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ONSOZ

Bu kitap, 1983’te baslayan uzun soluklu projenin besinci basimidir. Profesyonel egiti-
mim sonrasinda ortopedik ve norolojik fizik muayene yontemleriyle ilgilenmeye basladim.
Zaman igerisinde yaptigim arastirmalarda tariflenen bir¢ok testin tanimlanmasinin farkli-
liklarin ve bu degisikliklerin benim gibi 6grenim safhasinda olan 6grencilere ulasamadigini
fark ettim. Bu durum ozellikle kitabin 6nceki basimlarinda tarif edilen testler hakkinda
egitmenler, 0grenciler ve klinisyenlerle yapti§im yazismalarda daha net olarak kendini
gosterdi. Anlatilan testlerin benim tarif ettigimden farkl sekilde baska yazarlar tarafindan
gosterildigini anlatan uyarilar aldim. Sizin de tahmin edebileceginiz gibi bu farkliliklar fizik
muayene yontemlerinin yanlis yorumlanmasina ve yanlis tanilarin konulmasina yol acabi-
lecek bir duruma neden olabilir. Bu tip durumlar fizik muayene testlerinin standardizasyo-
nunun yapilmamas: halinde kolaylikla ortaya cikabilir.

Bu nedenlerle ¢ok ayrintili bir literatiir taramasi yapip mimkiin oldugunca her testin
orijinal tarifini bulmaya calistim. Bu kitaptaki testlerin en eskisi 1864 yilinda tariflenen
ve bazi yazarlarca diz bacak kaldirma testiyle esdeger olarak kabul edilen Lasegue testidir.
Zaman icerisinde testin tarifi degisime ugramis ve gercekte boyle olmamasina ragmen bazi
yazarlar bu iki testi ayni sekilde tanimlamaislardir.

Kitapta tariflenen teste ait orijinal literatiir bulunamadiginda diger bilinen bilimsel ya-
zilar kaynak olarak gosterilmistir.

Kitabin bu baskisinda daha 6nce duyarlilik/giivenilirlik 6lgegi olarak tariflenen yeni
arastirmalara yonelik kanit degerlendirmesi, En iyi Pratik Yararhilik Olgegi (EPYO) olarak
degistirilmistir.

Umarim kitabin bu baskisi fizik muayene becerilerinizin artmasina katkisi olur. Bu saye-
de yardimimizi isteyen hastalarimiza daha faydali olacagimiz distincesindeyim.

Joseph ]. Cipriano, D.C.
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CEVIRI EDITORU ONSOZU

Degerli Meslektaslarim,

Klinik Branslarda calisan hekimlerin giinlik pratiklerinde karsilastiklar: hastalarin tani
ve tedavi yonlendirmede toplanan verilerin 6nemi buytiktiir. Tan1 destekleyici tibbi tek-
noloji her gecen giin daha da ilerliyor ve gelisiyor olmasina ragmen, fizik muayene bul-
gularinin degerliligi her zaman yerini korumaktadir. Ekstremiteleri ilgilendiren fizik bul-
gularin degerlendirilmesinde basvurulan klinik test ve muayene yontemleri oldukca eski
donemlerde kesfedilmislerdir. Bu nedenle zaman icin gelisen modifikasyonlar, giinlik pra-
tik karsilasilan zaman kisitlamalar1 bazi testlerin ¢ok farkli sekillerde yapilmasina ve farkli
sonuglar vermesine neden olmaktadir. Birden fazla hekimin calistig1 kliniklerde ayni stan-
dart yaklasim ve ortak tetkiklerin yapilmasi 6gretilmesinde referans niteligi tasiyacak temel
bir kaynak kitaba her zaman ihtiya¢ oldugunu diisinmekteyim. Bu amagla sayin Cipriano
tarafindan hazirlanmis ve bir ¢ok kez basimi tekrarlanmis olan bu kitabin dogru tercih
oldugu kanisindayim. Bu eseri dilimizde yayimlanarak yayginlasmasi icin gevirisinin yapil-
masi, basta meslege ilk adimini atan meslektaslarimin muayene bulgularini 6grenmeleri ve
pratiklerine dogru yerlestirebilmeleri i¢in faydali olacagina inanmaktayim.

Bu kitap fikrinin gercege donmesinde bana yardimlarini eksik etmeyen yayinevi ve ¢a-
lisanlarina, onun 6ncesinde de basta cevirilerde gosterdikleri gayret ve 6zen i¢in degerli
meslektaslarima tesekkir ederim. Bu vesile ile yaptigimiz bu ¢alismamaizi sizlerin begeni ve
istifadenize sunmaktan mutluluk duyuyorum.

Saygilarimla.

Dog. Dr. Alper Gokee
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FiZIK MUAYENE YONTEMLERININ
KANITA DAYALI GECERLILIGI VE
GUVENILIRLIiGi

Ceviri: Beliz Bilgili

Ortopedik ve norolojik fizik muayene yontemleri, klinik degerlendirmenin tamamlayici
parcalaridir. Kas-iskelet ve nérolojik sisteme ait sikayetler, bircok doktor tarafindan siklikla
karsilasilan problemlerdendir. Kapsamli bir sekilde alinan anamnez ve detayli yapilan fizik
muayene testleri kas-iskelet ve norolojik sistem degerlendirmesi i¢cin dayanak noktalaridir.
Degerlendirme stirecinde ileri gortintiileme yontemlerinden de mutlaka yararlanilmalidir.
Gunlimiizde manyetik rezonans gortintiilemesi (MRG) gibi ileri inceleme yontemlerinin
gelistirilmesi icin harcanan caba ne yazik ki basit fizik muayene yOntemleri icin goste-
rilmemektedir. Oysa fizik muayene yontemlerinin gelistirilmesiyle bircok tanisal tetkikin
kullanimina gerek kalmayabilir.

Fizik muayene testlerinin gelistirilmesine yonelik cabalarin yetersizligi nedeniyle bircok
ortopedik ve norolojik muayene yonteminin gecerliligi ve giivenilirligi ne yazik ki kayit
altina alinamamaktadir. Literatiirde bir¢ok farkli test tanimlanmasina karsin, gecerlilik ve
glivenilirlik acisindan bu testlere ait bilgiler ¢cok azdir. Literatiirde testlere ait tarif edilen
gecerlilik ve giivenilirlik degerlendirmelerinin sonuglart da ¢ok fazla cesitlilik gostermekte-
dir.! Ne yazik ki fizik muayene yontemlerinin gegerlilik ve giivenilirligini degerlendirebilen
altin standart sistemler mevcut degildir. Sonug olarak bu testler kiiciimsenmemeli ve hangi
testin daha gerekli oldugunun anlasilabilmesi i¢in daha fazla arastirma yapilmalidir. Ancak
bu calismalar sayesinde fizik muayene yontemleri icin bir standardizasyon getirilebilir.

TANISAL DOGRULUK

Fizik muayene yOntemlerinin tanisal dogrulugunu arastirmak icin kullanilan yontemler
cok iyi tasarlanmali ve yiiksek kalitede olmalidir. Bu tip calismalar cok fazla bir cesitlili-
ge sahiptirler. Fizik muayene yontemlerinin tanisal dogrulugunu arastirma amacl yapilan
calismalarin Kalitesini degerlendirmek icin bilimsel komite tarafindan bazi yontemler ta-
riflenmistir.2** Bu yontemlerden birisi Whiting ve ark.® tarafindan tariflenen “tanisal dog-
ruluk calismalarinin kalite degerlendirmesidir” (TDCKD) (Tablo 1). TDCKD, ¢alismanin 14
bilesenini sorgulayarak puanlar. Her adimda {ii¢ olas1 cevap vardir: evet, hayir ve belirsiz.
Degerlendirme sonucunda 7 ve tizerinde “evet” in oldugu calismalar ytiksek kaliteli, 7’den
daha az “evet” in oldugu calismalar ise diisiik kaliteli olarak tanimlanir. TDCKD, okuyucu-
ya fizik muayene tani yontemlerinin gecerliligini degerlendirme imkani1 sunar.
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TABLO1  TANISAL DOGRULUK CALISMALARININ KALITE DEGERLENDIRMESI (TDCKD)

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Hastalarin dagilimi pratikte testlerin uygulandigi hasta grubunu temsil ediyor mu?
E H BELIRSIZ

Calismaya dahil edilme kriterleri yeterince acik sekilde tariflenmis mi?
E H BELIRSIZ

Kullanilan referanslarin standardi hedeflenen amaci dogru sekilde sinifliyor mu?
E H BELIRSIZ

Referanslarin standardiyla karsilastirilan test arasindaki siire hedeflenen amacin
degismeyecegi kadar kisa m1?
E H BELIRSIZ

Tium Ornekleme veya rastgele yapilan dérnekleme seciminde tani icin standart referans
dogrulamasi kullanilmis mi1?
E H BELIRSIZ

Hastalarin tiimiinde testin ilk sonuclarina bakilmaksizin ayni standart referanslar
uygulanmis m1?
E H BELIRSIZ

Referanslarin standardi test edilen yontemden bagimsiz m1? (6rn: test edilen yontem
standart referansin bir parcasi mi1?)
E H BELIRSIZ

Test edilen yontem, tekrarina izin verecek sekilde ayrintilariyla tarif edilmis mi?
E H BELIRSIZ

Referanslarin standardi tekrarina izin verecek sekilde ayrintilariyla tarif edilmis mi?
E H BELIRSIZ

Test edilen yontemin sonuclari referanslarin standard: bilinmeksizin yorumlanmis mi1?
E H BELIRSIZ

Referanslarin standardi test edilen yontemin sonuglari bilinmeksizin yorumlanmis mi?
E H BELIRSIZ

Test edilen yontem pratikte uygulandiginda elde edilen klinik bilgiler degerlendirme
asamasindaki sonuglarla ayni mi1?
E H BELIRSIZ

Yorumlanamayan/arada kalmis sonuclar rapor edilmis mi?
E H BELIRSIZ

Calismadan ¢ikarilma kriterleri aciklanmis mi1?
E H BELIRSIZ

Calismanin kalitesi TDCKD kriterleriyle degerlendirildikten sonra gecerlilik, giivenilirlik,
ozgtlliik ve duyarlilik diizeyleri arastirilir.
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GECERLILIK

Fizik muayene yontemlerinin gecerliligi iki sekilde degerlendirilir. i1k olarak testin i¢sel ge-
cerliligi arastirilir. Bunun i¢in ¢alismanin sonunda ulasilan ve arastirilan klinik soruya tam
olarak cevap veren verilerden elde edilen sonuclar analiz edilir.

Dissal gecerlilik, calisma dizayninin disinda yer alir ancak klinik acidan giinlik gercek
klinik pratige dayanir. Calismanin sonuglarinin klinige uyarlanabilirligini ve elde edilen
sonuglarin ayni olup olmadigini degerlendirir. Calisma dizaynindaki hatalar, ¢calismanin
asir1 basitlestirilmesi, 6l¢iim hatalar, ¢alisilan populasyonun klinik ve demografik 6zellik-
leri i¢csel ve dissal gegerliligin dogrulugunu etkileyebilir.

GUVENILIRLIK

Gtivenilirlik, tekrarlanabilirligin kavramsal ac¢iklamasidir. Calismanin sonuglarinin tekrar-
lanabilirligini ve nihayetinde ayni sonuclara ulasilip ulasiimadigini arastirmaya yoneliktir.
Hassasiyet, glivenilirligin bir parcasidir. Hassasiyet tesadiifi hatalardan etkilenebilir ve ula-
silan bilginin istikrar ve tutarliligini gosterir. Tesadiifi hatalarin artmasi ¢alismanin hassasi-
yetinin azalmasina neden olur.

Giivenilirlik, gozlemciler aras1 ve gozlemciler igerisindeki tekrarlanabilirligi dikkate al-
malidir. Gozlemciler icerisindeki tekrarlanabilirlik, aymi gozlemcinin farkli zamanlardaki
Ol¢ctimlerde ayni sonugclara ulasmasidir. Gozlemciler arasindaki tekrarlanabilirlik, farkl goz-
lemcilerin ayni ¢calismanin degerlendirmesinde benzer sonuglara ulagsmasidir.

Gecerlilik ve gitivenilirlik icin karar verildikten sonra 6zgillik ve duyarlilik diizeyleri
arastirilir

OZGULLUK VE DUYARLILIK

Ozgiilliik ve duyarlilik, gercek pozitiflik, gercek negatiflik, yalanci pozitiflik ve yalanct ne-
gatiflik verilerinin degerlendirilmesiyle belirlenir.

A. Gercek pozitif: Manevrayla ortaya ¢ikarilmaya calisilan patoloji hastada mevcuttur ve
test sonucu pozitiftir.

B. Yalanc pozitif: Manevrayla ortaya ¢ikarilmaya c¢alisilan patoloji hastada yoktur ancak
test sonucu pozitiftir.

C. Yalanci negatif: Manevrayla ortaya ¢ikarilmaya calisilan patoloji gercekte hastada vardir
ancak test sonucu negatiftir.

D. Gergek negatif: Manevrayla ortaya c¢ikarilmaya calisilan patoloji hastada yoktur ve test
sonucu negatiftir.

Ozgiilliik, uygulanan testin hastalig1 ya da yaralanmay1 ne derecede tespit ettigini gos-
terir. Yiiksek ozguillige sahip bir testin pozitifligi gercek pozitif (a) ve yalanci negatifligi (c)
ortaya koymalidir.

Ozgiilliik = (a) + (c).

Ozgiinliik, yapilan testin hastaligin ya da yaralanmanin olmamasini ne derecede deger-
lendirdigini gosterir. Yiiksek 6zgiinliige sahip negatif bir test yalanci pozitif (b) ve gercek
negatifligi (d) degerlendirmelidir.

Ozgiinliik = (b) + (d).
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OZET

Fizik muayene yontemlerinin yiiksek kalitedeki calismalarla degerlendirilmesi, her test ve
yontem ic¢in daha iyi klinik delillerin ortaya konulmasini saglar. Bu sayede klinisyenler belli
tanilar koyabilmek icin daha uygun testleri uygulamis olurlar.

Kanita dayali uygulamalar, klinik tecriibe ve en uygun delilleri birlestirmelidir. Bunun
icin literatlir incelemesi, degerlendirmesi ve analizi klinik tecriibeyle birlestirilmeli ve her
hasta icin farkli bulgular ve sonuglar ayr1 ayri degerlendirilmelidir.

Dogru bir tani koyabilmek i¢in sistemik mantiksal yaklasim uygulanmalidir. Bunun icin
bilgi, tecriibe ve klinisyenin yetenekleri birlestirilip karar verilmelidir. Klinisyenin amaci,
hastanin durumuna dogru taniy1r koymak ve kanita dayali parametreleri kullanarak en et-
kin tedaviyi uygulamak olmalidir.
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Posterior Goriiniimiin Degerlendirilmesi

Dengeli bir postiire sahip bir viicut soldan saga dogru esit bir sekilde gozlemlenebilir. Viicudun
merkezinden c¢izilen vertikal bir sakiil hatt1 (Sekil 2-5) sirasiyla oksipital ¢ikinti, servikal, torasik
ve lomber spindz prosesler, koksiks ve gluteal katlantilar tizerinden gec¢melidir. Her iki st
ekstremite govde yaninda esit bir sekilde salinmali ve avug icinin kii¢iik bir kismi goriinebilir
olmalidir. Kol-viicut arasindaki mesafe bilateral esit olmalidir. Bacaklar merkez hattindan esit
mesafede abduksiyonda olmali ve dizin posteriordan goriintiisii ayni olmalidir. Ayak bilegi
ve ayaklar bilateral simetrik dizilimde (pronasyon veya supinasyonda olmamalidir) ve hafif
eksternal rotasyonda olmalidir. Dengeli bir postiirde su yapilarin seviyeleri esit olmalidir:
mastoid ¢ikintilarin prosesleri, akromion, skapula, onikinci kaburgalarin alt sinin, iliak krestler,
posterior superior iliak ¢ikint1 ve iskial ¢ikintilar.

Lateral givde
: kaslar
!/l 4 Kuadratus lumborum

.+ internal oblik
— Eksternal oblik

Kalga abdiiktdrleri
Gluteus medius
Tensor fasya lata

Fasya latanin iliotibial

traktusu
Adduktirler
Eversiyon inversiyon
Peroneus Tibialis posterior
longus ve Fleksor digitorum longus
brevis

Fleksor hallusis longus

Sekil 2-5. ideal dizilim, posterior goriiniim. (Kendall FP,McCreary EK, Provance PG. Muscles: Testing
and Function. 4th ed. Baltimore: Williams &Wilkins, 1993:88°den alinmistir)
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Sirt ektansorleri Abdominalis

Rektus abdominis
Eksternal oblik
Kalca fleksorleri

Kalca ekstansirleri Psoas major
Gluteus 1 lliakus
maksimus
Tensor fasya lata
Hamstringler

Rektus femoris

Mt

Sekil 2-7. Lateral postiir dizilimi (Kendall FP, McCreary EK,
Provance PG. Muscles: Testing and Function. 4th ed. Baltimore:
Williams & Wilkins,1993:83 isimli kitaptan izinle alintilanmigtir)

Sekil 2-8. Nitral postiir (sol), ileri postiir (orta) ve servikal geri cekme postiirii (sag).
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L v
1X
v 2X
3X
Sekil 2-14. Basin ileride Sekil 2-15. Basin ndtral
oldugu postiir. postiiriinden ileriye dogru hareket

ettigi her bir mesafe igin, boynun
alt kisminin tasidigi yiike basin
tiim agirhgi eklenir. (Liebenson C,
ed. Rehabilitation of the Spine.
Baltimore: Williams &Wilkins,
1996:17°dan alinmistir)

Sekil 2-16. Hasta oturur pozisyonda iken Sekil 2-17. Hasta ayaktayken suboksi-
suboksipitallerin palpasyonu. pitallerin palpasyonu.
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Gozlem: Boyun omuz ¢izgisi normal hattinda degildir (Sekil 2-20). Boyun omuz ¢izgisinin
dizlesmesi trapezius icerisindeki gerginlige isaret eder. Bu durum Gotik kilise kulesine benzedigi
icin gotik omuz goriintimii olarak adlandirilir.

Gozlem: Skapulanin lateralindeki levator skapulanin insersiyosunda c¢ift dalga gortinimii
varsa levator skapulanin gergin oldugunu gosterir (Sekil 2-21).

Sekil 2-20. Yiikselmis veya Gotik omuzlar. (Liebenson G, Chapman
S. Cervico-Thoracic Spine: Making a Rehabilitation Prescription,
Tape 2. Baltimore: Williams & Wilkins, 1998, Fig 3’den izin alinarak
kullaniimigtir)

& 4
Sekil 2-21. Gergin levatir skapula. (Liebenson C,ed.
Rehabilitation of the Spine. Baltimore: Williams &
Wilkins, 1996:108’den izin alinarak kullanilmistir)
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BOLUM 3 SERVIKAL ORTOPEDIK TESTLER 47

i,

Sekil 3-13 Sekil 3-14

SERVIKAL VERTEBRA EKLEM HAREKET ACIKLIGI

Servikal hareket acikligi degerlendirilirken hastaya zarar vermemek amaciyla giivenilir dogru bir
hikaye alinmalidir. Multipl travmali servikal kirik, dislokasyon ve servikal vaskiiler yaralanmalar
gibi durumlarin olmadigi belirlendikten sonra servikal hareketler yapilmalidir. Muayene sira-
sinda sadece hareket ac¢ikligi degil ayni zamanda varsa agrinin lokalizasyonu ve karakteri de
not edilmelidir. Sonraki hareketlerde rezidii agr1 kalmamasi amaciyla en agrili olan hareketler
en sona birakilmalidir. Hareket sirasinda olusan krepitasyon, dejeneratif degisikleri gostermesi
nedeniyle kayit altina alinmalidir.

Spinal hareket acikligi hastanin aktif ve pasif hareketleriyle inklinasyon 6lger kullanilarak
Olculiir. Spinal hareket aciklig1 o6l¢timiinde cihaz olarak inklinasyon olger tercih edilir. Ctinki
yercekimine bagl acisal degisikligi 6lcer. Hasta uyumunu devamli kilmak ve kayit altina almak
icin hareketler ii¢ defa uygulanmalidir. Ol¢iimiin gecerli olabilmesi icin her ticiiniin %5 ile %10
sapmayla uyumlu olmasi gerekir. Tam hareket a¢ikliginin bilinmesi servikal hareket agikligr 61-
¢limi icin ¢ok onemlidir. Tam hareket acikligini saptarken hareketin karsi tarafta da ol¢imii,
servikal omurga hareketlerini degerlendirmenin en objektif yoludur. Ornegin hasta icin servikal
omurganin 10 derece fleksiyonu normalken Ol¢tim yapilirsa servikal omurga fleksiyonunun 10
derece azaldigi tespit edilir. Sonra ekstansiyonu Olcerseniz belki 10 derece fazla oldugunu sap-
tayabilirsiniz. Bu 10 derecelik ekstansiyon artisina aslinda o hasta icin nétral olan 10 derecelik
fleksiyon sebep olmustur. Her iki 6l¢time bakilirsa fleksiyonunun 10 derece azaldig: ve ekstansi-
yonun 10 derece arttig1 bir hareket bozuklugu gorulir. Hareketleri toplanacak olursa tam hareket
acikliginin normal sinirlarda oldugu goriliir.
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Rotasyon: Inklinasyon Olciim Metodu (1,2)

Hastay1 supin pozisyonda yatirin. Transvers planda inklinasyon 6lceri basin tepesine yerlestirin
(Sekil 3-21). Hastadan basini bir tarafa dondiirmesini isteyin ve acisal degeri kaydedin (Sekil
3-22). Hastadan basini kars: tarafa dondiirmesini isteyin. Yine ol¢tim yaparak kaydedin.

NORMAL ACI

Normal aktif hareket a¢is1 notral pozisyonda iken 80 derece ve tizerindedir. Ayrica aktif tam sag-
sol lateral rotasyon arki 160 derecedir. Normal pasif sag-sol lateral fleksiyon acilarinin yaslara
gore diizeyleri su sekildedir:

Yas Derece

20-29 183 () 11
30-49 172 () 13
> 50 155 () 15

Sekil 3-21 Sekil 3-22
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Sekil 3-39

Sekil 3-38

Sekil 3-40 Sekil 3-41
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Spinal Perkiisyon Testi (13,14) EPYO

.. 0 1 2 3 4
YONTEM

Hasta ayaktayken ve bas1 hafif fleksiyondayken norolojik refleks cekici ile spindz ¢ikintilara (Se-
kil 3-52) ve iliskili kaslara (Sekil 3-53) perkiisyon yapin.

ACIKLAMA

Lokal agrinin varligi norolojik yaralanma olmaksizin gelisen bir vertebra kiriginin isareti olabilir.
Radikiiler agr1 ise norolojik yaralanmanin eslik ettigi bir vertebra kirig1 ya da norolojik septom-
larla birliktelik gosteren bir disk lezyonunu gosterebilir. Kirik stiphesi varsa tiim servikal radyog-
rafi serilerine bakilmalidir. Radikiiler agri saptanmasi halinde hangi norolojik seviyede sorun
oldugunu belirlenir (Bkz. Bolim 4).

Not

Bu test spesifik olmayip baska sorunlarda da agr1 yaniti olusabilir. Ligamantoz bir zorlanma spi-
noz proses perkiisyonunda pozitif bulgu verebilir. Muskuler gerilme paraspinal kaslar iizerine
yapilan perkiisyonda pozitif bulgu verebilir.

Sekil 3-52

Sekil 3-53
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Fleksiyon Kompresyon Testi (24) EPY0

YONTEM

Hasta otururken basini fleksiyona almasini isteyin. Sonra hastanin basindan asagiya dogru
kompresyon uygulayin (Sekil 3-72).

ACIKLAMA

Hastanin servikal omurgasi fleksiyondayken uygulanan basing sonrasi servikal diskte one yiik-
lenmeyle birlikte disk tizerindeki basing artar (Sekil 3-73). Bu basing ayn1 zamanda diskin poste-
riorunda bulging olusturur. Servikal ve/veya radikiiler semptomlarin artmasi diskopati oldugunu
gosterir. Servikal omurga fleksiyondayken uygulanan basing ayrica posterior apofizyal eklemler-
deki yiiklenmeyi de azaltir. Bu durumda azalmis olan lokalize agri ise apofizyal eklem yaralan-
malarini veya patolojilerini isaret eder.

Sekil 3-72

One . Yuklenme
fleksiyon /

—

- intervertebral
disk anteriorda
sikisir

Disk posteriora
tasma gosterir

Sekil 3-73
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Biseps Kast (C5, C6 Muskulokiitan Sinir Inervasyonu)

YONTEM

Hasta oturur pozisyonda ve 6n kolu fleksiyonda iken, hastanin dirsegini bir elle sabitleyin ve diger eli-
nizle el bileginin 6n ytiziint kavrayin. Hastadan ¢n kolunu dirence kars: fleksiyona getirmesini isteyin
(Sekil 4-6). Kuvveti kas kuvveti derecelendirme Olgegine gore derecelendirin ve her iki tarafi kiyaslayin.

GEREKCE

Tek tarafli O — 4 aras1 bir motor kuvvet derecesi; C5 veya C6 sinir kokleri, brakial pleksusun tist
govdesi veya aksiller sinir norolojik kaybini gosterebilir. C5 norolojik paketinin duyusal ve ref-
leks kisimlari saglam ise zayif veya zorlanmis bir biseps kasindan siiphelenilebilir.

sekil 4-6
Refleks .
3 EPYO
Biseps Refleksi (C5, C6 Muskulokiitan Sinir Inervasyonu) m
YONTEM

Hastanin kolunu basparmaginizi biseps tendonu tizerinde tutarken karst kolunuza yerlestirin.
Refleks cekicinin dar ucu ile bagparmaginiza vurun. Biseps kasi bagparmaginizin altinda hafifce
kasilmalidir. Cevabu refleks sablonuna gore derecelendirin ve Karsi tarafi da degerlendirin.

GEREKCE

Hiporefleksi C5-C6 sinir kokii fonksiyon kaybini isaret edebilir. Refleks kaybi refleks arkinin (alt
motor noron lezyonu) bir yerde kesintiye ugradigini isaret eder. Hiperrefleksi tist motor néron
lezyonuna isaret ediyor olabilir.

Sekil 4-7

Duyusal PYo
YONTEM o 1 2 3 4
Kolun lateral yiiztini bir igne ile ¢izin (Sekil 4-8).

GEREKCE

Tek tarafli hipoestezi C5 sinir kokii veya aksiller sinire ait bir norolojik kaybi1 gésteriyor olabilir.
Sekil 4-8
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Subakromiyal (Subdeltoid) Bursa

TANIMLAYICI ANATOMI

Bursanin subakromiyal kismi supraspinatus tendonunun tizerine uzanan ve akromiyon ¢ikintisi-
nin altinda yer alan sivi dolu bir kesedir. Subdeltoid kisim, deltoid kasin altindadir (Sekil 5-6) ve
deltoid kasini rotator mansetten ayirir.

YONTEM

Bir el ile, hastanin kolunu uzatin. Diger elinizle hassasiyet, Kitle ve bursanin subakromiyal (Sekil
5-7) ve subdeltoid (Sekil 5-8) parcalarinin kalinlig: icin palpe edin. Eger bursa hassas ise subak-
romiyal veya subdeltoid bursitten stiphelenilmelidir. Hassasiyet ayn1 zamanda 6zellikle abdiik-
siyon ve One fleksiyonda omuz hareketlerinin kisitlanmasi ve krepitasyonu ile iliskili olabilir.

Akromiyoklavikiiler
eklem

Sternoklavikiiler
) eklem

(Subdeltoid) Klavikula
subakromiyal

bursa

Deltoid
kasi

Biseps
tendonunun

uzun bagl Supraspinatus

kasl

Humerus
Skapula

Sekil 5-6

r

sekil 5-7 Sekil 5-8
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Posterior Bakis
Skapula

TANIMLAYICI ANATOMI
Skapula T2 ve T7 arasinda uzanir. Ug¢ kenari vardir, medial, lateral ve superior. Akromiyon ¢ikin-
tidan uzanan keskin bir spina skapula cikintist da vardir (Sekil 5-19).

YONTEM

Skapulanin medial kenarindan baslayarak, tic kenarini da palpe edin, herhangi bir hassasiyeti
not edin (Sekil 5-20-5-22). Sonra, spina skapulay: palpe edin, herhangi bir hassasiyet ve/veya
anormalligi not edin (Sekil 5-23). Son olarak, supraspinatus kasi i¢in spina skapulanin tizerindeki
posterior yiizeyi (Sekil 5-24) ve infraspinatus kasi icinse spinanin altini palpe edin (Sekil 5-25).
Herhangi bir hassasiyeti, hissededilebilen bantlari, atrofi veya spazmi not edin. Supraspinatus ve
infraspinatus kaslarindaki hissededilebilen bantlar asir1 kullanma, asir1 yiiklenme, travma veya
donma nedeniyle olusabilecek miyofasial bir sendromu gosterebilir. Atrofi tespit edilen kasta
innervasyon problemi diistintilmelidir.

Korakoid ¢ikinti

Superior kenar

Akromiyon
cikinti

Medial
kenar

Sekil 5-20 Sekil 5-21

Sekil 5-23 Sekil 5-24 Sekil 5-25
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Ekstansiyon

Hasta otururken, gonyometreyi glenohumeral eklem hizasinda sagital planda yerlestirin (Sekil
5-32). Gonyometrenin bir kolu ile hastanin kolunu takip ederken hastadan kolunu arkaya dogru
kaldirmasini isteyin (Sekil 5-33).

NORMAL ARALIK

Normal aralik O veya nétral pozisyondan 62° + 9.5%dir.

Kaslar Sinir Destegi
Posterior deltoid Aksiller

Teres major, mindor Subskapuler
Latissimus dorsi Torakodorsal
Pektoralis major Lateral pektoral
Triseps Radial

Sekil 5-32

Sekil 5-33
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Dawbarn Testi (6) EPYO

YONTEM oo oE s
Hasta otururken, test ettiginiz tarafta akromiyon ¢ikintinin hemen altina basing uygulayin. Her-
hangi bir agr1 veya hassasiyeti not edin (Sekil 5-56). Sonra, hastanin kolunu 90° abdiiksiyona
getirin, akromiyon altindaki noktaya basin¢ yapmayi siirdiirtin (Sekil 5-57).

GEREKCE

Akromiyon altindaki nokta subakromiyal bursanin palpe edilebilen pargasidir. Bu noktadaki agri
ve/veya hassasiyet bursadaki inflamasyonu veya bursiti isaret edebilir. Kol abdiiksiyona getirildi-
ginde, akromiyonun altindaki noktay1 deltoid kasi 6rter. Bu noktanin ortiilmesi bursa tizerindeki
basinci azaltir, bursa inflame ise hassasiyet azalir. Bu noktadaki hassasiyetteki bir azalma subak-
romiyal bursiti gosterir (Sekil 5-58).

Sekil 5-56 Sekil 5-57

ONERILEN TANISAL GORUNTULEME YONTEMI
e Anteroposterior omuz radyografileri
Notral pozisyon
Internal rotasyon
Eksternal rotasyon
e Ultrasonografi
e Manyetik rezonans goriintiileme

Sekil 5-58 Yukaridan bakis

Subakromiyal

Akromiyon

Deltoid

Subdeltoid
bursa
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Anterior Instabilite icin Rowe Testi (11) EPYO

. 0 1 2 3 4
YONTEM

Hasta oturur pozisyonda iken etkilenmis omuz tarafindaki elini basinin arkasina koymasi soy-
leyin. Sonra, yumrugunuzu sikarak humerus basinin arka tarafina yerlestirin ve 6ne dogru itin,
diger elinizi kullanarak hastanin kolunu ekstansiyona getirin (Sekil 5-70).

GEREKCE

Testi yapan, hastanin glenohumeral eklemini anteriora dogru ¢ikarmaya calisir. Endise goriin-
tiisti pozitif testi isaret eder. Hasta ayni zamanda omzunun o6nceki ¢iktiginda hissettiklerinin
benzerini hissettigini soyleyebilir. Bu yontem inferior glenohumeral ligaman, anterior kapstil,
rotator manset tendonlar1 ve glenoid labrumun biittinliigiini test eder.

Sekil 5-70

Fulcrum Testi (12) EPYO

YONTEM

Hasta supin pozisyonda ve kol 90° abdiiksiyonda iken, elinizi glenohumeral eklemin altina ko-
yun ve hastanin kolunu elinizin iizerinden eksternal rotasyona getirin (Sekil 5-71).

GEREKCE

Bu humerus basini anteriora ¢ikarmaya zorlar. Agr ile birlikte bir endise gortinimi pozitif bir
isarettir. Hasta daha onceki omuz ¢ikigindaki ayni seyleri hissettigini soyleyebilir. Bu yontem
inferior glenohumeral ligaman, anterior kapsiil, rotator manset tendonlari, glenoid labrumun
butinligini de test eder. Konjenital s1g bir glenoid fossada omuz ¢ikigini kolaylastirabilir.

Sekil 5-71
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Abbott-Sounders Testi (23) EPYO

N T2 4
YONTEM ‘ ’
Hasta otururken hastanin kolunu abdiiksiyon ve maksimal eksternal rotasyona getirin (Sekil

5-102), sonra diger elinizle bisipital olugu palpe ederken hastanin kolunu yanina inidirin (Sekil
5-103).

GEREKCE

Omzun abdiiksiyon ve eksternal rotasyonu, transvers humeral ligaman karsisinda biseps tendo-
nuna stres uygular. Bisipital olukta palpe edilebilen veya duyulabilen bir klik hissi gevsek veya
kopmus transvers humeral ligaman veya konjenital s1g bisipital oluk nedeniyle gelisen biseps
tendonunun oluktan disar1 subluksasyon veya dislokasyonuna isaret eder.

Sekil 5-102 Sekil 5-103

Ludington Testi (6)
YONTEM

Hastaya her iki elini parmaklarim kilitleyerek basinin tizerinde kenetlemesini sdyleyin, (Sekil
5-104) ve siz biseps tendonunu palpe ederken, dontisiimlii olarak biseps kasini siktirin ve gevse-
tin (Sekil 5-105).

GEREKCE

Elleri basin tizerine yerlestirmek tist ekstremiteyi destekler ve biseps kasinin gevsemesine izin

verir. Eger etkilenmis tarafta biseps tendonu kasilmiyor ve palpe edilmiyorsa, biseps tendonun
uzun basinin riiptiiriinden siiphe edilir.

Sekil 5-104 Sekil 5-105
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Wright Testi (30, 31) EPYO
YONTEM 0 1 2 3 4

Hasta otururken, radial nabzin karakteristigini belirleyin (Sekil 5-116). Kolu hiperabdiiksiyona
alin ve nabzi tekrar alin (Sekil 5-117).

GEREKCE

Aksiller arter,ven ve brakial pleksusun ¢ kordu korakoid ¢ikintida pektoralis min6ér kasinin al-
tindan gecer. Kolun 180° abdiiksiyonu, korakoid c¢ikinti ve pektoralis minér kasinin tendonu
civarinda bu yapilar gerer. Radial nabzin amplitidiinde azalma veya kaybolma aksiller arterin ya
spastik veya hipertrofik pektoralis minor kasi ile ya da deforme veya hipertrofiye olmus korakoid
cikinti ile baski altinda oldugunu gosterir (Sekil 5-118).

Sekil 5-116 $ekil 5-117

Akromiyon = Aksiller arter

Korakoid Klavikula
cikinti

Pektoralis
mindr

refl, F)
Fietrtecdl ——

Sekil 5-118
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Medial Epikondil ve Fleksor Tendonlar

TANIMLAYICI ANATOMI

Medial epikondil, humerusun distal medial ucunda nispeten biiyiik bir tiimsek alandir. El
bileginin fleksor ve pronator kaslart medial epikondilden orijin alir Bu grup pronator teres,

flexor carpi radialis, palmaris longus ve flexor carpi ulnaristen olusmaktadir. Tiim bu kaslar ortak
tendon olarak medial epikondilden orijin alirlar (Sekil 6-3).

YONTEM

Dirsek 90 derece fleksiyonda iken, epikondil ve tendonlar isaret parmag: ile palpe edilerek,
hassasiyet, inflamasyon ve sicaklik artisi acisindan muayene edilir (Sekil 6-4). Daha &nce
bahsedilen tendonlarin bir veya daha fazlasindaki zorlanmay1 veya golf ve/veya tenis gibi
zorlayici aktivitelerden kaynakli medial epikondil inflamasyonunu gosterebilir.

Humerus

Medial
epikondil

Pronator teres m.

Fleksor karpi radialis

Palmaris longus

Fleksor karpi ulnaris

Sekil 6-3

Sekil 6-4
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Posterior Goriiniim

Olekranon Cikintist ve Bursa

TANIMLAYICI ANATOMI
Olekranon c¢ikintt ulnanin proksimalinde dirsek arkasinda bulunmaktadir ve normalde palpe
edilemeyen olekranon bursa ile kaphdir (Sekil 6-11).

YONTEM

Hastanin dirsegi 90 derece fleksiyonda iken, hassasiyet, inflamasyon ve artmis sicaklik varligi icin
olekranon ¢ikint1 ve bursay1 palpe edin (Sekil 6-12). Yogun siv1 varligi hissi olekranon bursitini
gosterebilir. Romatoid artritli hastalarda romatoid nodiiller i¢in olekranonun posterior yoniinii
kontrol edin.

Humerus

Olekranon
cikinti

Olekranon
bursa

Sekil 6-11

>
Sekil 6-12
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Ekstansiyon (1)

Dirsek tam fleksiyonda iken, gonyometre dirsek eklem merkezine sagital diizlemde yerlestirilir.
Gonyometrenin bir kolu ile hastanin 6nkolu takip edilirken, hastanin dirsegini ekstansiyona
getirmesi soylenir (Sekil 6-19).

NORMAL ARALIK
Normal eklem hareket a¢ikligi, tam ekstansiyondan 0.3° + 2.0° arasindadir.

Kaslar Sinir Kayna$i
1. Triseps Radial
2. Ankoneus Radial

sekil 6-19

Supinasyon (1)

Hastanin dirsegi 90 derece fleksiyonda ve basparmagi yukar:t bakar pozisyonda iken koronal
diizlemde gonyometreyi yerlestirin (Sekil 6-20). Bu pronasyon ve supinasyon igin notral
pozisyondur. Gonyometrenin bir kolu ile bagparmak takip edilirken hastaya basparmagini disa
dogru dondiirmesini soyleyin (Sekil 6-21).

NORMAL ARALIK
Normal eklem hareket aciklig1 81°+4° ya da O veya notral pozisyondan daha buytktiir.

Kaslar Sinir Kaynag
1. Supinator Radial
2. Biseps braki Muskulokiitanoz

[ 3
Sekil 6-20 Sekil 6-21
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Guyon Kanali (Ulnar Tiinel)

TANIMLAYICI ANATOMI

Guyon kanali, pisiform kemikle hamatumun kancasi arasindadir. I¢erisinde ulnar arter ve sinir
bulunur (Sekil 7-5). Guyon kanali, kompresyon noropatisinin siklikla gorildagi bir yerdir.

YONTEM
Ulnar arter ve sinir tiinel icerisinde hissedilemez. Tiinelin palpasyonu, ulnar arter ve sinirin elde
dagilimi oldugu bolgelerdeki hassasiyet ve septomlari arttirabilir (Sekil 7-6).

karpal

T ) * Palmar
\" ligament karpal
Palmar \,f" \ . . 1 [ Guyon ligament
karpal } k | kz?)nal
ligament \ =/~ tabani

Guyon
kanali

o Fleksor karpi

. B [ .
ulnaris N Palmaris

e Ulnar n. longus
tendonu

o Ulnar arter

Sekil 7-5 Radius

Sekil 7-6
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El Bilegi Hareket Aciklig1

Fleksiyon (1)

Notral pozisyonda hastanin stiloid prosesi merkez olacak sekilde gonyometre sagittal planda
yerlestirilir (Sekil 7-15). Hastaya el bilegini fleksiyona getirmesini sdyleyin ve gonyometre ile
takip edin.

NORMAL HAREKET
Normal hareket acikligi 75 derece (+ 7,6)

Kaslar Sinir Kayna
Fleksor karpi Radialis Median
Fleksor karpi ulnaris Ulnar

sekil 7-15

Sekil 7-16
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Turnike Testi (9) EPYO

. 0 1 2 3 4
YONTEM

Tansiyon aletinin mansonu hastanin etkilenmis olan el bilegine sarilir ve manson hastanin sisto-
lik kan basinci degerinin tstiine ¢ikacak sekilde sisirilir. Bu sekilde 1-2 dakika tutulur (Sekil 7-29).

MANTIK

Sisirilen manson median sinir {izerine basin¢ uygular. Bu test ile beraber median sinirin iner-
vasyonu boyunca uyusma olusmasi (basparmak, isaret parmagi orta parmak ve yiiziik parmagi
medial yaris1) karpal tiinel sendromunu, median sinirin fleksor retinakulumun enflamasyonuna
bagli kompresyonunu, lunatumun anterior ¢ikigini, artrite bagli degisimleri veya fleksor dijito-
rum tendonlarindaki tenosinoviti isaret edebilir.

sekil 7-29

Cimdik Testi (10) EPYO

YONTEM o 1 2 3 4

Hastaya bagparmak, isaret parmagi ve orta parmagiyla birlikte bir kagit parcasini sikistirmasini
sOyleyin ve bu sirada siz bu kagidi elinizle ¢ekin.

MANTIK

Median sinir kagidi sikistirmaya yarayan lumbrikal kaslari inerve etmektedir. Median sinirin
kompresyona ugramasiyla, bir dakika icerisinde hasta avucunda ya da parmaklarinda gii¢stizliik
ve kramp hissedecektir.

ONERILEN FONKSiYONEL VE TANISAL TESTLER

e Manyetik resonans gortintiileme
e Elektromyografi

sekil 7-30
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STENOZ OLUSTURAN TENOSINOVITLER

TANIM

El bileginde stenoz olusturan tenosinovitler, abdiiktor pollisis longus ve ekstensor pollisis bre-
vis tendonlarin1 ve kiliflarini etkiler. Quervain ya da Hoffman hastali1 olarak da adlandirilir.
Tendonlarda olusan sislik ve kiliftaki kalinlasma el bileginin veya basparmaginin asir1 kullanimi
yiiztinden ortaya cikar.

KLINiK BULGU VE SEMPTOMLAR
e Hareketle agrili el bilegi ve basparmak
e Radial stiloid etrafinda sislik Metakarpal |
e Tendon ve kilifta hassasiyet \

Abdiiktor pollisis
longus
Ekstensor pollisis

Sekil 7-32 LS

Finkelstein Testi (11) EPYO
YONTEM 0o 1 2 3 4

Hastaya 1. parmagini avucunun igine alacak sekilde yumruk yapmasini soyleyin (Sekil 7-33) ve
el bilegini ulnar deviasyona getirin.

MANTIK

Yumruk yapmak ve mediale dogru stres uygulamak abdiiktor pollisis longus ve ekstansor pollisis
brevis tendonlarinda stres olusturacaktir. Radius stiloid proses distalinde olusacak agri, abdiiktor
pollisis longus ve ekstansor pollisis breviste olusmus olan stenozu isaret edebilir (Dequervain
hastaligr)

ONERILEN TANISAL GORUNTULEME YONTEMi

e Manyetik resonans goriintiileme
e BT artrografi

Sekil 7-33 Sekil 7-34
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Basparmak Ulnar Kollateral Ligaman Laksite Testi (2) EPYO

YONTEM
Karpometakarpal eklem ekstansiyondayken bir elinizin isaret ve basparmagiyla metekarp:
sabitleyin. Diger elinizle proksimal falanksi kavrayin ve tam ekstansiyondayken parmagi radiale

dogru zorlayin (Sekil 8-11). Ayni testi metakarpofalangeal eklem tam fleksiyondayken tekrarlayin
(Sekil 8-12).

0 1 2 3 4

MANTIK

Basparmak tam ekstansiyondayken normalde 6 derece laksite vardir. Eger laksite 6-30 derece
arsindaysa ulnar kollateral ligaman ve volar plagin hasarli oldugu diistintliir. Eger tam fleksiyonda
laksite varsa ulnar kollateral ligaman yaralanmistir. Eger fleksiyonda laksite yoksa ligaman
bitinligd bozulmamaistir. Tam fleksiyonda laksite yoksa ve ekstansiyonda 30 dereceden fazla
laksite varsa hasarin volar plakla sinirli oldugu diistiniliir.

ONERILEN TANISAL GORUNTULEME YONTEMi
e Diiz grafiler
Posteroanterior el grafisi
Oblik el grafisi
Lateral el grafisi

Sekil 8-11 Sekil 8-12
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Gergin Retinakiiler Ligaman Testi EPYO

YONTEM
Proksimal interfalangeal eklem nétral pozisyonundayken distal interfalangeal eklem pasif olarak

fleksiyona getirilir ( Sekil 8-15). Test proksimal interfalangeal eklem fleksiyondayken tekrarlanir
(Sekil 8-16).

0 1 2 3 4

MANTIK

Proksimal interfalangeal eklem notral pozisyondayken distal interfalangeal eklem fleksiyona
getirilemezse kollateral ligaman ya da eklem kapsiiliiniin gerginliginden siiphelenilir. Proksimal
interfalengeal eklem fleksiyondayken distal interfalengeal eklem kolayca fleksiyona gelirse bu
durum kollateral ligamanlarin gergin, eklem kapsiiliiniin normal oldugunun gostergesidir.

ONERILEN TANISAL GORUNTULEME YONTEMI
e Diiz grafiler
Posteroanterior el grafisi
Oblik el grafisi
Lateral el grafisi

Sekil 8-15

Sekil 8-16
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Torasik Ortopedik Muayane

!

Hikaye
I
Travma Oykusu Travma
olmadan sonrasi
torakal agri torakal agri
&) | Schepel o
—) _|Toraks genlesme () | Schepelmann —
Palpasyon > tosti > isaret —>| Palpasyon
(+) +
, : . v(+) A4 ) v 0
Adam’s pozisyonu - Hareket agikhigi
Mckenzie’s slide |— Radyoloji —| Radyoloji
glide testi test ) y
+ -—
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inir koku testi
- Kostovertebral
R | .
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Sternal basing
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Skolyoz
== I
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Arkadan Goriniim

Skapula

ACIKLAYICI ANATOMI

Gogius kafesi arka ytiziinde skapula. kostalarin arka tarafi ile eklemlesir. Skapula glenoid fossa’y1
olusturarak humerus bast ile eklem yapar. On yiizde ise akromiyon klavikulaya baglanarak akro-
miyoklavikuler eklemi meydana getirir. Skapula, T2 ve T7 arasinda uzanmaktadir. Medial, lateral
ve sliperior olmak tiizere ii¢ kenar1 vardir (Sekil 9-6).

YONTEM

Medial kenardan baslayarak tiim kenarlar palpe edilmeli ve hassasiyet a¢isindan degerlendiril-
melidir (Sekil 9-7’den 9-9’a). Daha sonra spina skapula palpe edilerek hassasiyet veya farkliliklar
acisindan incelenmelidir (§ekil 9-10). Son olarak skapulanin arka yiiziinde spina skapula tistiinde
supraspinatus kas1 (Sekil 9-11) ve altinda infraspinatus kas1 palpe edilerek($ekil 9-12) herhangi
bir hassasiyet, atrofi ve spazm not edilmelidir.

Skapula ¢ikintisi
Glenoid fossa

kenar Humerus

Sekil 9-6

Sekil 9-7

Sekil 9-10 Sekil 9-11 Sekil 9-12
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TORAKAL HAREKET ACIKLIGI

Fleksiyon: Egim-Olger Yontemi (1)

Hasta oturur pozisyondayken sagittal planda iki adet egim Olcer T1 ve T12 hizasina yerlestirilir
(Sekil 9-22). Her iki egim oOlger de sifirlanir. Hastadan iki elini kalcalarina koymasi ve torakal
omurgadan 6ne dogru egilmesi istenir (Sekil 9-23). 1ki egim 6lcerdeki egimler kaydedilir ve T12’
de elde edilen deger T1’deki degerden ¢ikarilir. Boylelikle torakal egim agis1 hesaplanir.

NORMAL ARALIK
Normal aralik nétral veya “0” pozisyondan 50 derecedir.

Kaslar Sinir Kayna$i
Rektus abdominus T6-T12
Eksternal abdominal oblik T6-T12
Internal abdominal oblik T7-T12, L1

Sekil 9-22 sekil 9-23
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TORAKAL KIRIKLAR

KLINIK ACIKLAMA

Torakal omurga kiriklar1 anterior ve posterior olmak tizere ikiye ayrilir. Omurganin, 6én kismi
omurga govdesinden; arka kismi posterior ark, faset eklemler ve spinoz ¢ikintidan olusur. Tora-
kal omurganin kiriklari spinal kanali etkileyebilir; bunun sonucu olarak da omurilik sorunlari
olusabilir. Spinal kanalda etkilenme olmussa sinir muayene yapilmasi zorunludur. On-arka ve
yan diiz radyografiler incelenmelidir. On-arka grafilerde kirik hatlari goriilebilir; dizilim, agilan-
ma ve kayma bozuklular1 saptanabilir. Yan grafilerde yine kirik hatlar1 belirlenebilir; dizilim,
acilanma ve kayma sorunlarn gozlenebilir.

KLiNiK BULGU VE SEMPTOMLAR

e Torakal agr

e Gogus kafesi ontinde agr1

o Ust ekstremite norolojik bozukluklar1
e Alt ekstremite norolojik bozukluklari

Spinal Perkiisyon Testi (3,4) EPYO

YONTEM o 1T 2 3 4

Hasta oturur pozisyonda, bas hafifce one egilir, her torakal omurganin spindz ¢ikintisina (Sekil
9-34) ve cevre kaslarina (Sekil 9-35) refleks cekiciyle perkiisyon yapulir.

MANTIK

Bolgesel agri, norolojik sorunlar veya bag yirtigi olmaksizin torakal kirigi isaret edebilir. Radiki-
ler agr ise torakal omurga kirigina ek olarak norolojik sorunlar1 veya norolojik sorunlari olan
disk bozukluklarini gosterebilir.

Not

Bu test 6zgiin degildir; diger hastaliklarda da bu test pozitif olabilir. Bag yirtiklarinda spinoz
cikintiya yapilan perkiisyon agri olusturabilir. Kas yaralanmalarinda paraspinal kaslara yapilan
perkiisyon agriya neden olabilir.

Sekil 9-34 sekil 9-35
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PALPASYON
Spinéz Cikintilar

TANIMLAYICI ANATOMI

Bes lomber spinéz ¢ikinti, spinal kolon fleksiyon pozisyonunda iken kolaylikla palpe edilecek
kadar btiytiktiir (Sekil 10-1). Besinci lomber vertebra en az hareketli segmenttir. Popiilasyonun
%5'inde besinci lomber vertebra konjenital olarak sakrumla birlesmistir. Bu duruma sakralizas-
yon adi verilir. Sakralizasyon hastalarinda sadece dort lomber spindz ¢ikint1 vardir. Baz1 insan-
larda ise, birinci sakral segment diger segmentlerle kaynasmamistir. Bu duruma lumbalizasyon
ad1 verilir. Lumbalizasyonu bulunan hastalarda lomber omurgada palpe edilen alt1 spin6z ¢ikinti
olabilir. Spina bifida, lomber spin6z ¢ikintilarin yaygin bir konjenital anomalisidir Popiilasyo-
nun %10’unda bulunur. Spina bifida vertebral arkin bityiime ve kemiklesme yetersizligi sonucu
olusur. LS veya S1 segmentinde yaygindir. L4-L5 veya L5-S1 aralikta diger bir yaygin anomali
spondilolistezistir. Pars interartikularisin kirigi sebebiyle bir vertebranin digeri tizerinde 6ne dog-
ru hareketine neden olur.

YONTEM

Oturan ve 6ne dogru fleksiyondaki hastanin her bir spinoz ¢ikintisini isaret ve orta parmaginizla
palpe edin (Sekil 10-2). {1k olarak spondilolistezis, spina bifida, lumbalizasyon veya sakralizasyon
gibi herhangi bir patoloji varligini arastirin. Sonrasinda basparmakla her bir ¢ikintiya anteriora
dogru baski yapin (Sekil 10-3) ve sertlik veya yaylanma varsa not edin. Sertlik hareket kisitliligini,
yaylanma hissi ise asir1 harekete isaret edebilir.

Lomber
spindz
_ clkintilar

Spinal kolonda
fleksiyon

sekil 10-2 sekil 10-3
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Kuadratus Lumborum

TANIMLAYICI ANATOMI

Kuadratus lumborum kas1 torakolomber fasyanin lateralindedir. Lomber vertebralarin transvers
¢ikintilarina, iliak kreste ve 12. kostaya yapisir (Sekil 10-6). Miyofasyal bel agrisiyla siklikla kar-
silasildig: bir bolgedir.

YONTEM

Yiiziistii yatan hastada, 12. kaburgadan iliak kreste kadar kuadratus lumborumu palpe edin (Sekil
10-7). Bu kas erektor spina kas grubunun lateralindedir. Kas zorlanmasi, miyofasiitis, fibromiyalji
veya aktif tetik noktalarimi gdsteren herhangi bir hassasiyet, inflamasyon, kas spazmi veya hisse-
dilebilen bant varsa not edin.

Kuadratus
lumbarum kasi

Vertebranin
transvers
cikintilari

iliak
kanat

iliakus
kasi

inguinal
ligaman

sekil 10-6

| =
Sekil 10-7
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EKLEM FONKSiYON BOZUKLUGU TESTLERI

KLiNiK TANIM

Eklem fonksiyon bozuklugu bir vertebranin digeri tizerinde 6ne dogru yerdegistirmesi sonra-
sinda ortaya cikabilir. Bu olusum bozukluklar1 konjenital veya travmatik olabilir. Yapisal olarak
kusurlu vertebranin digeri tizerinde 6ne dogru hareketi yoksa spondilolizis (Sekil 10-19), varsa
spondilolistezisden bahsedilir (Sekil 10-20). Spondilolistezis bir vertebranin digeri tizerinde 6ne
dogru kayma miktarina gore siniflandirilir (Kutu 10-1). Spondilolistezis erkeklerde kadinlara gore
daha siktir ve %85 ile %901 L5-S1 seviyesinde olur. Spondilolistezisin bes tanimlanan klinik
grubu vardir (Kutu 10-2). En sik tip II lezyon goriiliir ve istmik olarak isimlendirilir. Pars interar-
tiktlarisin bu defekti bir vertebranin digeri tizerinde ¢ne dogru hareketine imkan verir.

KLINiK BULGU VE SEMPTOMLAR
e Asemptomatik
e Bel agris1 (hafif- akut kisitlayici agri)
e Lomber omurgada hareket kisitliligi
e Fonksiyonel skolyoz
o Alt ekstremitede radikiiler agr1 (nadir)

»5

Sekil 10-19 Yochum TR, Rowe Essentials of Skeletal Sekil 10-20 Yochum TR, Rowe Essentials of Skeletal
Radiology. Vol 1. ed 2. Baltimore: Williams & Wilkins, Radiology. Vol 1. ed 2. Baltimore: Williams & Wilkins,
1996;224 izin alinarak basiimistir. 1996;224 izin alinarak basiimistir.



276 BOLGESEL ORTOPEDIK VE NOROLOJIK TESTLERIN FOTOGRAFLANDIRILMIS EL KITABI

Fajersztajn Testi (20,21)

YONTEM
Sirtiistii pozisyondaki hastanin, etkilenmemis bacagini 75°'ye veya agrili noktaya kadar kaldirin
ve ayaga dorsifleksiyon yaptirin (Sekil 10-45).

GEREKCE

Bu test ayni ve karsi taraf sinir koklerini dural kese icerisinde laterale dogru ¢ekerek gerilmeye
neden olur (Sekil 10-46). Bacakta agrinin artarmasi veya etkilenen bacak tarafinda yeniden agri-
nin ortaya ¢ikmasi testi pozitif kilar. Bu agr genellikle sinir kokiine dogru medial disk protriiz-
yonunu gosterir.

Etkilenmemis bacak yukari kaldirildiginda, sinir koka bu tarafta gerilirken karsi taraf sinir
kokiiniin orta hat ve asagiya dogru kaymasina neden olur (Sekil 10-47). Medial disk protriizyo-
nu olustugunda, bu hareket kalca fleksiyonunun kars1 tarafindaki sinir koktinde gerilimi arttirir
ve etkilenen taraftaki agriy1 siddetlendirir. Etkilenmemis bacak yukar1 kaldirildiginda etkilenen
taraftaki agr1 azalirsa, diskten uzaga cekilen sinir kokiinden dolayi lateral disk protriizyonundan
stiphelenilmelidir (Sekil 10-48). Eger bu test pozitifse, etkilenen norolojik seviye degerlendirilir
(Bkz. Bolim 11).

kaldirilirken
cekilir

Protriizyondan
dolayi
uzaga

cekilen
sinir
: 4 ’ : 1 éinir orta
Bacak R Ll B aanN hatta kayar,
kaId|r|I|rke -3 : kompresyona
cekilir g AT o neden olur
3 \
Aebeicdo

Sekil 10-47 Sekil 10-48
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hasta agrinin oldugu tarafa dogru egilecektir (Sekil 10-59). Medial disk protriizyonunun agrisi,
hasta agrili tarafina dogru egildiginde azalir, sinir koki laterale dogru hareket eder ve sinir koki
tizerindeki baski azalir (Sekil 10-60). Eger disk protriizyonu sinir kokiintin merkezine dogruysa
hasta fleksiyon postiirtinde olabilir (Sekil 10-61). Bu pozisyonda diskin posterior tarafinin gerilim
altina alinarak sinir kokiiyle temas eden diskin alani azaltilmaya calisilir (Sekil 10-62).

Sekil 10-59

Hasta agrili
tarafa dogru
egilir

Sekil 10-60
Sekil 10-61

Disk
posteriorundaki
traksiyon
basinci
azaltir

Sekil 10-62
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Kalca Hareket Testi EPYO

. o 1 2 3 4
YONTEM

Sirtlistii yatan hastada, pasif olarak diiz bacak kaldirma testi uygulayin (Sekil 10-81). Eger Kkisit-
lilik varsa hastanin dizini fleksiyona getirin ve kalca fleksiyon artisini gozlemleyin (Sekil 10-82).

GEREKCE

Eger kalca fleksiyonu artarsa ve hastanin agrisi siddetlenirse sorun lomber omurgadadir. Diz
fleksiyondayken sakroiliak eklemde tam hareket vardir. Bu sonug testin negatif oldugunu gos-
terir. Eger diz fleksiyondayken kalca hareketi artmazsa, sakroiliak eklemde fonksiyon bozuklugu
vardir. Bu fonksiyon bozuklugu enflamatuar siirecler, bursit, kitle veya apse gibi sakroiliak eklem
veya kalca patolojisini ilgilendiren hastaliklar1 gosterir. Bu durumda test pozitiftir.

ONERILEN TANISAL GORUNTULEME YONTEMI
e Direk radyografi
AP lomber grafi
Lateral lomber grafi
Oblik lomber grafi
AP pelvis grafi
Sakrum kaide grafisi
Sakroiliak eklem grafileri

Sekil 10-81

Sekil 10-82
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L2, L3, L4

L2, L3, L4 sinir kokleri kendi seviyelerindeki veya bir tist seviyedeki intervertebral disk tarafindan
sikistirilabilir. Bu durum diskin buytikliugi ve diskteki defektin lateralizasyonuyla iliskilidir (Sekil
11-7).

Sekil 11-7

Motor

Kuadriseps Kasi: L3, L4 Femoral Sinir Inervasyonu

YONTEM -
Hasta muayene masasinin kenarinda otururken dizini ekstansiyona getirmesi istenir. Bir elinizle 11
hastanin uylugu sabitlenirken diger el ayak bilegi tizerine yerlestirilir. Asagiya dogru kuvvet
uygulanirken hastadan kuvvete karsi diren¢ gostermesi istenir (Sekil 11-8). Ayni test diger taraf

icinde yapilir ve kas kuvveti degerlendirmesi 6lcegine gore derecelendirilerek not edilir.

MANTIK

Kas kuvveti degerlendirmesi Olcegine gore tek tarafli 0-4 arasindaki degerler L2, L3 veya L4 sinir
kokii ya da femoral sinirdeki motor zafiyete isaret edebilir. L2, L3 veya L4 sinir kokiintin duyu
muayenesi normalse zayif veya zorlanmis kuadriseps kasindan stiphelenilir.

Sekil 11-8
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Ekstansér Digitorum Longus ve Brevis: L5, S1 Superfisial Fibular Sinir Inervasyonu
YONTEM

Hasta muayene masasinin kenarinda otururken ayak kalkaneustan kavranarak sabitlenir. Diger
el ile 2-5. Parmaklar kavranir ve hastanin parmaklari asagiya dogru bastirilirken dirence karsi

koymasi istenir (Sekil 11-18). Ayni test diger taraf icinde yapilir ve kas kuvveti degerlendirmesi
Olcegine gore derecelendirilerek not edilir.

MANTIK

Kas kuvveti degerlendirmesi 6lcegine gore tek tarafli 0-4 arasindaki degerler LS sinir koki ya
da superfisial fibular sinirdeki motor zafiyete isaret edebilir. LS sinir kokiintin duyu muayenesi
normalse zayif veya zorlanmis ekstansor digitorum longus ve/veya brevisten stiphelenilir.

sekil 11-18
Refleks
Medial Hamstring Refleks
YONTEM

Hasta pron pozisyonda yatarken hastanin dizi hafif fleksiyona getirilir basparmak medial
hamstring tendonu {tzerine yerlestirilir. Norolojik refleks cekiciyle medial hamstring tendonu
tizerine vurulur (Sekil 11-19). Hastanin dizi hafifce fleksiyona gelmelidir.

MANTIK

Tek tarafli hiporefleksi sinir kokii hasarini isaret edebilir. Tek tarafli refleks kaybi refleks arkindaki
kesintiye isaret edebilir (alt motor noéron hasar1). Tek tarafli hiperrefleksi {ist motor néron
hasarini isaret edebilir.
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PALPASYON

Posterior Superior Iliak Cikinti ve iliak Krest

TANIMLAYICI ANATOMI

[liak krest ve posterior superior iliak ¢ikinti postural bozukluklar ve bacak uzunluk esitsizlikle-
rinin degerlendirilmesinde énemli kemiksel olusumlardir. Iliak krest pelvisin lateral kenart bo-
yunca uzanir ve kolayca palpe edilebilir. Posterior superior iliak ¢ikinty, iliak krest inferioru ve S2
sakral segmentinin lateralinde yer alir (Sekil 12-1).

YONTEM

Hasta ayakta iken, hassasiyet varligi i¢in iliak kresti palpe ediniz (Sekil 12-2) (Hassasiyet kontiiz-
yon, periostit veya avulsiyon kiriklarindan dolay: goriilebilir), ardindan her bir iliak kreste isaret
parmaklarinizi ve her bir iliumun posterior superior iliak ¢ikintisina basparmaklarinizi yerlesti-
rirerek, (Sekil 12-3) bacak uzunluk esitsizligi, skolyoz, sakroiliak eklem subluksasyonu veya kalca
eklem ¢ikigini gosterebilecek longitudinal pozisyon farkliligini not edin.

Posterior
iliak iliak
krest cikinti

Sakroiliak
eklem

Sekil 12-1

Sekil 12-2 sekil 12-3
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piilasyonun %10-15’inde ise peroneal dal piriformisin tistiinden gecer. Populasyonun %12’sinde
siyatik sinirin tamamui priformis kasinin icerisinden gecer.

KLINiK BULGU VE SEMPTOMLAR
¢ Gluteal bolgede agr1
e Bacak agris1
e Oturma sirasinda gluteal bolge ve/veya bacak agrisi
e Oturur pozisyondan ayaga kalkarken gluteal bolge ve/veya bacak agrisi
e Bel agris1 yoktur

Priformis Germe Testi EPYO

YONTEM

Hasta supin pozisyondayken, hastaya dizini fleksiyona getirerek ayak tabanini muayene masasi-
na temas ettirmesini sdyleyin (Sekil 12-16). Hekim fleksiyondaki dizi kavrayarak kalcay1 adduksi-
yona getirmeye calisir. Bu pozisyon piriformisin gerilmesini saglar (Sekil 12-17).

GEREKCE

Priformis kasinin gerilmesi, priformisin sikismasina neden olur. Alt ekstremiteye yayilan radi-
kiler agr piriformis sendromuna isaret eder. Bu durum, piriformis inflamasyonu, spazmi veya
anatomik varyasyon nediyle gelisebilir.

Sekil 12-16

Sekil 12-17
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KALCA KONTRAKTUR TESTLERI

KLiNiKk TANIM

Kalga eklem kontraktiirti, yumusak doku sertligi sonucu eklem hareketlerinin kisitlanmasidir.
Spastisite, paralizi, ossifikasyon ya da kemik veya eklem travmasina bagi uzun siireli hareketsizlik
sonrasi gelisebilir. Sik hareket eden eklemde kontraktiir deformitesi gelismesi ¢cok olast degildir.
Elastisite kaybina bagli yumusak doku kisalmalari sonucu kontraktiirler olusur. Eklem kapstlii,
baglar veya kas-tendon tiniteleri etkilenebilir. Kal¢a kontraktiirlerinin tedavisi zordur bu nedenle
etkilenmis eklemin giinliik hareketlerle korunmasi ¢cok 6nemlidir.

KLINiK BULGU VE SEMPTOMLAR

e Sert kalca eklemi
Kalga hareketlerinde kisitlilik
Eklemi nétral pozisyona getirememe
e Hareket arki boyunca kalga agrist

Thomas Testi (7) EPYO

YONTEM L

Hasta supin pozisyondayken hastaya dizlerini sirayla gogis kafesine dogru cekmesi soylenir.
Fleksiyon sirasinda diger kuadriseps kasi palpe edilir (Sekil 13-30).

YORUMU

Eger hasta kars1 taraf dizini belirgin bir sekilde fleksiyona getirirse ve istemsiz olarak fleksiyona
gelen diz tarafinda gerginlik palpe edilirse kalca fleksiyon kontraktirii mevcuttur (Sekil 13-31).
Eger rektus kasinda gerginlik yoksa kisitliligin olast nedeni kal¢a eklemindeki yapilar ya da kap-
sildiir.

Sekil 13-31

Sekil 13-32
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Medial Goriiniim

Medial Femoral Kondil, Tibial Plato ve Eklem Cizgisi

TANIMLAYICI ANATOMI

Medial femoral kondil distal femurun medial kismindaki kemik c¢ikintidir. Medial kollateral
ligaman kondile yapisir. Medial tibial plato ve eklem ¢izgisi dizin medialindeki 6énemli palpasyon
noktalaridir. Meniskiisiin medial kismi eklem cizgisindedir ve koroner ligamanlar meniskiisii
tibial platoya baglarlar (Sekil 14-11).

YONTEM

Diz 90 derece fleksiyondayken isaret ve orta parmaklar ile medial femoral kondil palpe edilir
(Sekil 14-12). Hassasiyet ve agr1 not edilir. Bu isaretler medial kollateral bagda incinme, aviilsiyon
veya Kalsifikasyonu (Pellegrini-Stieda hastaligi) gosterebilir. Daha sonra tibial plato ve medial
eklem arali§in1 palpe edilir. Hassasiyet ve agr1 not edilmelidir. Medial meniskiis veya koroner
ligaman yaralanmasi hassasiyeti olan olgularda akla getirilmelidir.

Medial
femoral
kondil

Lateral
femoral
kondil

Lateral

i Medial

= kollateral kollaieral 3
ligaman / Iigaman. I
Tibia o
platosu

Fibula £ Tibia \i

sekil 14-11
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Addiiksiyon Stres Testi (5) EPYO
0 0 1 2 3 4
YONTEM

Hasta supin pozisyondayken, uylugun medialini sabitleyin. Bacagin alt kismini kavrayin ve
mediale dogru itin (Sekil 14-68). Bu testi diz 20° ila 30° fleksiyonda iken tekrarlayin (Sekil 14-69).

MANTIK

Diz tam ekstansiyondayken tibia femura gore (Kutu 14-1) asir1 sekilde mediale yer degistirirse,
asagidaki ligamanlardan birinde yirtik olabilir:

e Tibial kollateral ligaman

e DPosterior meniskofemoral ligaman
e Posterior medial kapsiil

e On capraz bag

e Arka ¢apraz bag

Diz 20° ila 30° fleksiyondayken test pozitif olarak degerlendirilirse asagidaki ligamanlardan
birinde yaralanma oldugu diistinaliir:

e Tibial kollateral ligaman
e DPosterior meniskofemoral ligaman
e Arka capraz bag

7 454

Sekil 14-68

Medial Stabilite Siniflama Skalasi

Evre 0 Eklem agilmasi yok
Evre 1+ 0,5 cm’den az eklem agiimasi
Evre 2+ 0,5-1 cm eklem agiimasi

Evre 3+ 1 cm’den fazla eklem agilmasi




BOLUM 14 DiziN ORTOPEDIK TESTLERI 401

PATELLOFEMORAL DiSFONKSiYON

Patella, diz ekleminin anteriorunu korur. Ayni zamanda kuadriseps kasina mekanik avantaj
saglayan bir manivela olarak da islev goriir. Patella trohlear olukta durur. Normal fleksiyon ve
ekstansiyon ile patella oluk icinde rahat bir sekilde kayar. Diz 6nii agrisinin ve disfonksiyonunun
bir¢ok sebebi patellanin trohlear oluktaki anormal kaymasindan veya patella {izerindeki direkt
travma nedeniyle olabilir. Patellofemoral anormallikler; kiriklar, c¢ikiklar, dizilim bozukluklar:
patellar kondromalazi ve patellofemoral artritleri icerir.

KLINiK BULGU VE SEMPTOMLAR
¢ Diz eklemi 6ntinde agr1
¢ Diz eklem effiizyonu
e Atlama hissi
¢ Eklem krepitasyonu
¢ Merdiven cikarken rahatsizlik
¢ Dizde burkulma

s . N I P
Patella Ogiitme Testi 0 1 2 3 4

YONTEM

Hasta supin pozisyonda iken, patella asag1 dogru itilir ve medial-lateral yonlerde hareket ettirilir
(Sekil 14-72).

MANTIK

Patella altindaki agr1 patellar kondromalaziyi, retropatellar artriti veya kondral kirig1 isaret eder.
Patella osteokondriti ayni zamanda patella tizerinde de agriya neden olur. Patella ¢evresindeki
agr1 prepatellar bursiti gosterebilir.

sekil 14-72
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Ayak Cekmece Testleri (3) EPYO
3 0 1 2 3 4
YONTEM

Hasta supin pozisyonda iken bir elle ayak bilegi sabitlenir. Diger elle tibia tutulup posteriora
dogru basing uygulanir (Sekil 15-30). Daha sonra, bir elle ayak bileginin anterioru tutulur, diger
elle tibia posteriordan kavranip 6ne dogru cekilir (Sekil 15-31).

YORUMU

Travma sonrasinda, tibia itildi§inde acilma olmasi anterior talofibular bagda yirtilmay gosterir.
Tibia cekildiginde agilma olmasi posterior talofibular bagda yirtilmay: gosterir.

Sekil 15-30 Sekil 15-31

Posterior talofibular ligaman

Anterior talofibular ligaman

I ‘27
&K (L
= ___.‘..,.l.. o — —

Sekil 15-32
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OPTIK SINiR (II)

YONTEM

Optik sinir, gorme keskinligi ve periferik gormeden sorumludur. Gorme keskinligi igin test, has-
tadan tek goziinii kapatmasini ve Snellen tablosundaki miimkiin olan en kii¢tik yazilar1 okuma-
sint isteyin (Sekil 17-3). Diger gozle testi tekrarlayin. Sonuglar: not edin. Bu kirma kusurundan
dolay1 gorme keskinlgi icin bir test degil,; optik sinirin gorme keskinligini belirlemek icin yapilan
bir testtir. Bu test hastanin gozIigli ve kontakt lensiyle yapilabilir.

Periferal gorme icin, hastadan bir goziinii eliyle kapatmasini ve burnunuz iizerinde diger
goziiyle bakislarini sabit bir noktada tutmasini isteyin. Parmaginizla havada yukaridan asagiya
ve sagdan sola dogru + isaretini ¢izin (Sekil 17-4). Hastaya parmaginizi hangi noktada basladigini
sorun. Diger gozde testi tekrarlayin ve sonuclar1 kaydedin.

e
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sekil 17-3

Sekil 17-4
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Lateral :ﬁ
rektus _./ "‘*-*-w\:i

/ | :%
VI

g ' Medial

> Fo X \ rektus
3 |
‘%& .b '*

CNIII

’ = inferior

/« < oblik

v/, .\ Inferior =
2 ~<_~ | rekius
\ = |
* ) ) U(
/ CNIII
Z Siiperior =
\ rektus f =20

Superlor
oblik /

Sekil 17-12
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ACIKLAMA

Hastada tekrarlayan manevralarda goriilen ve basin pozisyon degisikligiyle yon degistiren 1srarci
nistagmus beyin sap1 ve posterior fossa patolojisini gosterir. Yalnizca bir yonde ortaya ¢ikan ve
tekrar edilemeyen gecikmis, hafif ve hizlica ortadan kaybolan nistagmus benign pozisyonel ver-
tigoyu gosterir (Sekil 17-38).

Nistagmus
Sadece asir
bakiglarda? . ]
@ Nistagmoid Yeniden
sicramalar | degerlendir
Simetrik? ﬁ
@ Sarkag
nistagmus
Sigrayicl
nistagmus
Hizli fazin Yukari | Yukar vuruslu
yonii? - nistagmus
Asagi Asagi vuruslu
Horizontal nistagmus
Rotatuar Rotatuar
Primer bakis nistagmus

pozisyonunda
nistagmus
Hizli fazin kargi

yéniinde bakildiginda
nistagmus

€

Sadece hizli faz 3. derece
yoniinde bakista horizontal
nistagmus 2 derece nistagmus
@ horizontal
nistagmus
Abdukte g6z >
addukte goz . }
Ataksik
nistagmus

Tek yonlii

1. derece horizontal
nistagmus

©

Gok yonli

v

Gok yonlii bakigla
artan nistagmus

Sekil 17-38. Nistagmus. Fuller G. Neurological Examination Made Easy. London:
Churchill Livingstone, 1993, izniyle basildi.
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