir yak-
lasimdir (Sek. 54-1A). Hasta eldiven ile etkilenen elini
acma derecesini kontrol edebilir ve gorev odakli tedavi-
de bunu kullanarak pratik yapabilir (13). Yakin tarihli bir
¢alismada CCFES’in el becerisini siklik NMESden daha
fazla gelistirdigi gosterilmistir (Sek. 54-1B). Orantili ola-
rak kontrollit NMES yaklasimi, orantili olarak kontrollii
stimiilasyon saglamak i¢in bozulmus iist ekstremiteden
EMG sinyallerini kullanir (14). Orantili olarak kontrollii
NMES, diger NMES yontemlerinden daha etkili olabilir,
¢iinki yaklasim hedef odakli hareket ilkesinden yararla-
nir, hastanin motor komutlarini uyarilmis harekete gevi-

SEKIL 54-1. A: Hemiparezide kontralateral kontrollii fonksiyo-
nel elektriksel stimilasyon (CCFES) sistemi. Zayiflamis sag Ust
ekstremitenin uyarilmasi, sol Ust ekstremiteye giyilen sensor
eldiveni ile kontrol edilir. (Jayme S.Knutson PhD'nin izniyle,
Cleveland FES Center) B: inme sonrasi 2 yildan az (ve inme
sonrasl >6 ay) katihmcilar icin CCFES ve siklik NMES (cNMES)
gruplari sonuglari.(1) Kutu ve Blok Testi (BBT), (2) Ust ekstremite
Fugl-Meyer (UEFM) ve (3) Kol Motor Yetenekleri Testi (AMAT)’
ndeki degisim. m, baslangicta orta derecede el bozuklugu; s,
baslangicta siddetli derecede el bozuklugu. (Data from Knutson
JS, Gunzler DD, Wilson RD, et al. Contralaterally controlled func-
tional electrical stimulation improves hand dexterity in chronic
hemiparesis: a randomized trial. Stroke. 2016; 47: 2596-2602.)

rir ve bunun sonucunda beyine proprioseptif geribildirim
saglar. Hentiz ticari olarak orantili kontrollii stimtlatorler
mevcut degildir.

Yakin zamanda 31 randomize kontrolli ¢aligmanin
(RCT) derlemesinde, gorev uygulamas: baglaminda uy-
gulanan NMES’in subakut ve kronik inmede istemli {ist
ekstremite fonksiyonunu gelistirdigine dair gii¢lii kanit-
lar oldugu sonucuna varilmistir (15). Bu, NMES destekli
gorev egitiminin sadece egitim ile karsilagtirildiginda st
ekstremite aktivitesi tizerinde biiyiik bir terapétik etkiye
sahip oldugu sonucuna varan 18 RCT nin (9'u iist ekstre-
mite ¢alismasiydi) yakin zamanda yapilan meta-analizi ile
desteklenmektedir (12). Amerikan Kalp Dernegi tarafin-
dan yayinlanan en yeni rehberlerde, inme rehabilitasyonu
iin goreve spesifik egitim ile birlikte NMES'i 6nerilmek-
tedir (16). NMES ile bildirilen motor iyilestirme tipleri
arasinda motor bozuklukta azalma (6rn., kavrama ve eks-
tansiyon kuvvetinde, istemli EMG aktivitesi, Fugl-Meyer
skorlari, el bilegi ve parmaklarin aktif hareket acikligy,
spastisitede iyilesmeler) ve motor fonksiyonda iyilesme-
ler bulunur (6rn., Kutu ve Bloklar Test puanlari, Eylem
Aragtirma Kolu Testi puanlari, Arm Motor Yetenekleri
Test puanlari, zamanl gérevler). Terapotik etkilerin sii-
rekliligi ve biiyiikliigi, orta ila hafif bozuklugu olan ve
inme sonrasi 2 yildan az tedavi almakta olan hastalarda
en yiiksektir (13,17).

Sadece birkag ¢aliyma NMES yoéntemlerini dogrudan
kargilastirmigtir. 122 subakut (<6 ay) inmeli sag kalanlar-
da yapilan bir ¢alismada, daha 6nceki kiigiik ¢aligmalar
dogrulayan bir bulgu olarak iist ekstremite fonksiyonun-
da (18) siklik NMES, EMG ile tetiklenen NMES ve sub-
motor esik duyusal stimiilasyon arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (19, 20). Bununla birlikte, 80 kronik (> 6
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SEKIL 54-6. Genital sinir stimiilasyonu (GNS), mesane kasilmalarini akut olarak engeller. A: Tipik GNS testi. Akut klinik irodinami sirasinda yii-
zeysel GNS testi. Uretral ve anal kateterler sirasiyla mesane ve abdominal basinglari élcer. Bir ana bilgisayar (PC), veri toplamayi (DAQ) kontrol
eder ve stimulasyon saglar. Erkeklerde penis sirtina yerlestirilen iki ylizey elektrodu (kadinlarda klitoris) genital sinirleri hedef alir. ( Brose SW,
Bourbeau DJ, Gustafson KJ. Genital nerve stimulation is tolerable and effective for bladder inhibition in sensate individuals with incomplete
SCl. J Spinal Cord Med. 2018; 41: 1-8. Taylor & Francis Ltd'nin izni ile yeniden basilmistir http://www.tandfonline.com) B: OY'li bir hastada
mesane inhibisyonunun bir 6rnegi. Mesane doldurma sirasinda refleks olarak kasilir (mavi (Ust)= kontrol). GNS uygulandiginda (siyah ¢ubuk
altta), hiperrefleks mesane kasilmasi inhibe edilir (kirmizi altta). (Bourbeau DJ, Gustafson KJ, Brose SW. At-home genital nerve stimulation for
individuals with SCI and neurogenic detrusor overactivity: a feasibility plot study. J Spinal Cord Med. 2018: 1-11. Taylor & Francis Ltd.nin izniyle

yeniden basildi http://www.tandfonline.com)

sinir stimiilasyon tekniginin, pudendal sinirlerden gegen
ve sakral dorsal kok gangliyonundan omurilige giren du-
yusal afferentleri aktive ederek mesane inhibisyonunu
indiikledigi dustiniilmektedir (134,135). Akut tirodina-
mik yontemler konusunda yapilan ¢ok sayida ¢alismada,
OY/SKY’ye bagli norojenik detriisor asir1 aktivitesi olan
kisilerde mesane kasilmalarinin 6nlenmesinde etkinligi
gosterilmistir (136,137). Elektriksel stimiilasyonun duyu-
su olan inkomplet OY/SKY’li kisilerde bile iyi tolere edil-
digi gosterilmistir (138). Norojenik mesane igin tibbi ve
cerrahi tedaviye farmakolojik ve noninvaziv bir alternatif
olarak, OY/SKYde erken uzun dénem/ev dénemi ¢alis-
malar1 umut vericidir (139,140). Genital sinir stimlas-
yonunun idiyopatik fekal inkontinans ataklarini azalttig
gosterilmistir (141), ancak norojenik bagirsak disfonksi-
yonundaki uygulamalar i¢in ek ¢alismalara ihtiyac vardar.

Diger Teknikler

Norojenik mesane disfonksiyonunun farkli yénlerini
tedavi etmek icin cesitli bagka teknikler arastirilmistir.
Epidural omurilik stimiilasyonu en umut verici yaklagim-
lardan biridir. Yaklagim, hayvan modellerinde idrar bo-
saltimini indiikleyebilir (142). Insan deneklerde yapilan
caligmalar da mesane, bagirsak ve cinsel islevdeki olas:
gelismeleri gdstermistir (143). Intrauretral stimiilasyon
hayvan (144) ve insan (145) modellerinde, pudendal af-
ferent liflerin uyarilmas: yoluyla omurga cerrahisine ih-
tiya¢ duymadan mesane kasilmalarini indiiklemek igin
gosterilen yeni bir yaklasimdir. Yiiksek frekansh pudendal
sinir blogu, dis tiretral sfinkterin inhibisyonunu saglama
potansiyeline sahiptir; sakral kok stimiilasyonu ile kom-
binasyon halinde rizotomi ihtiyacini ortadan kaldirabilir
(146). Kronik OY/SKYde sakral kok stimiilasyonu ile bir-
likte ¢ikig direncini azaltmak, iseme saglamak ve hayvan
modellerinde ndrojenik mesanenin kronik yonetimi i¢in
dermatomal afferent stimiilasyon, gosterilmistir (147).
flk insan OY/SKY ¢aligmasi, klinikte siirdiiriilebilirligini
saglamak i¢in stimiilasyon parametre alaninda daha fazla
aragtirma gerektigini gostermektedir (148).

AGRI iCiN ELEKTRIKSEL STIMULASYON

Transkutanoz Elektriksel Sinir Uyarimi
Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), ag-
riy1 azaltmak i¢in saglam cilt yiizeyinden periferik duyu
sinirlerine elektrik akiminin iletildigi farmakolojik olma-
yan bir agr1 miidahalesidir (ayrica bkz. Boliim 39). TENS
genellikle transkutanoz elektrotlar araciligiyla diisiik vol-
tajl elektrik akimi saglayan ve pille ¢alisan taginabilir bir
elektronik akim jeneratorii tarafindan saglanir. TENS ile
iligkili agr1 iyilesme mekanizmas: tartigmalidir; ancak,
farkli elektriksel stimiilasyon parametreleri yoluyla farkl
afferent popiilasyonlar: segici olarak aktive ederek farkli
analjezik etkilerin iretilebilecegine inanilmaktadir. Af-
ferent stimiilasyonun analjezi tiretmek icin periferik ve
merkezi sinir sisteminin islevini degistirdigi diistintl-
mektedir (149). Bir TENS cihazi i¢in en uygun ayarlar,
hastanin semptomatik cevabina goére belirlenir. TENS
i¢in parametreler stimiilasyon yogunlugu (0 ila 50 mA),
nabiz frekansi (aralik 1 ila 250 Hz) ve nabiz stiresini (10
ila 1,000 ps) igerir. Literatiirde birgok farklt TENS veya
TENS benzeri teknik tanimlanmis olsa da, en yaygin ola-
rak recete edilenler konvansiyonel, akupunktur benzeri
ve yogun TENSdir.

Konvansiyonel TENS, nispeten yiiksek stimiilasyon
frekansi (50 ila 200 Hz) ve disitk yogunluklu (motor alti
esik) atim akimlari, 100 ila 200 pus arasinda pulse siiresi
ve dayanilabilir giigte parestezi tiretmek i¢in ayarlanan
pulse ampliitiidii ile karakterizedir. Konvansiyonel TENS
i¢in hedeflenen sinirler agrili dermatomdaki biiyiik ¢apls,
diisiik esikli non-toksik afferent (Ap) sinir lifleridir (150).
AP sinir liflerinin uyarilmasinin, omurilikte dorsal boy-
nuz diizeyinde zararli agri bilgisini engelledigi, beyne
ulagmasini 6nledigi, boylece uyarilmig dermatom i¢inde
agr1 duyusunun azaldig: diigiiniilmektedir. Agr1 deneyim-
lendigi zaman stimiilasyon verilebilir.

Akupunktur benzeri TENS, agr1 ile iligkili miyotom-
daki motor noktalar {izerinden yiizey elektrotlar: yoluy-
la iletilen diistik frekansh (2 ila 4 Hz), daha uzun darbe
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SEKIL 55-3. Tash Mini klavye. (Marlin Cohrs’ un izni ile, Bio-miihendis-
lik Bolimi, Colorado Universitesi.)

gibi segenekler sunar. Daha 6nce hi¢ standart QWERTY
klavye diizenini kullanmayan kisiler i¢in, baz1 klavyedeki
harfler alfabetik olarak diizenlenebilir. Bu temel diizen-
lemeler genellikle okuma yazma becerilerini gelistiren
kiigiik cocuklar icin oldugu kadar okuma ve yazma igin
ilave destek gerektiren bilissel veya gérme bozuklugu olan
yetiskinler i¢in de yararlidir.

Ayrica, TouchFree klavye gibi kiigiik, elle dokunmadan
kullanilan hands-free klavyeler de bulunmaktadir (Sek.
55-3). Bu klavye baslangicta "tekrarlayan stres bozukluk-
lar1" (repetitive stress injuries) igin tasarlanmustir. Kiziléte-
si 151k algilama teknolojisi kullanir. Opak bir nesne (yani,
bir parmak veya kursun kalem bas1) bir hiicre (key) icine
sokuldugunda, key-down sinyal tetiklenir, karakter veya
fonksiyon etkinlesir. Tek elle daktilo yazan veya yazmak
i¢in kafa gubugu veya agiz cubugu kullanan kisiler genel-
likle bunun gibi daha kiigitk boyutta bir klavyeyi tercih
ederler.

El hareketliligi veya parmakla isaretleme gerektiren
herhangi bir klavye veya bagka bir cihaz kullanamayan
kisiler i¢in yalnizca bilgisayara degil, ayn1 zamanda pille
calisan elektrikli oyuncaklara, ev tabanli cihazlara ve is
aletlerine de erisim saglayan c¢ok cesitli anahtarlar mev-
cuttur. Anahtarlar; kafa, el, kol, bacak veya dizle anahtara
dokunmayi veya vurmayi iceren kaba bir motor hareket

SEKIL 55-4. Anahtarlar. (Colorado Universitesi Saglik Bilimleri Merke-
zi, Yardimci Teknoloji Ortaklari, Rehabilitasyon Tibbi Bolimd, Marlin
Cohrs’un izniile.)

SEKIL 55-5. Giinlik yasam icin yardimlar. (Marlin Cohrs’ un izni ile,
Bio-miihendislik Bolim, Colorado Universitesi.)

ile etkinlestirilmek tizere tasarlanmis bir “rocking lever”
anahtar1 (Sekil 55-4) kadar basit olabilir. Diger anahtar-
lar dil dokunugu, kamisla ice cekme ve puflama veya goz
kirpma veya bir tek kas segirmesi gibi ¢ok hassas hareket-
lerle etkinlestirilebilir.

Oldukga yakin zamandaki gelismeler arasinda on-scre-
en bir klavye yardimiyla goz bakis ile hedefleri segen goz
bakist anahtarlar1 ve ayrica alfa dalgalarinin uyarmasiyla
secimi tetikleyen beyin dalgas: teknolojisi (goz ve kasla
¢alisan anahtarlar veya EMOS) yer almaktadir. Bilgisayar
i¢in diger giris yontemleri arasinda Head Mouse Nano gibi
aygitlar bulunmaktadir. Bu cihaz dogal bas hareketlerini
dogru orantili olarak mouse imleci hareketine gevirir. Im-
leg secilen hedef secimlerine ulastiginda, mouse islemleri
cesitli uyarlanabilir anahtarlar veya Dragger gibi mouse
yazilimi ile kolayca kontrol edilebilir. On-screen keybo-
ard kullanildiginda, ciddi fiziksel engelli kisiler kolayca
bir bilgisayarda yazabilir veya bunu konusma ¢ikis1 i¢in
bir AAC cihazi ile birlikte kullanabilirler. Ayrica; neredey
se sinirsiz sayida akilli ev, oyun ve diger egitim cihazlarini
da kontrol edebilirler.

Motor bozuklugu olan kisiler icin neredeyse binlerce
diisiik-teknolojili yardimer cihaz bulunmaktadir. Genel-
likle, agirlikli kasiklar, kepgeli tabaklar ve yemek yemeyi
kolaylagtirmak i¢in kullanilan diger cihazlar gibi araglar
(Sekil 55-5), banyo sandalyeleri ve uzun sapli sag fir¢a-
lar1 gibi kisisel hijyen yardimcilari, oyun i¢in uyarlan-
mis oyuncaklar, yazma ve ¢izim gorevleri igin yerlesik
kalem tutamaklari, giyinmeyi kolaylagtirmak igin gorap
giyme aparatlar1 ve tek elle iliklemeye uygun diigmeler
gibi daha bir ¢ok giinlitk yagam yardimcilari (aids for da-
ily living-ADLs) bunlarin arasinda sayilabilir. Bu tiirden
tirtinler igin fiyatlar ve bulunabilirlik genis bir yelpazeyi
kapsamaktadir. Bir¢ok diisiik teknoloji hareket yardimeci-
s1 ara¢ sadece birka¢ dolara el yapimi olabilirken, yetis-
kin banyo sandalyesi gibi digerleri birkag yiiz dolara mal
olabilir. Hepsi, aktivite sinirlamalarini azaltma ve giinliik
yasam aktivitelerine katilimi arttirma ortak amacini veya
faydasini paylasir.

ILETiSiM BOZUKLUKLARI iCiN
YARDIMCI TEKNOLOJILER

Anlamli iletisim ifade bozuklugu olan kisiler i¢in, ok ge-
sitli YT cihazlar1 mevcuttur (ayrica bkz. Béliim 13). Fo-
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SEKIL 56-5. Transtibial protez icin kullanilan stispansiyon sistemleri.

elastomerik bilesiklerden yapilmis prostetik ¢orap sekil-
li dizliklerdir. Hem arayiiz hem de siispansiyon yontemi
olarak fonksiyon goriirler. Siispansiyon, soketin altinda-
ki kilitleme yuvasina giren astarin distal ucundaki metal
bir pim veya soketteki bir yuvadan gegen Velcro kordon
askast ile saglanir. Siispansiyon pimi veya kordon, astar
sokete giivenli bir sekilde tutturur ve daha sonra astar ile
rezidiiel uzuv arasinda gelisen siirtiinme, vakum ve siis-
pansiyon icin gereken kuvveti saglar (Sek. 56-6). Bu yak-
lasim, ¢ok cesitli aktiviteler icin giiglii siispansiyon saglar
ve her gecen giin artan seviyede genel amagl bir siispan-
siyon sistemi olarak kullanilmaktadir. Cok cesitli boyut ve
kalinliklarda jel astarlar mevcuttur, ancak 6zel olarak da
tasarlanabilir. Jel astarlarin belirgin dezavantajlari, kayis-
lara veya dizliklere kiyasla yiiksek maliyetleri ve astarlarin
6 ila 12 ayda bir degistirilmesini gerektiren sinirli daya-
nikliliklaridir. Rezidiiel uzuvda gevsek veya asir1 yumusak
doku varliginda, sallanma fazi sirasinda distal dokularin
uzamasi ve gerilmesi agriya neden olabilir.

Transtibial protezler siispansiyon i¢in son segenek ola-
rak vakum kullanir. Soketin dibine yerlestirilen tek yonlii
hava valfi hava gecirmez bir mansonla birlestirilerek, so-
ket icinde salinim fazi1 sirasinda protezin etkin siispansi-
yonunu saglayan vakum olusturulur (24). Rezidiiel uzuv
stispansiyonu igin gereken vakum, soket i¢indeki rezidiiel
uzvun piston hareketiyle veya topuk vuruguyla aktif hale
getirilen protez saftina veya ayagin icine yerlestirilmis bir
vakum pompasiyla yada sokete monte elektrikli vakum
pompast ile saglanabilir. Bu se¢enekler vakum yardiml
soket stispansiyonu (VASS) olarak bilinir (Sek. 56-7).

Cogu giincel protez tasarimi endoskeletaldir. Endoske-
letal tiip kullanmak, protez imalatindan sonra hizalama
degisikliklerine izin verir ve kuvvetleri emebilen veya soket
ile rezidiiel uzvun geri kalani arasinda harekete izin veren
ek bilesenlerin kullanilmasini saglar. Yaygin olarak kullani-
lan bilesenler, aksiyel torklar1 azaltan transvers rotatorlar ve
basma yiikiinii hafifleten, oksijen tiiketimini azaltabilecek
vertikal sok absorbe edicilerdir (14,25). Protez ayagn segil-
mesi, transtibial protez regetesini tamamlar.

Diz Dezartikiilasyonu

Diz dezartikiilasyonlar1 (DD/KD). Syme amputasyonuna
benzer sekilde rezidiiel uzvun distal ucunda tam agirlik
tasima genellikle miimkiindiir ve femoral kondillerin
anatomik genisligi protezin kendi kendine siispansiyonu

SEKIL 56-6. Jel astar ve pim sistemine sahip TSB soketi ve re-
zidlel uzuvdaki diizensizlikleri dengelemek icin 6zel Gretim
astarlar. Pim veya kordon sistemi kullanilmiyorsa, soket bir
stispansiyon dizligi tarafindan tutulur. (Otto Bock ve Evolution
Liners'in izniyle, bkz. Web sitesi listesi.)
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hareketi gereken hastalarda agri, eklem sisligi, cilt yara-
lanmasi veya diger 6nlenebilecek yan etkiler yapabilecek,
hareket aksindaki uyumsuzlugu 6nlemek igin ortotik ve
anatomik eklem hareket akslarinin iyi uyumu ¢ok 6nem-
lidir. Breys hizalanmasinin ayarlanabilirliginin, ge¢mise
kiyasla hastalarin rehabilitasyon programi i¢in daha er-
ken yatirildig1 ve rehabilitasyon siiresinin belirgin azaldi-
g1 giiniimiiz uygulamalarinda anlamli avantaji vardir. Bu
hastalarin iyilesmeleri siirecinde erken dénemde rehabi-
litasyon sonuglarinin tahmini ¢ok gii¢ olabilir. Ortezin
biyomekanik dizilimini basit aletle ayarlama olanag: veya
hastanin degisen ihtiyacina gore kontrol giiciinii yardimet
olana ¢evirmek, 6nemli bir avantajdir. Ayrica, hasta veya
bagka birinin bilgi edinmeden breysin diizenini degistire-
bilmesi veya bazi olgularda zaman i¢inde basit kullanimla
bazi komponentlerin kaybolarak istenen dizilim 6zelligi-
ni degistirebilmesi, potansiyel bir problemdir (2).

BiR KOMPONENT OLARAK AYAKKABI

Ayakkab, cihazin temelini olusturan ve direkt olarak ger-
gek fonksiyonunu etkileyen herhangi bir alt ekstremite
ortezinin biitlinleyici pargasidir (8). Ayakkabinin temel
fonksiyonu, ayakta durma ve yliriiyis sirasinda ayaga
destek saglamak oldugu kadar, ayag yliriime ytlizeyinden,
hava sartlar1 ve gevreden korumaktir. Uygun yapilmis
ayakkabinin kullanilmas: herhangi bir ortezin veya AFO
nun bagarisi i¢in esastir (9). Ayakkabi se¢iminde dikkate
alan faktorler buyuklik, sekil, uyum ve fonksiyondur.
Uygun ayakkabi 6l¢iisii; ayagin sekli, yiik binmesi ve spas-
tisite gibi patolojik fenomenlerle degiseceginden ayak-
SEKIL 57-3. Termoplastik Ortez Ornegi. ta dururken almmalidir (10). Ayak uzun stireli oturma
veya aktivite ile sisebilir ve genellikle en iyi 6l¢cti glintin
sonunda veya uzun yiriiylis sonrasinda alinmalidir. Eger
plastik breys kullanilacaksa, ayakkab: eklenen yer kapla-
yic1 materyale uyumunu saglamak i¢in biraz daha uzun
ve veya genis olabilir. Ayakkabinin parcalari taban, topuk,
i¢ taban (topuk ve longitudinal ark), iist, astarlar ve takvi-
yelerden olusur (11).

Her ayakkab: parcasi kalite ve 6zel kullanima bagh
olarak ¢ok cesitli materyallerle ve modellerde yapilabilir.
Fonksiyonu ve modifiye edilebilirligi géz 6niine alindi-
ginda, ayakkabinin yapim materyalleri ¢ok 6nemlidir.

Ayakkabular ayak yere basarken, kopyasi veya pozitif mo-
deli olan bir kalip iistiine yapilir (7). Plastik materyal veya
kat1 ak¢a agagtan yapilan ayakkabi kaliby; ayakkabinin tire-
tildigindeki sekil ve uyumu, yiiriiyiis konforu, goriintimii
ve sitilini belirler. Yapim sirasinda ayakkab: astar1 kaliba
givilenir, astar i¢ taban kenarma sikistirilir ve takviyeler
(6rn.,i¢ taban, parmak kutusu gibi) eklenir. Ayakkabinin
tistl kalibin her detayina kolayca uymas ve sekil alabilmesi
i¢in buharla yumusatilir ve sonra i¢ tabana ¢ivilenir veya
yapistirilir. Son olarak dis taban ve topuk eklenir. Ayakka-
binin Goodyear serit yapimu, tstii tabana dikilen yiiksek
kaliteli ayakkab1 yapiminda kullanilan bir metottur.

Ust; ayakkabida taban tistiindeki kisimdir. Herhangi bir
yumusak ve dayanikli materyal kullanilabilirse de, genel-
likle deriden yapilir. Geyik derisi diger derilerden belirgin
olgiide yumugaktir. Daha kolay gerilir ve genellikle cok
uyumludur, ancak fazla dayanikli degildir. Son zaman-
larda 1s1yla-sekillendirilen iist parca ayakkab: imalatinda
kullanilmaktadir. Materyalin ¢eki¢ parmak ve bunion gibi
anatomik deformitelerin etrafini kolayca sarabilme 6zelli-
gi vardir; bu materyal 1s1 ve nemi iyi dagitmaz.

Ust kisim 6n, yan ve bagcik yerinden olusur. On kisim
. ) ) parmaklar ve ayagin tist kismini kaplayan iistiin 6n bo-
$SEKIL 57-4. Metal ayak-bilek-ayak ortezi. limidir. Dil; bagciklarin altinda olan bir deri serididir
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ok farkli kategorileri vardir (6,28).

Isveg diz kafesinde diz eklemi yoktur, genu rekurvatu-
mu onler, fakat fleksiyona izin verir. Ug-yollu stabilizan
diz ortezi benzer goriiniimdedir; arka, orta ve yan yonler-
de yapisal diz instabilitesini iyi kontrol eder; osteoartrit,
fleksibl genu valgum, genu varum ve orta siddetli genu
rekurvatumda endikedir. Standart diz ortezlerinde barla-
rin boyu kisadir, eklem kontrolii i¢in fazla gii¢ gerektigin-
de etkili olmayabilir. Bir ¢ok diz ortez hareket sirasinda
agag1 dogru kayma ve inme egilimindedir, bu da bacakta
basingtan kaynaklanan rahatsizliga ve eklem hizalanma-
sinin bozulmasina neden olur. Diz ortezleri (KO’lar) genu
rekurvatumu kontrol ve mediolateral stabiliteyi saglamak
i¢in onerilir. Model ve uygulamalardaki gelismelerle KO
(diz ortezleri), tedavi ve 6nleme yontemi olarak ¢ok kisi
tarafindan kabul edilmistir. Atletlerde diz yaralanmasini
onlemek i¢in kullanilan diz ortezleri ise tartismalidir. On-
lar spor ve diger fiziksel aktiviteler sirasinda fonksiyonel
olarak unstabil dizi desteklemekte veya diz yaralanmasi
veya cerrahisinden sonra rehabilitasyon fazinda kullani-
labilir. Bununla beraber, diz ortezlerinin, bir ¢ok recete
yazan i¢in kafa karigikligina neden olan ¢ok farkli katego-
rileri vardir (6,28).

Isveg diz kafesinde diz eklemi yoktur, rekurvatumu én-
ler fakat fleksiyona izin verir. Ug-yollu diz stabilizan or-
tezler benzer goriiniir, arka, orta ve yan yonlerde yapisal
diz instabilitesini iyi kontrol eder ve osteoartrit, fleksibl
genu valgum, genu varum ve orta siddetli genu rekurva-
tumda endikedir. Standard KO diz ortezlerinde barlarin
boyu kisadir, eklem kontrolii igin fazla gii¢ gerektiginde
etkili olmayabilir.

Bir¢ok diz ortezi, hareket sirasinda bacakta basingtan
rahatsizliga ve eklem hizalanmasinin bozulmasina sebep
olarak asag1 dogru hizalanmanin bozulmasina sebep ola-

SEKIL 57-12. Instabiliteyi Kontrol i¢in Diz Ortezi.

rak agag1 dogru kayma ve inme egilimindedir. Chew ve
kurulu, diz ortezlerini yiik tagiyanlar, profilaktik,ve patel-
lofemoral ortezler olarak siniflandirdilar (28). Yiik tastyici
breyslerin osteoartritte kullaniminin yararini destekleyen
uzun donem c¢alismalar yoktur, fakat kisa-siireli- kulla-
nimda etkinligi Pollo tarafindan gosterilmistir (6,29).
Daha uzun barli ve rotasyonel kontrol komponentleri
olan gesitli diz ortezleri ticari olarak tretilmistir ve yiik-
sek diizeyli atletik aktiviteler i¢in onerilir (Sek.57-12).

KALCA-DiZ-AYAKBILEK-AYAK
ORTEZLERI

Kalga-diz-ayak bilek-ayak ortezleri ( HKAFO) kilitlene-
bilir kal¢a eklemi ve anatomik eklemdeki hareketi kont-
rol i¢in pelvik bant ilavesiyle ( HKAFO) standart AFO
ve KAFO’larda tarif edilenlerle ayn: komponentlerden
yapilir. Sagittal hareket genellikle yiiziik kilitle kontrol
edilebilirken, mediolateral plantdaki hareket tek aksh
eklemle kontrol edilir. Tek veya cift tarafli olabilen pelvik
band, pelvisi yanda iliak krest ve biiyiik trokanter arasin-
da geger, glutealarin iistiinde asag1 dogru egilir ve sonra
sakrum tstiinde tekrar yukar: ¢ikar. Pelvik bant verme
indikasyonu tartigmalidir, ¢linkii cesitli ¢aligmalar am-
bulasyon sirasinda lomber salinimi ve agirlik merkezinin
yer degistirmesini arttirarak muhtemelen enerji tiiketi-
mini de arttirdigin1 géstermektedir. Paraplejik bireylere
i¢in Scott-Craig tipi ortez verilecek ise ve ozellikle fleksor
spastisite agir ise pelvik kemer ayakta durma dengesini
arttirabilmekle birlikte, genellikle gerekmez.

Lousiana Devlet Universitesi resiprokal yiiriime ortezi
(Sek.57-13), diz kilitli, posterior plastik ayak bilek-ayak

SEKIL 57-13. Louisiana Devlet Universitesi resiprokal yiiriime
ortezi.
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Yana-cevrilebilen kol destegi

Standart kumanda
kolu (joystick)

SEKIL 58-9. Arka-tekerlek siirmeli motorlu tekerlekli sandalye.

benzer (66). Dezavantaji ise, 0zellikle ani durma veya
hizli donmelerde ileriye dogru sallanma veya devrilme
egiliminin olmasidir. Dik bir egimden diiz bir yiizeye ge-
gerken (bir kaldirim kenarindan ¢ikmak gibi), ortadaki
stirme tekerleklerinde daha az traksiyon birakarak 6n ve
arka “caster” tekerlekler asili kalabilir. Bununla birlikte,
tireticiler bu eksiklikleri degerlendirmisler ve giinimiizde
onde ve arkada iki kii¢iik tekerlek ile yere temas eden top-
lam alt1 tekerlekten olusan bir dingil mesafesi ile MWD
tasarimlarini glincellemislerdir. Bu tekerlekler 6n stabili-
teyi ve kiigiik engel tirmanma kapasitesini arttiran sok ab-
sorbe edici ve siispansiyon sistemleri ile donatilmislardur.

Bir FWD gii¢ tabaninda (Sek. 58-10), siirme tekerlek-
leri kullanicinin agirlik merkezinin 6niinde bulunur ve
arka tekerlekler “caster” tekerleklerdir. FWD sisteminin

SEKIL 58-10. On-tekerlek siirmeli motorlu tekerlekli sandalye.

avantaji, oldukca stabil olma egiliminde olmasi ve dar
bir dénme ¢ap1 saglamasidir. FWD sistemleri, engele ilk
¢arpan bilyiik 6n tekerlekler sayesinde engellere veya kal-
dirimlara daha kolay tirmanabilirler. Dezavantaji ise, bir
FWD sisteminin agirlik merkezinin daha arkada olmasi-
dir; bu nedenle, sistem “balik kuyrugu” hareketi yapma
egiliminde olabilir ve 6zellikle diiz olmayan yiizeylerde
diiz bir ¢izgide siirmek zor olabilir.

Kontroller

Motorlu bir mobilite sistemini kontrol etmek i¢in kulla-
nilan parcaya “access” yani “erigim cihazi” denir. Erisim
cihazinin esas fonksiyonu sandalyeyi siirmektir. Giris
kontrollerinin ¢ogu programlanabilir 6zelliktedir ve boy-
lece tekerlekli sandalyenin yonini belirlemek i¢in hiz ve
hareket miktarini degistirmeyi miimkiin kilar. Cogu mo-
torlu tekerlekli sandalye kullanicisi, ellerinin bir kismini
kontrol kutusuna destek yapar ve kumanda kolunu (joys-
tick) calistirmak i¢in el ve kol koordinasyonunu kullanir.
Cogu olguda kaba kol fonksiyonu, bir joystick'i kontrol
etmek i¢in yeterlidir. Eger kullanicinin bir joystick giris
cihazini kontrol etmek i¢in el fonksiyonu veya koordi-
nasyonu yoksa, baska segenekler de mevcuttur. Viicudun
diger kisimlari, cene veya ayak, modifiye edilmis bir joys-
tick'i kullanabilir.

Kullanicinin fiziksel ve fonksiyonel yetenekleri azaldik-
¢a, alternatif bir kontrolii kullanabilmesi i¢in daha fazla
bilissel/kognitif yetenege ihtiya¢ duyulur. Programlanabilir
tekerlekli sandalye kontrolorleri, maksimum hizin azaltil-
masina ve tekerlekli sandalyenin akselerasyon ve desele-
rasyon oranlariin degistirilmesine imkan verir. Daha agir
bilissel veya gorsel kisitliliklari olan kisilere yardim amacry-
la tekerlekli sandalyenin duvarlari takip edebilmesini, kap1
araliklarindan gegebilmesini ve diger nesnelerle temas edil-
diginde durabilmesini saglayan teknolojiler gelistirilmekte-
dir (67). Spastisitesi veya eli etkileyen tremoru olan kisiler
i¢in, daha diizgiin kontrol saglayacak sekilde ayarlanabilen
filtreler iceren modern kontrolorler bulunur. Pozisyonlama
teknolojisi ile kullanicinin kumanda etme yetenegini op-
timuma getirmek icin joystick'in ¢ok cesitli yerlere monte
edilebilmesi saglanmigtir (68).

Joystick'ler

Joystick'ler motorlu tekerlekli sandalye sistemleri icin en
sik kullanilan erisim cihazlaridir. Cogu joystick orantili-
dir; yani joystick'ten tekerlekli sandalyeye kontroliin hiz
gikisi, joystick'in merkezi konumdan ne kadar uzaga itil-
digine baghdur. Joystick'ler, sadece belli yonlerde harekete
izin veren bir par¢a tizerine takilabilir, bu da motor kont-
rolil zayif olan kisiler igin yararhidir. Joystick'in ucu daha
kolay kavrama igin degistirilebilir. Yaygin bir modifikas-
yon, elin her iki yaninda dik kismi bulunan “goalpost”
yani kale-diregi seklindeki bir pargadir (T-bar). Alternatif
olarak, geleneksel bir joystick tizerine sigacak sekilde ke-
silmis bir tenis topu kavrama islemini kolaylastirabilir.

Mini Joystick

Mini Joystick yani joystick'in mikro hali, kaba kol fonksi-
yonlarini kaybetmis olmasi nedeniyle geleneksel bir joys-
tick kullanamayan, fakat yine de parmaklarinin iginde
kiigtik distal motor fonksiyonu olan bir kullanici igin iyi
bir alternatif olabilir. Geleneksel joystick ile ayn1 oransal
ve kontrol 6zelliklerine sahiptir; ancak, joystickin ayar ha-
reketleri ve fiziksel olarak yer degistirmesi 6l¢eklendirilir
ve joystickteki kiigiik yer degistirmeler i¢in 6nemli dl¢ii-
de daha az ¢aba gerekir (yani, bir parmak ucunda ufak
bir kipirdanma gibi). Kiigtik boyutu sayesinde kullanici-
nin fonksiyon/rahatlik gereksinimlerini karsilamak igin
yerlestirilmesinde daha fazla 6zgiirliige izin verir (yani,
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dugu gosterilebilir” (19) olarak tanimlanan metodolojik
kalitesini de degerlendirir (18).

Arastirma kanitinin giicini degerlendirirken aragtir-
manin tiriinii—tani, prognoz veya miidahale- goz 6niine
almak 6nemlidir. Tiim kanit tiirleri i¢in uzman goriisii en
disiik seviyede iken, kalite aragtirmasinin gegerli sistema-
tik bir derlemesi en yiiksek kanit seviyesidir. Bununla bir-
likte, diger kanit diizeyleri i¢in aragtirma kalitesi kriterleri
tani, prognoz ve miidahale ¢aligmalari i¢in biraz farklidir.
Taniya iligkin kanit tanisal test sonuglarini, genellikle bir
hastalik ya da bozuklugun varlig1 ya da yoklugunun kabul
edilen bir kaniti olan bir “altin” standartla karsilastirir. Bu
yiizden, tanisal ¢alismalarda kanitlarin siralanmast igin
onemli bir diislince altin ya da “referans” standardin na-
sil uygulandigini belirlemektir (17). Altin standardin kor
veya objektif olarak tiim deneklere tutarli bir sekilde uy-
gulandig1 calismalar, referans standardinin bu sekilde uy-
gulanmadi81 ¢alismalardan daha st siralardadir. Ayrica,
onceki bir caligmadan tani test sonuglarini tasdikleyen ¢a-
ligmalar, kesif calismalarindan daha st siralardadir (16).
Prognoz caligmalari, sonuglar tizerinde hasta 6zellikleri-
nin etkisinin incelenmesi ile ilgilenir (17). Baslangig ya da
prospektif caligmalar retrospektif ¢aligmalar veya tedavi
edilmemis denekleri kullanan randomize kontrolli ¢a-
ligmalardan (RKC’ler) daha yiiksek derecelendirilir (16).
Miidahale calismalari, tedavilerin sonuglar tizerindeki et-
kisini degerlendirir. RKC’ler potansiyel yanlilig1 ortadan
kaldirmaya yardimci olur ve RKC’leri kullanan ¢aligmalar
kohort ve vaka-kontrol ¢alismalarindan daha ytiksek de-
recelendirilir.

KDU’da Pragmatik Klinik Arastirmalarin Rolii
Onceki béliimde sunulan KDU'nun aragtirma kanit hi-
yerarsisi yerlesimi tartismasiz degildir. Bazilar1 agiklayici
RKC'ler i¢cin KDU tercihinin kontrollii aragtirma ortam-
larinda homojen 6rnekler gerektiren deneysel tasarimlari
klinik olarak daha alakali tasarimlara gére 6nceliklendir-
digini iddia etmektedir. Ayrica, 6nemli bir KDU bilgisi
ac1g1 bulundugu gercegi, bilimsel kanitlarin tiretiminde
sistemik kusurlarm varligina isaret etmektedir (20). Er-
ken evre RKC'ler biasi sinirlamak ve i¢ gecerliligi des-
teklemek igin titizlikle tasarlanmisken, klinik durumlara
dogrudan genellenebilen bilgiyi {iretmek i¢in tasarlanma-
mistir. Sonug olarak, RKC’lerin sonuglarini klinik uygu-
lamaya tatbik etmek zor olabilir. RKC’lerin yonetimi de
pahalidir ve ge¢ evre ¢alismalar: igin uygun olmayabilir.
Pragmatik veya pratik klinik ¢aligmalar (PKC’ler) kas-
men dikkate alinmigtir, ¢iinkii bu ¢aligmalar 6nemli bir
KDU bilgi boslugunu doldurma potansiyeline sahiptirler.
PKCler, RKC’lerle iliskili baz1 uygulama engellerini azal-
tabilecek gercekei klinik ortamlarda ytritilir. PKC’ler
klinik olarak ilgili hipotezlere dayalidirlar ve spesifik kli-
nik sorulari cevaplamay: hedefleyen caligma tasarilarini
kullanirlar. Cogu RKC’ler miidahalelerin etkinligini ince-
lemeye odaklanirken, PKC’ler klinik uygulamadaki mii-
dahalelerin etkinligini incelemeye odaklanir. PKC’lerin
calisma tasarim Ozellikleri RKC’lerden agagidaki sekiller-
de farklidir: klinik olarak ilgili mtidahaleler karsilagtirma
i¢in segilir; caligma katilimcilari gesitlidir ve heterojen uy-
gulama ortamlarindan alinabilir; veriler genis bir skalada
saglik sonuglarindan toplanir. $ekil 60-4 PKC’ler ve RK-
C’ler arasindaki farkliliklary, PKC’ler dis gegerliligi vur-
gularken, RKC’lerin i¢ gegerliligi vurguladig1 gercegine
dikkati cekerek tasvir etmektedir.

1967de Schwartz ve Lellouch optimal klinik ¢alisma
tasarimini segerken goz Oniine aliacak hususlar: tasvir
etmisler ve “Cogu gercek problemlerin etik gerekeelerle

aciklayic ve pragmatik unsurlar icerdigini, cogu ¢alisma-
nin bugiine kadar sorgulanmaksizin agiklayici yaklasimi
benimsedigini; aksine pragmatik yaklagimin daha hakl
olabilecegini” gozlemlemislerdir (s.505) (21). Agiklayic
ve pragmatik ¢alismalar arasinda her zaman net bir ay-
rim olmadigini; bunun yerine bir siireklilik oldugunu not
etmek 6nemlidir. PRagmatik Agiklayici Siireklilik Goster-
gesi Ozeti (PRagmatic Explanatory Continuum Indicator
Summary; PRECIS-2) bir klinik ¢alisma tasarim 6gesinin
secimini bilgilendirmek i¢in kullanilabilecek bir aragtir.
PRECIS-2 gergevesi asagidaki dokuz alani degerlendir-
mek i¢in kullanilir: (a) Uygunluk, (b) Kaydetme, (c) Or-
tam, (d) Organizasyon, (e) Esneklik (dagitim), (f) Esnek-
lik (baglilik), (g) Takip, (h) Birincil sonug ve (i) birincil
analiz (22). Her alan 5 puanlik bir Likert 6l¢egine dayali
olarak, 1=¢ok agiklayici ve 5=¢ok pragmatik olacak sekil-
de puanlanir. PRECIS-2 seti www.precis-2.org adresinden
indirilebilir. Bu kaynak tasarim se¢im siirecinde ¢aligma
tasariminin arastirma sorusu ve amacina uygun oldugun-
dan emin olmak i¢in kullanilabilir.

Arama Motorlar

Aragtirma kanitinin KDU hiyerarsisi, etkin bir literatiir
arastirma stratejisi saglamak icin kullanilir. Arama, bir-
¢ok farkli ¢aligmalarinin sonuglarini 6zetleyen ve klinik
bir soruyu ele alan aragtirma kanit1 govdesine genel ba-
kis saglayan sistematik derlemeler arayarak baslar. Uygun
sistematik derlemeler bulunmuyorsa, arama en iyi ¢alis-
malar bulunana kadar spesifik ve iyi tasarlanmis bireysel
¢aligmalara odaklanarak devam ettirilir. KDU hareketi,
literatiir arama siirecini kolaylastirmak igin tasarlanmig
arama motorlarinin gelistirilmesini saglamistir. Bazi ara-
ma motorlar1 KDU c¢ergevesi igerir.

Arama, aragtirma kanitinin tiiriine gore organize edilir
ve sonuglar arastirma kanitinin hiyerarsisine gére sunu-
lur. Faydali kaynaklardan birisi birgok veritabaninda ara-
ma yaptig1 icin “meta” arama motoru olarak tanimlanan
SUMsearch'tiir. SUMsearch sonuglar: kanit hiyerarsisine
gore diizenlenir. SUMsearch literatiir taramasi yapmak
i¢in iyi bir baglangi¢ noktasidir; ¢linkii spesifik bir alanda
mevcut kanitlarin bir 6zetini gérmek igin etkin bir strateji
olup, bilhassa sistematik derlemeler ve kilavuzlar hakkin-
da bilgi bulmak i¢in etkilidir (23).

Pragmatik Caligsmalar

Yiksek Dis Gegerlilik
Genis 6rnek buyuklugu
Cesitli ortamlar
Gogunlukla Faz 4

Yiiksek ic Gegerlilik
Dar 6rnek biyuklagu
Geligsmis Tasarim
Kontrolli ortamlar

Y Gogunlukla Faz 2-3

Aciklayici Calismalar

SEKIL 60-4. Pragmatik ve Aciklayici Calismalarin Karsilastir-
masi. (Yayimci Les Laboratoires Servier izniyle kopyalanmistir,
Patsopoulos NA, Pragmatik cal (izerine pragmatik bir gori-
nim. Dialogues Clin Neurosci. 2011;13(2)2017-224.(4)
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SEKIL 61-1. Insan olmayan primatlarda inme sonrasi el egitimine odaklanan bir rehabilitasyon egitimi programinin
intrakortikal mikrostimilasyon haritalamasi ile elde edilen seri bulgulari; solda deneysel inme 6ncesi, sagda sonrasi.
Rehabilitasyon egitimi bu egitimi almayan hayvanlarla karsilastirldiginda enfarkta bitisik el bolgesi kaybini nlemis-
tir. Bazi durumlarda el temsiliyeti eskiden dirsek ve omuz olarak bilinen (beyaz oklar) bélgelere genislemistir. Bu ca-
lisma rehabilitasyon egitiminin sekillenebilecegini gdstermistir. Motor iyilesmede bitisik saglam kortekste ve hasarsiz
motor korteksin yeniden yapilanmasinda énemli bir rol oynayabilecegini dnermistir (26). Uzun ince oklar, hasarsiz
kortekste daha 6nce dirsek ve omuz temsil eden boélgelerin parmaklari temsil eden bolgeler ile istilasini gostermekte-
dir. (Nudo RJ, Wise BM, SiFuentes F, ve ark.Neural substrates for the effects of rehabilitative training on motor recovery
after ischemic infarct. Science. 1996;272(5269):1791-1794. Sekil 2'den alinmistir. AAAS'In izniyle yeniden basilmistir.)

Primer motor kortekste yaralanmalar meydana geldi-
ginde, kortikal temsili haritalar, premotor alanlar gibi ya-
ral1 bolgelere genisler (28,29). Genisleme, birincil motor
korteksteki hasarin bityiikliigii ile dogrudan iligkilidir. Bu
durum yaralanmadan sonra premotor korteks i¢in olasi
roliinii diisiindiirmektedir. Daha yeni ¢alismalar yaralan-
ma sonrasi kortikal temsili harita plastisitesinin spesifik
rehabilitasyon egitim rejimleri, ilaglar, elektrik stimiilas-
yonu, lezyon boyutu ve yas gibi degiskenler ile modifiye
edilebildigini gostermistir (30-41).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) g¢aligmala-
r1 temsili haritalardaki degisiklikleri noninvaziv olarak
gosterir. Hatta sonuglar insan ¢alismalarinda bildirilen
analoglar ile dogrudan kargilastirilabilir. Bu yaklasimlar
tedavi yaklagimlarinin etkisini gostermede biiyiik 6nem
tasiyabilir (42-44). Bu bulgular, inmeli insanlarda seri
fMRG muayenelerinden elde edilen bulgular ile bagintili-
dir (45,46). Hayvan modellerinde yeni goriintiilleme yon-
temleri de normalde stabil dendritik omurga morfolojisi-
nin fokal iskemden sonra olduk¢a dinamik hale geldigini
ve omurga dongiisiiniin sinaptik sinyal vermede onemli
bir rol oynadigini gostermistir (47,48). Bu yeni in-vivo
metodolojiler insan goriintiilemesinde hentiz subselliiler
asamada degildir. Ancak yeniden yapilanan yapisal un-
surlar hakkinda 6nemli bilgiler saglar; inme sonrasi iyi-
lesme agamasinda ve terap6tik miidahalelerle ilgili hipo-
tezleri test etmek i¢in kullanilabilir.

lyilesme mi Kompensasyon mu?

Tartismalara yol acan 6nemli bir konu; inme veya diger
beyin yaralanmalarindan sonra elde edilen kazanglarin
iyilesmeden mi yoksa kompansasyondan mi kaynaklan-
digidir. Arastirmada veya klinik pratikte olmasindan ba-
gimsiz olarak iyilesme, “the International Classification of
Functioning, Disability and Health” (ICF) prensiplerine
paralele olarak katilim, sinirlilik ve bozuklugu degerlen-
diren son durum 6l¢iitlerindeki degisim ile belirlenir (49).
Viicut fonksiyonlarinda ve yapilarinda bozukluk arttik¢a
kompansatuar mekanizmalarin etkisi de artar. Klinik ola-
rak yanitlanmasi gereken soru, hastalarin normale yakin
hareketleri gerektiren rehabilitasyon egitim protokolleri
uygulanmasi m1 veya bir sekilde telafi edici davranigsal
stratejiler igin tesvik edilmesinin mi yapilacagidir. Beyin
hasarindan sonra bu sorunun yaniti basit degildir. Kali-
c1 beyin hasarindan sonra kompansatuar mekanizmalar
fonksiyonun iyilesmesine katkida bulunur (50).

Iyilesme, islevin normale yakin duruma gelmesidir
(50). Gergek iyilesme icin yaralanma dncesi mevcut olan
davranislarin yeniden eski haline gelmesine ihtiya¢ vardir
(51). Gergekte, herhangi bir 6nemli sinir hasar1 sonrasi
tam iyilesme nadiren saglanir. Yakin gelecekte rejenera-
tif tip yaklagimlari, hasarli beyin dokusunun fonksiyonu
kompanse eden stratejiler ile yerine konulmasini igerebi-
lir. Bununla birlikte klinik literatiirde iyilesme hem fonk-
siyonun geri kazanilmasi, hem de 6zel bir son durum 6l-
ciitiinde klinik iyilesme olarak kullanilir (52).
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SEKIL 62-1. Rehabilitasyonda robot kullaniminin faydal ézel-
likleri

line yanit olarak bir veya daha fazla eklemin hareketine
neden olan bir kuvvet tiretir. Eklemler bir aktivasyon me-
kanizmasina baglanmadiginda, bunlar aktive edilmemis
eklemler olarak adlandirilir ve manuel olarak hareket etti-
rilmelidirler. Menteseler ve siirgiiler aktive edilmemis ek-
lemlerin 6rnekleridir. Rehabilitasyon robotlarinda, aktive
edilmeyen eklemler genellikle ayarlanabilirlik i¢in cesitli
boyut ve uzuv uzunluklarindaki kullanicilara uyum sag-
lamakta kullanilir.

Robotun en uzak kismi genellikle gevre ile etkilesime
giren seydir; bu nedenle end efektor olarak adlandirilir.
Uretim robotlarinda, end efektér amaglanan fonksiyona
bagli olarak genellikle bir alet veya kiskagtir. Rehabilitas-
yon robotlarinda, ézellikle UE’ler i¢in tasarlanan robot-
larda, end efektor genellikle kullanicinin kavramast igin
bir kulptur. End efektoriin ulagabilecegi uzamsal alana
robotun ¢alisma alani denir. Calisma alaninin ebati ve
boyutu, bir dizi tasarim 6zelligine baglidir, ancak iki ana
faktor, eklemin hareket araligi (EHA) ve robotun kag
serbestlik derecesine (DOFs-degrees of freedom) sahip
oldugudur. Genel olarak, bir DOF, herhangi bir seyin ha-
reket edebilecegi bir yondiir (Sekil 62-2). Ornegin, insan

Yergekimi
dengeleme
karsit agirhgi

Bilek
hareket
motorlari

Dirsek
hareket
motoru

Dondiiriicii

Onkol hareket yay

motoru

(goriinmiiyor)

SEKIL 62-2. MAHI Exo-ll ist ekstremite eksoskeletonu (Rice
Universitesi). MAHI Exo-ll'de dért aktif DOF vardir: dirsek flek-
siyonu/ekstansiyonu, 6nkol pronasyonu/supinasyonu, bilek
fleksiyonu/ekstansiyonu ve bilek radyal/ulnar deviasyonu.
Dondurici yay dirsek motorunun rotasyonu ile kullanicinin
fleksiyon/ekstansiyon hareketi arasinda bir transmisyon ele-
mani olarak islev gordir.

BOLUM 62 ROBOTIK REHABILITASYON

dizinde sadece bir DOF, fleksiyon/ekstansiyon bulunur-
ken, kalcada ti¢ DOF (fleksiyon/ekstansiyon, abduksiyon/
addiiksiyon ve i¢/d1s rotasyon) bulunur. Yalnizca bir DOF
kullanan hareketlere tek DOF hareketleri denirken, iki
veya daha fazla DOFu birlestiren hareketlere multi DOF
hareketler denir. Tipik olarak, daha fazla DOFa sahip
robotlar daha biiylik ¢aliyma alanlarina sahiptir, ¢tinkil
daha az DOF’a sahip robotlardan daha fazla poz alma es-
nekligine sahiptirler.

Yurutme Sistemi

Aktive edilmis eklemler genellikle eklem ve aktiiator ara-
sinda bir tir transmisyon sistemi kullanirlar. Bir trans-
misyon sisteminin en yaygin amaglarindan biri, motorun
hiz ve tork ¢ikislarini ayarlamaktir. Rehabilitasyon robot-
larmin tipik olarak agir yiikleri diistik hizlarda hareket
ettirmesi gerektiginden, transmisyon sistemi genellikle
torku arttirmak ve eklemdeki hareket hizini azaltmak icin
tasarlanmustir. Diger durumlarda transmiyon sistemleri,
agir olan motorlarin robotun kendisi yerine bir tiir sabit
tabana monte edilmesi i¢in kullanilirlar. Bir transmisyon
sistemine alternatif, aktiiatoriin dogrudan kendi eklemi-
ne baglandig1 direct drive uygulamasidir. Bir transmis-
yon sistemi geri tepme ve ek siirtiinme gibi istenmeyen
etkiler yaratabilirken; direct drive uygulamasinin olumlu
tarafi eklemin hareketinin aktiatoriin (komut verilen)
hareketiyle eslesmesinin saglanmasini kolaylastirmasidir.
Bununla birlikte, ¢ogu direct drive konfigiirasyonunda,
aktiiatoriin sabit bir tabana monte edildigi bir tasarima
kiyasla, motorun cihazin agirligini arttiracak sekilde ro-
botun tizerine monte edilmesi gerekir.

Form Faktoru

Farkli rehabilitasyon robotlarini kategorize eden ti¢ genis
siniflandirma vardir: end efektor cihazlar, eksoskeletonlar
ve yumusak robotlar.

End efektor cihazlarda, kullanici ve robot arasindaki
temas sadece end efektordedir. Joystick, ¢cok basit end
efektorlii bir cihaza bir érnektir. UE cihazlar igin, end
efektor tipik olarak kullanicinin kavramasi i¢in bir tuta-
magtir. End efektor cihazlarin temel limitasyonu, robot
end efektoriin hareketini izlerken (orn., kullanicinin eli),
genellikle kullanicinin diger eklemlerinin hareketini 6l¢-
menin veya izlemenin bir yolunun olmamasidir. Bu ne-
denle, terapist gozetimi veya fiziksel kisitlamalar olmadan
kompansatuvar hareketleri 6nlemenin bir yolu yoktur.

Eksoskeletonlar, anatomik olarak insan uzuvlarindan
esinlenmis, insan uzuvlarinin yapisini ve hareketini taklit
eden form faktorlerine sahip cihazlardir. Eksoskeletonlar
olarak adlandirilirlar, ¢iinki genellikle bir atel gibi uzuv
tizerine veya etrafina monte edilirler. Rehabilitasyon
amaciyla tasarlanan eksoskeleton cihazlarinin ¢ogu, st
veya alt ekstremite icin yapilmislardir. AE eksoskeleton-
lar1 tipik olarak yliriiyis egitimi i¢in tasarlanmis olsa da;
UE cihazlar1 arasinda, omuzdan bilege kadar herhangi bir
eklem grubunu igerebilecek sekilde daha fazla cesitlilik
vardir. El eksoskeletonlar1, parmak kullaniminin karma-
sikligi nedeniyle genellikle ayri cihazlardir. Eksoskele-
tonlar genellikle end efektor cihazlardan ok daha hantal
olsalar da, her eklemdeki hareketi 6l¢gme ve kontrol etme
yetenegi sunduklar: avantajdir.

Yumusak robotlar yapilar1 ile degil malzemeleriyle ta-
nimlanirlar. Adindan da anlagilacag: gibi, yumusak robot-
lar, genellikle onlar1 daha rahat giymek i¢in uyumlu mal-
zemelerden yapilmis rijit olmayan cihazlardir. Bu cihazlar
genellikle aktiiatorleri sabit bir tabanda veya bir sirt ¢an-
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