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ONURSAL ONSO0Z

Degerli meslektaslarim,

“Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon” hekimleri veya “Fiziyatristler” hastalik, bozukluk, hasar sonucu
ozirlalugi ve engelliligi olan bireylerin fonksiyonlarinin yeniden diizenlenmesi islevlerini
tstlenir; bireylerin biyopsikososyal modelde fiziksel, sosyal, bilissel, mesleki ve toplumsal
gereksinimlerini hedefler ve alanin diger elemanlar: ile isbirligi i¢inde multidisipliner ve
interdisipliner uygulamalar yaparak tani, tedavi ve bakim hizmetleri saglarlar.

Cok kapsamli olan uzmanlik egitimimizde ve sonrasinda, aralarinda yakin isbirligi i¢inde
oldugumuz fizyoterapistler, is-ugrasi ve konusma terapistleri, hemsgireler, psikologlar,
ortetistprostetistler, diyetisyenler, konstiltan dal hekimleriyle birlikte, hastanin, ailesinin
ve sosyalmesleki alanlarda toplumun da destegini alarak, her hastanin gereksinimlerine
gore bireysel bir FTR programi hazirlar ve uygulariz. Ancak tlkemizde tip egitiminde, bu
kapsamda FTR Uzmanlik Egitiminde genellikle standardizasyon sorunlarina bagli olarak
eksikliklerin, hatta baz1 yetersizliklerin oldugunu gérmekteyiz. Uzmanlik egitimi sonrasinda
cesitli nedenlerle giincel bilgi ve uygulamalardan uzak kalan, bilgi ve becerilerini yeterince
gelistiremeyen ya da uygulama alani bulamayan meslektaslarimiz da var. Bu nedenle, giinlik
pratigimizde gerekli olan teorik ve pratik bilgileri aktaracak, unuttuklarimizi hatirlatacak bir
bagvuru kitabina ihtiyacimiz var. Akil Notlar1 kitabinda, fikir 6nciisii ve editorii olan sayin Prof.
Dr. F. Figen Ayhanin muayene yontemlerinden baslanarak alanimiza yonelik konularda giincel
teorik ve pratik bilgiler cok degerli egitimci meslektaslarimizin 6nemli katkilariyla hazirlanarak
aktarilmstir.

Kitabin hazirlanmasina katkida bulunan, basta Prof. Dr. F. Figen Ayhan olmak iizere ¢ok
degerli egitimci meslektaglarima hepimiz adina tesekkiir ederken, Akil Notlar1 kitabinin
sadece Fiziyatristlere degil, bilim alanimizla iligkili tiim tip elemanlarina da giincel bilgileri
ve uygulamalarinda biiyiik katki yapacag: inancindayim. Kitabin giris yazisinda bana gorev
verilmesinden duydugum memnuniyet ve onuru sizlerle paylagirken, sonsuz sevgi, saygilarimi
iletirim.

Prof. Dr. Tansu Arasil

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal
Emekli Ogretim Uyesi






Alaninda en ¢ok satan kitap olmasmnin gururuyla gilincellenmis 2.baskisini yaptigimiz
FTR Akil Notlari kitabimiz i¢in beni en mutlu eden olay, Tiirkiye'nin her yerinde tanistigim
FTR hekimlerimizin bu kitap i¢in samimi tesekkiirlerini duymak olmustur. Aslinda bu kitab:
yazmak benim asistanlik hayalimdi, 2016 ve 2026 yillarinda gercek oldu. 2.baskiyla ¢ok kiymetli
yazarlarimizla birlikte hizla degisen FTR bilgilerimizle bir giincelleme yaptik ve yeni kaynaklar,
bolimler, gorseller, videolar ile QR kodlar ekledik. Tip egitimindeki teknolojik gelismeler,
web siteleri ve yapay zeka bilgiye erisimi kolaylastirsa da akilli kullanilmazlarsa yanls bilgiye
de eristirmektedir. Giincel, 6zet ve dogru bilgiler iceren bu handbook okurlara kisa zamada
dogru bilgiye erisim saglamaktadir. Tarihte kil tabletlere ¢ivi yazisiyla ilk kitaplarin yazildig:
Stimerden* e-booKlara geldigimiz bu giinlerde biz ancak dogru kitab1 okuyarak dogru bir
gelecek yazabilecegimizi biliyoruz. Bu vesileyle duayen ve ikonik Tansu Arasil ve Ismail Koca
hocalarima sonsuz minnet ve gitkranlarimi sunmak istiyorum.

* “madem biliyorsun, neden dgretmiyorsun?” Siimer Atasozii

Bilim ve Sevgi paylasarak artar, eksilmez ve onlari paylasmaktan esirgeyenleri terk eder. Biz ¢ok
calisarak ¢ok ileriye yiirtiyebiliriz ama ancak hep beraber ¢ok ¢alisarak zirveye ¢ikabiliriz. FTR
bir ekip calismasidir ve temelinde agri dindirmek olan Tanri sanatina hizmet eder, hastay: islevsel
kilmay1, yasam kalitesini artirmay: aktif ve iiretken bir birey olmasini hedefler.

FTR hekimliginin temel alanlar1 olan Algoloji, Romatoloji ve Rehabilitasyon konularinda
lider egitici ve sahada aktif akademisyenlerden olusan yazar kadromuza ¢ok kiymetli katkilar1
i¢cin minnettarim ve ¢ok tesekkiir ediyorum. Ayrica kitabin olusturulmasindaki degerli
destekleri i¢in basta Murat Yilmaz olmak tizere Giines Tip Kitabevleri dizgide Zafer Ceriye,
Dilek Doganaya, diger emekgi ¢alisanlara da gok tesekkiir ediyorum.

Kitabuwmizin Biiyiiyen ve Giiglenen FTR Camiamiz icin bir referans, bir basucu ve basvuru kitabi
olmas: dileklerimle, basta okuyucularimiz olmak {izere hepinize en derin sevgi ve saygilarimi
SUNATIM. ...

Prof. Dr. F. Figen Ayhan

Atilim Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
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BOLUM 1. KLINiK DEGERLENDIRME

Omuz Dis infraspinatus Supraskapular | C5-C6
Rotasyonu Teres minor Aksiller
(90°) Deltoid (arka)
Hasta pozisyonu: Sirtlistli yatar, omuz
90° abduksiyonda, dirsek 90°
fleksyionda
Pivot: Olekranon
Sabit kol: Masaya paralel ve diz
sekilde
Hareketli kol: Radius ve ulnanin
ortasinda ve 3. metakarpa paralel
tutulur.
Omuz ig Subskapularis Ust ve alt Cc5-C6
Rotasyonu subskapular c5-T1
(70°) Pektoralis major Medial ve lateral | cg - c8
pektoral
Latissimus dorsi Torakodorsal
Deltoid (6n) Aksiller
Teres major
Hasta pozisyonu: Sirtlistii yatar omuz
90° abduksiyonda, dirsek 90° derece
fleksiyonda
Gonyometrenin pivot, sabit ve hareketli
kol yerlesimi omuz ER 6l¢imuyle
aynidir.
Dirsek Fleksiyon Biceps braki Muskulokutan C5,C6
(150°) Brakiyalis Muskdilokitan C5,C6
Brakiyoradialis Radial C5,C6

Hasta pozisyonu: Sirtlisti yatar, kol
govde yaninda

Pivot: Humerus lateral epikondili
Sabit kol: Humerus lateral orta ¢izgi
Hareketli kol: Radiusun stiloid
¢ikintisina dogru radius lateral orta
cizgisine paralel olarak yerlestirilir.
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olur. Primer innervasyon saglayan koke gore L4 i¢in patella, L5 i¢in medial hamstring ve
S1 igin asil tendonu refleksi degerlendirilir.

Tablo 6. Alt ekstremite motor seviyeler

L2 Kalga fleksiyonu

L3 Diz ekstansiyonu

L4 Ayak bilegi dorsifleksiyonu
LS Ayak bagparmak ekstansiyonu
S$1 Ayak bilegi plantar fleksiyonu

Tablo 7. Alt ekstremite duyu seviyeleri

L1 inguinal ligamanin altinda uyluk Gst 6n kismi
L2 Uyluk ortasinin 6n yiizii

L3 Medial femoral kondil

L4 Medial malleol

LS Ayak dorsumu

S$1 Topugun laterali

S2 Popliteal fossanin ortasi

s3 iskial tuberositas

Lomber Omurga - Ozel Testler

B Diiz bacak kaldirma testi (SLR-straight leg raise) testi veya Laségue belirtisi: Siyatik
agrisina neden olan sinir koki irritasyonunu veya disk herniasyonunu tespit etmek i¢in
kullanilan bir fizik muayene manevrasidir. Hasta sirtiistii yatarken, muayene eden kisi diiz
bacagi pasif olarak 30° ile 70° arasinda kaldirir; dizin altina yayilan agr1 (6zellikle 45°den
diigiik agilarda) pozitif bir sonucu gosterir (Sekil 8).

Sekil 8. Diiz bacak kaldirma testi.



BOLUM 3. PEDIATRIK HASTADA KLiNiK DEGERLENDIRME

B En pratik kullanim alani, ¢ocugun kas-iskelet sikayetinin belirgin oldugu ama lokalizasyo-
nun net olmadig: klinik durumlardir. Muayene dort ana eksende ilerler: yiiriiyiis (Gait), tist
ekstremiteler (Arms), alt ekstremiteler (Legs), omurga (Spine). Amag, kisa siirede goriiniim
ve hareketi degerlendirerek agri, hareket kisitlilig1, asimetri, eklem sisligi, kas atrofisi, pos-
tiir bozuklugu veya fonksiyonel etkilenmeyi fark etmektir. pPGALS bir tarama muayenesidir,
ayrintili bir bolgesel muayene degildir. Bu nedenle anormal bulgu varsa bunu izleyen
agama, ilgili ekleme veya bolgeye yonelik ayrintili degerlendirmedir. Ayni sekilde normal
PGALS de her klinik siipheyi dislamaz; sonuglar mutlaka oykii, genel muayene, nérolojik
degerlendirme, gelisimsel durum ve kirmizi bayraklarla birlikte yorumlanmalidir (Sekil 1).

[HV1LON 1V

Sekil 1. pGALS muayenesi

Fizik muayenede her anatomik bolge 4 ana baglikta incelenmelidir:
1. Deformiteler
2. AKktif ve pasif eklem hareket agikliklar1
3. Kas giicii
4. Norolojik degerlendirme
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B Amerikan Geriatri Derneginin Geriatrics at Your Fingertipse gore geriatrik degerlendirme-

nin bilesenleri (Sekil 1)de gosterilmistir.

Yiiriime/Denge

Fonksiyonel
Durum

Farmakolojik

Beslenme

Psikolojik

Sekil 1. Geriatride Klinik Degerlendirmenin Bilesenleri

B Geriatrik hastalar medikal, zihinsel, fiziksel ve gevresel yonlerden degerlendirilir.

Medikal Degerlendirme
D Medikal hastaliklar
e llaglar
. Beslenme
o Agiz ve disler

isitme

Gorme

Adn

Uriner inkontinans

. Uyku
. Basi yarasi
. Kirllganlhk (Frailty)

Zihinsel Degerlendirme
. Bilissel durum
. Duygudurum
Depresyon/Anksiyete
o Manevi durum

Fiziksel Degerlendirme

Fonksiyonel durum Giinliik
yasam ve Enstriimental glinlik
yasam aktiviteleri

Denge ve yuriyus

Dugmeler

Cevresel Degerlendirme
. Cevresel tehlikeler ve ev
gulvenligi
. Sosyal, finansal durum




BOLUM 6. KALITE VE SONUC OLGCUTLERI

Kalite Olciimiiniin 6 Temel Boyutu

B Tip Enstitist'ne (Institute of Medicine, IOM) gore saglik hizmeti kalitesi 6 temel boyut
tizerinden degerlendirilir:

Giivenlik

Zamaninda bakim

Etkililik

Esitlik

Verimlilik

Hasta odaklilik

[HV1LON 1V
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Sonuc¢ (Outcome) ve Sonuc Olciimii

Sonug; bir miidahale veya bakim siirecinin hasta tizerindeki etkisidir.

« Pozitif sonuglar: fonksiyonel kazanim, yasam kalitesi artis1

o Negatif sonuglar: basi yarasi, enfeksiyon, komplikasyon

Klinik sonug 6l¢timii, bu sonuglarin nicel veya nitel degerlendirilmesidir.

Sonug Olciitleri ve Siirec Olciitleri
B Donabedian modeli saglik hizmeti kalitesini degerlendirmede {i¢ temel bilesen kullanilir
(Sekil 3):
o Yapi: Ortam, ekipman, personel.
o Siire¢: Bakimin uygulanma sekli.
o Sonug: Bakimin hasta tizerindeki etkisi

Ortam, Ekipman, Bakimin Hasta Uzerindeki
Personel . Etkisi

Sekil 3. Donabedian modeli: saglk hizmeti kalitesinin yapi, slire¢ ve sonug bilesenleri ile degerlen-
dirilmesi. Not: Gorsel yapay zeka ile hazirlanmistir.

B Donabedian Modelinde yap: hizmetin kapasitesini, siire¢ bakimin nasil verildigini, sonug
ise hastaya etkisini gosterir. Stire¢ yonetilebilir, sonu¢ degerlidir; ti¢ii birlikte kaliteyi tanim-
lar.

B Sonug ol¢iitleri: Bakimin nihai etkisini gosterirken daha degerli olsa da, hasta 6zellik-
leri, sosyal ve ekonomik kosullar gibi dis faktérlerden etkilenebilir.

W Siireg Olgiitleri, uygulamada daha etkili, somut ve kontrol edilebilir olduklar1 igin ka-
lite iyilestirmede daha pratiktir ve dogrudan yonetilebilir.
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Tablo 3. inme Sonrasi lyilesme Evreleri ve Rehabilitasyon Yaklagimi

Evre Zaman Araligi | Klinik Ozellik / Patofizyolojik Siireg gzl;;llallltasyonun Primer
Tibbi stabilizasyon,
Penumbranin korunmasi; hemodinamik | pozisyonlama, basing yarasi ve
Hiperakut 0-24 saat stabilizasyon; reperflizyon tedavisi aspirasyon profilaksisi, erken
penceresi mobilizasyon icin uygun
hastanin se¢imi
Erken mobilizasyon,
. kontraktir ve basing yarasini
. Spontan noral iyilesme baslar; . . L
Akut 1-7 giin K S onleme, solunum fizyoterapisi,
komplikasyon riski ytksek T .
tonus yonetimi, giivenli yutma
degerlendirmesi
Gorev-spesifik egitim, tekrarl
motor 6grenme, yuriime
Subakut Noroplastisite en aktif oldugu dénem; egitimi, denge-koordinasyon
1-12 hafta . - . P

(Erken) yogun noral reorganizasyon calismalari, hedefe yonelik
noérorehabilitasyon
programlari
Fonksiyonel bagimsizlik,

Subakut iyilesmenin hizinda yavaslama; aktivite modlflkasyong',

(Geg) 3-6ay fonksiyonel kapasitenin belirginlesmesi kompansatuvar stratejiler,
0z-bakim ve guinliik yasam
aktiviteleri egitimi
Kazanimlarin korunmasi,

Klinik plato; ikincil komplikasyon 6nleme,
Kronik >6 ay ndroplastisite devam etmekle birlikte hiz | yardimci cihaz/adaptasyon,
azalir yasam boyu fiziksel aktivite ve
egzersiz programlari

SPESIFiK INME BOZUKLUKLARI VE REHABILITASYONU

B Inme sonrasi gelisen norolojik bozukluklar; lezyon lokalizasyonu, etkilenen serebral ag ve
risk faktorleri ile iliskili olarak ortaya ¢ikar. Spesifik bozukluklarin dogru taninmasi, reha-
bilitasyon programinin bireysellestirilmesi ve fonksiyonel hedeflerin belirlenmesi i¢in kri-
tik 6neme sahiptir.

Motor Bozukluklar

Hemiparezi / Hemipleji

B Hemiparezi, santral sinir sistemi lezyonu sonrasinda etkilenen hemisferin kontralateral
yarisinda kismi kas giicii kaybi ve hareket zayiflig1 ile seyreden motor disfonksiyon tablo-
su olup, istemli kas aktivitesi korunmakla birlikte selektif hareketlerde azalma, koordi-
nasyon bozuklugu ve giinliik yasam aktivitelerinde performans diisiikliigii ile karakteri-
zedir.

B Hemipleji ise ayn1 anatomik dagilimda tam veya tama yakin gii¢ kayb ile seyreden, daha
agir motor defisit tablosunu ifade eder. Bu klinik durumlar ¢ogunlukla iist motor néron
lezyonlarina bagl olarak kortikospinal traktusun etkilenmesi sonucu gelisir ve lezyonun
yerlesimine bagli olarak kontralateral motor defisit ortaya gikar.
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PH - Rijidite

B Rijidite/kursun-boru bulgusu, eklemdeki pasif harekete karsi olan hizdan bagimsiz kas
direnci (spastisiteden farki) ve gevseyememe durumudur.

B Muayene sirasinda rijidite saptanamazsa veya hafifse hastanin kars: ekstremitesinin istemli
olarak bazi hareketleri yapmasi veya mental bir gorev yapmas: istenerek ortaya ¢ikmasi/
artmasi saglanabilir (Froment bulgusu).

B Disli cark fenomeni, rijiditenin kesintili olarak tremor frekansinda ritmik béliinmesi ola-
rak hissedilir. Klinik muayenede tonusta artma ve azalmalar hissedilir.

B Bir¢ok Parkinson hastasi asimetrik kas rijiditesinin sonucu olarak, tek tarafli omuz ve sirt
agrisindan yakinmakta; osteoartrit gibi tanilar alabilmektedir.

PH - Akinezi/Bradikinezi/Hipokinezi

B Bradikinezi, PH'nin en karakteristik motor bozuklugudur. Hareketlerin yavaglamasi ve
tekrarlayan hareketlerde frekans ve amplitiidiin ilerleyici azalmasidir.

B Klinik pratikte hipokinezi (kiigitk amplitiidlii hareketler) veya akinezi (harekette durakla-
ma veya yoklugu) terimleri de kullanilabilir.

B Bradikinezi sadece ekstremitelerde gozlenmez; azalmis g6z kirpma, yiiz ifadesinde ve
mimiklerde azalma (hipomimi, maske yiiz), monoton konusma, vokal kordlarin bradiki-
nezisine sekonder kisik sesli konusma (hipofoni), yutma kaslarinda bradikinezi (disfaji,
siyalore), el yazisinda kiigtilme (mikrografi) gozlenebilir.

f/?-

Donuk yuz ifadesi

Goévdenin 6ne

egilmesi
Dirseklerin Azalmis kol
ve bileklerin \\ salinimi
bUkulmesi ’,-',,
=%
Tremor

Adimlarda kugtlme

Sekil 2. Parkinson hastaliginda motor bulgular

[HV1LON 1V
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Tablo 12. Sinir yaralanmasinda Elektrodiagnostik bulgular

Durum Giris istirahat | Fibrilasyon | PKD | MUP interferans
Aktivitesi | Aktivitesi Paterni
Normal Normal Sessiz Hayir Hayir | Bifazik/ Komplet
Trifazik
Noropraksi Normal Sessiz Hayir Hayrr |- Yok
Aksonotmezis Artmis Artmis Evet Evet Buiytik, Yok
uzun sureli
polifazik
Norotmezis Artmis Artmis Evet Evet Blyuk, uzun | Yok
sureli
polifazik
Aksonal néropati | Artmis Artmis Evet Evet - inkomplet
Demiyelinizasyon | Artmis Sessiz Hayir Hayir | Polifazik inkomplet

PERIFERIK NOROPATIDE TEDAVi STRATEJILERI

B Periferik noropatide tedavi yaklasimlary, altta yatan hastaligin tedavisine odaklanir; yeterli
analjezi saglanmasi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi temel hedeflerdir (Tablo 13).

B BOS filtrasyonu, antiretroviral tedavi, kemoterapétik ajanlar ve biyolojik tedaviler,
intravendz immiin globulin (IVIG), plazmaferez ve kok hiicre tedavileri uygulanabilir.
Ayrica beslenme yetersizliklerinin diizeltilmesi, toksik maruziyetin ortadan kaldirilma-
s1 veya immiin yanitin baskilanmasi gerekebilir. Askorbik asit, kurkumin ve kannabino-
idler rejenerasyonu artirmak, noral anabolizmay: desteklemek, oksidatif stresi azaltmak,
apoptozu geciktirmek i¢in kullanilmaktadir.

B Pirenzepin ve muskarinik toksin 7 (MT7) gibi antimuskarinik reseptor ilaglar1 periferik
noropati gostergelerinde iyilesme saglamstir.

B Periferik noropatik agrinin tedavisinde analjezikler, lokal anestezikler, kortikos-
teroid enjeksiyonlari ve sinir stimiilasyonu kullanilabilir. Analjezikler arasinda tri-
siklik antidepresanlar, SSRI ve SNRI’lar, NSAIi, opioidler, topikal kapsaisin, al-
fa-lipoik asit, botulinum toksin A, kannabinoid, antiepileptikler ve antispastisite
ajanlari yer alir.

B Konservatif tedavinin bir diger bileseni fizik tedavidir. TENS, pulsed RF, pulsed galvanik
akim ile 1s1 ve soguk modaliteleri, néropatik agrinin giderilmesinde yarar saglayan yontem-
ler olarak bildirilmistir.
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5. Diz OA (En sik tutulan eklem)

e Oturup kalkarken agri, hareketle artan mekanik agri.

¢ Krepitasyon sik goriliir.

¢ Donemsel sinovit atagi - sislik ve 1s1 artis1 olabilir.

e Kuadriseps giigsiizliigi tipiktir.

o [lleri evrede: Medial eklem araliginda asimetrik daralma > genu varum; lateral eklem
araliginda daralma > genu valgum deformitesi gelisebilir (Sekil 1).

¢ FEslik eden meniskiis dejenerasyonu ve bag yipranmast sik gortliir.

[HV1LON 1V

Sekil 1. Diz OA'li hastanin 6n-arka grafisinde medial eklem araliklarinda daralma, tibial eminenslerde
sivrilesme, subkondral skleroz ve kistler.

6. Kalca OA (Sekil 2)

e Agrn genellikle kasik bolgesinde olur ve uyluga dogru yayilir.

¢ Yiirtmekle artar; istirahatle azalir (ileri evrede gece agrist olabilir).

o Ilk kaybolan hareket: I¢ rotasyon. Ardindan abdiiksiyon ve fleksiyon.
e Antaljik yiiriiyiis gelisebilir.

¢ Lomber kaynakli yansiyan agr1 mutlaka ayirt edilmelidir.

Sekil 2. Sagda hafif, solda ileri diizeyde kalca osteoartriti ile uyumlu radyografi
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Tablo 2. Bel Agrisinda Bayraklar

Bayrak tiirii | Klinik Bulgu / Faktor Klinik Anlam/ Risk Onerilen Klinik
Yaklagim
Kirmizi ileri yas (>50) veya genc Vertebra king Acil degerlendirme, ileri
yas (<20), travma oykisu goriintileme (MRG)
Aciklanamayan kilo kaybi, | Malignite Acil ileri tetkik ve
gece agrisi yonlendirme
Ates, immunsupresyon, Spinal enfeksiyon Acil MRG, enfeksiyon
IV ilag kullanimi hastaliklari/beyin
cerrahisi konstltasyonu
istirahatte artan, mekanik | Enfeksiyon / timér / Gecikmeksizin ileri
olmayan agrn romatizmal hastalik gorintileme
idrar-gaita inkontinansi, Cauda equina Acil cerrahi
perineal uyusma sendromu degerlendirme
Progresif norolojik defisit Ciddi norolojik patoloji | Gorlintiileme/
norolojik degerlendirme
Sari Depresyon, anksiyete, agri- | Kroniklesme riski Hasta egitimi, bilissel-
yi felaketlestirme davranisci yaklasimlar
Hareketten kacinma, pasif | Fonksiyonel iyilesmede | Aktif egzersiz,
bas etme gecikme multidisipliner
rehabilitasyon
Yetersiz sosyal destek Uzamis iyilesme stireci | Sosyal destek ve
danismanlik
Mavi is memnuniyetsizligi ise déniiste gecikme Ergonomik dlizenlemeler,
ise kademeli donis
Adr fiziksel is yuki Agrinin siirmesi is ortami uyarlamalari
Olumsuz ise déniis islevsel kisitlilik isveren—saglik ekibi
beklentisi koordinasyonu
Siyah Hukuki stiregler Uzamis is glicli kaybi Multidisipliner ve
kurumsal yaklagim
Esnek olmayan kurumsal Rehabilitasyonun Sistem diizeyinde
politikalar aksamasi diizenlemeler

B Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Hekimleri i¢in rehber gorevi olan bu bolimde anamnezde
dikkatli olunacak durumlar Tablo 3'de belirtilmistir.




BOLUM 21. UST EKSTREMITE AGRILARI

dogru ilerler. Tamamen motor bir sinir olarak proksimalden distale dogru sirasiyla, bagpar-
magin fleksor pollicis longus (FPL) kasini, isaret ve orta parmaklarin fleksor digitorum
profundus (FDP) kasini ve 6nkolun pronator quadratus kasini innerve eder. Anterior
interossedz sinir sendromu, herhangi bir duyu kayb: olinaksizin bu 3 kas: etkileyen izole
bir felci ifade eder. Durum tipik olarak 6nkol agrisi ile baslar ve isaret parmag ile baspar-
magin ¢imdik hareketinde belirgin bir zayiflikla kendini gosterir (OK sign+). Etyoloji
halen tartigmalidir; son yillarda tuzak néropatiden ziyade immiin néropatiye bagli nevral-
jik amyotrofiden stiphelenilmektedir.
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Pronator Teres Sendromu

B Median sinirin dirsek-6n kolda tuzaklanmasi nedeniyle tekrarlayan supinasyon-pronas-
yon hareketiyle 6n kol ve elde ortaya ¢ikan noropatik agri, uyusma ve kuvvet kaybr ile
karakterize bir kompresyon noropatisidir. Klinik prezantasyon karpal tiinel sendromunu
taklit edebilir. Farkli olarak agri énkol proksimali volar yiizde belirgindir. Ayrica palmar
kutanoz sinirin etkilenmesi nedeniyle tenar alanda da duyu kayb1 mevcuttur. Nokturnal
agri ise daha ¢ok karpal tiinel sendromuna 6zgiidiir. Bilekte degil 6n kolda pozitif provokatif
bulgularin olmasi ile karpal tiinel sendromundan ayirt edilebilir (6rnegin pronator tiinel
iizerinde Tinel bulgusu ve dirence kars1 6n kol pronasyonu ile agri).

Lacertus Sendromu

B Lacertus sendromu, lacertus fibrozus (dirsek ekleminin hemen distalinde yer alan fibréz
bant=Dbisipital aponevroz) diizeyinde proksimal median sinir tuzaklanmasi sonucu median
sinirin kompresyonu ile ortaya ¢ikar; elde giigsiizliik ve ¢abuk yorulma, 6n kol agrisi ve
zaman zaman uyusmaya neden olur. Sendromun ayirt edici 6zelligi, tanisal bir klinik triad
ile tanimlanmasidir: lacertus fibrozusun distalinde innerve edilen kaslarda ( fleks6r karpi
radialis, fleksor pollicis longus ve isaret parmaginin fleksor digitorum profundus kasi)
giigsiizliik, lacertus diizeyindeki kompresyon noktasinda agr1 ve pozitif scratch collapse
testi

B Scratch collapse test: Hasta oturur pozisyonda, dirsekler 90° fleksiyonda, 6n kollar nétral
pozisyondadir. Hasta, hekimin ellerini disa dogru itmesine (omuz dis rotasyonu) karst
koyar. Bu sirada hekim, stipheli sinir tuzaklanma bélgesi tizerine hafifce “scratch” (tirma-
lama / siirtme) uygular. Hemen ardindan direng testi tekrar edilir. Test edilen tarafta ani
ve gecici kuvvet kaybi; kolun dis rotasyon direncinde ‘kollaps’ goriilmesi testin pozitif
oldugu anlamina gelir.

B Calismalar, Lacertus sendromunun (LS) siklikla karpal tiinel sendromu (KTS) olarak yan-
lis tan1 aldigini ortaya koymustur; LS’nin dogru tanis1 konulmadan once hastalarm %32-
49’unun basarisiz karpal tiinel dekompresyonu gecirdigi bildirilmektedir. Median noropatisi
olan hastalarin 6nemli bir boliimiinde, lacertus fibrozus ve karpal tiineli birlikte igeren ¢ift
tuzaklanma (double-crush) sendromu saptanmistir

Struthers Ligament Sendromu & Suprakondiler Proses Sendromu

B Bilimsel literatiir, Struthers ligamaninin goriilme sikliginin %0,7-2,5 arasinda oldugunu ve
bunun son derece nadir bir durum oldugunu gostermektedir. Bu yap: tek bagina goriilebi-



358 | FTR AKIL NOTLARI

Femoral herni

Femoral noropati

Safen noropatisi

Akut kompartman

Labral yirtik

Kalca gecici osteoporozu

Snapping sendromu

ANTERIOR KALCA AGRISI

1. Femoroasetabular sikisma (impingement ) (FAl) sendromu

B Kalca eklemi tizerine anormal stres bindiren anormal anatomi nedeniyle meydana gelen,
kikirdak ve labrum hasarina bagl kal¢a agrisina neden olan sendromdur. Prevalans1 %10-
15 arasindadr.

B FAI agrisi yavas ve sinsi baslangighdir. Ozellikle i¢ ve dig rotasyon basta olmak iizere kalga
ekleminin hareket acikliginin sonlarina getirildiginde en belirgin hale gelen anterior kalca
agrisina yol acar. Uzun siire 90° fleksiyonda oturma sonrasi kalkarken agrida artis olur.
Kasik agrisi, eklem sertligi, bazen takilma hissi olabilir. Cam (femur basi ve boynunun
ekzositozu (kemiksel agir1 biiylimesi)), Pincer (asetabulumun femur basin: fazla 6rtmesi)
ve mikst tip olmak {izere ti¢ tipi vardir (Sekil 1). Agr1 Cam tipinde kalca fleksiyonu, adduk-
siyonu ve i¢ rotasyonuyla (FADIR testi/anterior impingement test), Pincer tipinde ise kalga
ekstansiyonu ve dis rotasyonu (FABER testi/posterior impingement test) ve Scour testi
(kalga fleksiyon ve abdiiksiyonunda aksiyel kompresyon) pozitif olabilir. AP grafi Pincer
deformitesi tanisinda Meyer lateral ve 90 derece Dunn gériintiileri Cam deformitesi tani-
sinda en uygun goriintiilerdir.

Sekil 1. FAl tipleri, sirasi ile Cam, Pincer ve mikst tip (Al destekli gorsellestirme)

B Tedavi kisiye 6zel planlanmalidir. Hasta egitimi ve aktivite modifikasyonu en birincil basa-
mak olarak yer almaktadir. Tekrarlayici kalca fleksiyonu ve i¢ rotasyonundan kag¢inilmal,
kotii postiiral kaliplardan ve uygunsuz ¢émelme ve oturma gibi sikismayi tetikleyen hareket
kaliplarindan kagmilmalidir. Rehabilitasyon programi mutlaka tamamlayici olarak veril-
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Sekil 5. Piriformis kasinin ve ¢evre yapilarin USG gériintisi

A2. Uyluk orta diizeyindeki siyatik lezyonlar

B Femur kirigina bagl kompresyon, kitle etkisi veya iskemik sinir enfarkt: gibi etiyolojik
nedenlerle ortaya ¢ikar. Klinik bulgular gluteal bolgedeki yaralanmalarla benzer olmakla
birlikte, hamstring fonksiyonunun kismen korunmasi ayirt edici bir 6zellik olabilir. Dikkat
gekici bir sekilde, siyatik sinirin her iki dali etkilenmis olsa bile, peroneal dalin tibial daha
gore daha belirgin derecede etkilenmesi hem klinik hem de elektrofizyolojik degerlendiril-
melerde sik¢a gozlenen bir durumdur.

B. PERONEAL SINiR SENDROMLARI

B Peroneal sinir tuzaklamasi noropatisi, alt ekstremitenin en yaygin noropatisidir. En sik
etkilenen bolge fibula basidir. Diger kompresyon bélgeleri, yiizeyel fibular sinir i¢in krural
fasyay1 delip lateral bacak kompartmanindan ¢iktig1 boge, derin fibular sinir igin iistte eks-
tansor retinakulum, altta navikiiler ve talus kemiklerinden olusan dar tiineldir. Akut klinik
tablolar diz ¢ikiklary, fibula kiriklari, ayak bilegi travmalar: gibi travma ile iligkilidir.

B1. Fibula Boynunda Peroneal Basi

B Ortak peroneal sinirin en sik zedelendigi bolge, diz seviyesinin hemen altinda fibula basin-
da derin ile yiizeyel dallarina ayrilmadan 6nceki bolgedir. Bu bolgede sinir yiizeyeldir ve dig
basiya olduk¢a duyarlidir. Uzun siire sirtiistii veya yan pozisyonda yatma (ameliyat sirasin-
da veya uzun hastane yatiglarinda), dogum sirasinda fibula boynuna avug igiyle yapilan
basi, bacak bacak {istiine atma, uzun siire gdmelme pozisyonunda kalma, al¢1 veya siki
bandaj uygulamalar1 gibi nedenlerle basi ortaya cikabilir (Rutkove, 2023). Bu hastalarda
tipik olarak diisiik ayak, buna bagl stepaj ylriiylisii ve yiizeyel peroneal sinirin duyusal
dagilimi ile uyumlu olarak ayak sirtinda ve lateral bacak yiizeyinde parestezi veya duyu
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Tablo 2. Pelvik Taban Disfonksiyonlarinin Klinik Yansimalari

idrar inkontinansi Stres inkontinans intraabdominal basinc artisi ile (6ksiirme,
glilme gibi), urge inkontinans ani iseme hissi ile, mikst
inkontinans ise her iki mekanizmanin birlikte goriilmesiyle
ortaya ¢ikar.

Pelvik Organ Prolapsusu (POP) | Mesane, uterus, rektum veya ince bagirsaklarin vajinaya
dogru yer degistirmesi. Vajinal dolgunluk, pelvik basing, bel-
alt karin agnisi, Uriner ve defekasyonla iliskili yakinmalar ve
cinsel islev bozuklugu eslik edebilir.

Fekal inkontinans Anorektal Gaz veya diski tutamama. Obstriktif defekasyon, kronik

Bozukluklar kabizlik, dissinerjik defekasyon ve rektal prolapsus eslik
edebilir.

Cinsel Disfonksiyonlar Disparoni, koital inkontinans, vajinismus ve genital-pelvik

agri/penetrasyon bozukluklan

Kronik Pelvik Agri Sendromlar1 | Hipertonik pelvik taban ile iliskili pelvik, vajinal, rektal veya
koksigeal bolgede kronik agri; idrar yapma ve defekasyon
sirasinda zorlanma veya rahatsizlik hissi.

B Urgency genellikle agir1 aktif mesanede goriilen, sik idrara ¢ikma ve urge inkonti-
nansla birlikte seyreden ani ve giiglii idrara ¢ikma istegidir.

B POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification) evreleme sistemi, hymen diizlemini refe-
rans alarak prolapsusun en distal noktasina gore degerlendirme yapan uluslararasi: bir
evreleme sistemidir (Tablo 3).

Tablo 3. POP-Q Evreleme Sistemi

POP-Q Evre Tanim

Evre 0 Higbir prolapsus yok

Evre 1 En distal prolapsus noktasi hymen seviyesinden >1 ¢cm yukarida

Evre 2 En distal nokta hymen seviyesinden +1 cm iginde

Evre 3 En distal nokta hymeni >1 cm gegiyor, ancak vajinal uzunlugun <2 cm ustlinde
kalyor

Evre 4 Total prolapsus (vajinal eversiyon); tim vajen disarida

PELViIK TABAN REHABILITASYONU - KLiNiK DEGERLENDIRME

PTR - Anamnez

B Pelvik taban disfonksiyonlarinda dogru tani ve tedavi plani i¢in anamnez hedefe yonelik ve
sistematik olarak alinmalidir. Bu siiregte; idrar, gaita, prolapsus, pelvik agri ve cinsel fonksi-
yon sikayetlerinin baslangici, siiresi, sikhigi, siddeti, seyri ve giinliik yasama etkisi sorgulanur.
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B Artmis karbonhidrat alimi hiperkapniyi tetikleyebilir. Hiperkapnisi olanlarda yagdan
zengin yiiksek kalorili bir diyet uygulanmalidir.

[HV1LON 1V

B Diyafragmanin daha alt seviyelerde bulunmasinin yarattig1 siskinlik nedeniyle hastalar,
yemeklerini kii¢iik lokmalar seklinde agizlarina almalar1 yavas ¢cignemeleri, az ve sik bes-
lenmeleri (giinde 5-6 6giin) konusunda egitilmelidir.

w

Toraks Fizik Tedavisi
B Solunum fonksiyon testlerinin ve normal ve hastalikli durumlarda solunumun mekanikle-

rinin iyice anlagilmasi, pulmoner hastalig1 olan hastalar i¢in tedavi programlamada gerek-
lidir (Sekil 1, Tablo 3).

1

OBSTRUKSIYON NORMAL RESTRIKSIYON

Sekil 1. Cesitli akciger hastaliklarinida total akciger vollmleri.

o Normal saglikli bir bireyde; VT (Tidal voliim): 400-500 ml,
o FRC (Fonksiyonel rezidiiel kapasite): 2300 ml,

o ERV (Ekspiratuvar rezidiiel voliim): 1100 ml,

o VC (Vital kapasite): 4600 ml,

o RV (Rezidiiel voliim):1200 ml,

« IC (Inspiratuvar kapasite): 3500ml,

o TLC (Total akciger kapasitesi): 5800 mldir.
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Uygulamada siklikla metakarpofalangeal eklemler, el bilegi ve lateral epikondil referans
alinarak, epikondilin belirli mesafelerde distal ve proksimalinden yapilan olgiimler tercih

edilmektedir. Ekstremiteler arasinda >2 cm fark olmasi lenfédem lehine degerlendirilir.

Sekil 3. Sol el sirtinda gode birakan erken evre lenfédem

Lenfédem Tedavisi

B Lenfodem tedavisinde erken tani ve erken miidahale temel 6neme sahiptir. Hastalar, lenfo-
dem gelisme riski, korunma yontemleri ve tedavi yaklagimlar1 konusunda bilgilendirilme-
lidir. Tedavinin temel amaglary; ekstremite hacminin azaltilmasi, semptomlarin kontrol
altina alinmasi, fonksiyonel kapasitenin korunmasi ve yasam kalitesinin artirilmasidir.

B Kompleks Dekonjestif Tedavi (KDT); manuel lenfatik drenaj, kompresyon bandajla-
r1 ve giysileri, egzersiz, cilt bakimy, self-masaj, kilo kontrolii ve hasta egitimini iceren
cok bilesenli temel tedavi yaklagimidur.

m KDT iki fazdan olusur. Birinci faz (yogun faz), saglik profesyonelleri tarafindan uygulanir
ve lenfédem hacminin azaltilmasi hedeflenir. Bu fazda hastalara manuel lenfatik drenaj
uygulanmasini takiben ¢ok tabakali, diisitk gerim kompresyon bandajlama yapilir ve uygun
egzersiz programi verilir. Kompresyon bandajlar1 genellikle giiniin biiyiik bélimiinde (yak-
lagik 21-24 saat) uygulanir ve ozellikle aktivite sirasinda daha yiiksek kompresyon basing-
lart olustururlar (Sekil 4). Boylece lenfatik dolagimin hizlanmasina katki saglarlar. Birinci
faz sonunda maksimum hacim gerilemesi saglandiktan sonra idame (ikinci) faza gegilir.
Bu fazda tedavi, hasta ve ailesinin aktif katilimi ile stirddiriliir. Hastalar giindiizleri komp-
resyon giysilerini kullanir, gerekli durumlarda gece bandajlamaya devam edebilir. Diizenli
araliklarla ekstremite 6l¢timleri yapilmali, kompresyon giysileri ise genellikle yaklagik alt:
ayda bir yenilenmelidir. Kompresyon giysileri lenfatik akim1 destekler, protein birikimini
azaltir, venoz doniisii artirir, ekstremitenin sekil ve hacmini korur ve travmalara kars: koru-
yucu etki saglar.
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B Hematolojik malignitelerde rehabilitasyon gereksinimleri hastaligin tipi ve tedavi siireci-
ne baglh olarak cesitlilik gosterebilir. Lenfoma tanisi alan hastalarda yorgunluk, néropatik
agr1, spinal kord kompresyonu, polindropati ve lenfédem rehabilitasyon a¢isindan sik kar-
silagilan sorunlardir. Losemi hastalarinda ise yorgunluk, agri, santral sinir sistemi tutulu-
mu, kranial sinir paralizileri ve mental durum degisiklikleri rehabilitasyon siirecini etkile-
yen 6nemli klinik tablolardur.

B Kemik iligi transplantasyonu uygulanan hastalarda, yiiksek doz steroid tedavisine bagh
olarak steroid miyopatisi, osteoporoz ve aseptik nekroz gelisebilir. Ayrica graft-versus-host
hastalig1 bulunan hastalarda proksimal kas gli¢siizliigi, cilt ve bag dokusu tutulumuna bagl
sertlik, fasiit ve kontraktiirler sik goriiliir. Bu hasta grubunda erken dénemde baslanan ve
bireysellestirilen rehabilitasyon yaklagimlary; kas giictiniin korunmasi, eklem hareket agikligi-
nin siirdiiriilmesi ve fonksiyonel bagimsizligin desteklenmesi agisindan biiyiik 6nem tasur.

KANSER REHABILITASYONUNDA ONEMLi FAKTORLER

B Kanserli hastalarda rehabilitasyon ve egzersiz programlarinin giivenli ve etkili bigimde
uygulanabilmesi i¢in, hastanin klinik durumu, tedaviye bagh komplikasyonlar ve laboratu-
var parametreleri diizenli olarak degerlendirilmelidir. Rehabilitasyon yaklasimlari; hasta
giivenligi 6n planda tutularak, bireysellestirilmis hedefler dogrultusunda planlanmalidir.

1. Hematolojik ve Metabolik Degerlendirme

B Egzersiz planlamasinda hematolojik parametreler 6nemli belirleyicilerdir. Anemi, trombo-
sitopeni ve 16kopeni varliginda egzersizin tipi ve yogunlugu kisitlanmali veya ertelenmeli-
dir. Ozellikle ileri derecede trombositopeni ve aktif kanama riski olan hastalarda direngli ve
temas iceren egzersizlerden kaginilmalidir.

B Aerobik ve endurans egzersizleri Hb diizeyinin 8-10 g/dL ve altinda olmasi halinde
kisitlanmalidir; Lokosit sayisinin 3000/mm®iin altinda olmas: durumunda egzersiz
yapilmamalidir. Trombosit diizeyi 50.000/mm®iin altinda ise direngli egzersizlerden
kaginilmals; 20.000/mm?™iin altinda ise hastaya egzersiz yaptirilmamalidir.

B Elektrolit dengesizlikleri (hipo/hiperkalemi, hipo/hiperkalsemi, hiponatremi) varliginda
egzersiz oncesi klinik stabilite saglanmalidir.

2. Kas-iskelet Sistemi ve Metastatik Hastalik

B Uzun kemikleri tutan kemik metastazlari olan hastalarda kortikal tutulum derecesi, patolo-
jik kirik riski ve agr1 diizeyi dikkate alinarak egzersiz programi modifiye edilmelidir.
Vertebral metastazlar ve spinal instabilite varliginda omurga yiiklenmesini artiran aktivite-
lerden kaginilmalidr.

3. Norolojik ve Viseral Komplikasyonlar

B Spinal kord kompresyonu, santral sinir sistemi tutulumu, intrakraniyal basing artisi, koma
veya belirgin mental durum degisiklikleri rehabilitasyonun smirlarini belirleyen 6nemli
durumlardir. Mesane, barsak, iireter veya biiyiik damar kompresyonlar: varliginda egzersiz
programi yeniden degerlendirilmelidir.

[HV1LON 1V
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Tablo 3. Spastisite artigini tetikleyebilecek faktorler

Fizyolojik Hamilelik Patolojik Uriner sistem enfeksiyonu
Sirkadiyen ritim Uriner sistem taglan
Menstriel siklus Konstipasyon
Hemoroidler
Derin ven trombozu
Basing Ulseri

Lokal cilt enfeksiyonlari

Tirnak batmasi ve agrili lezyonlar
Heterotopik ossifikasyon

Kirk olusumu

Hidrosefali

Posttravmatik siringomiyeli

Cevresel Soguk hava iyatrojenik | Antispastisite ilaclarinin birakilmasi
Siki giysi ve ortez kullanimi Bozuk intratekal baklofen pompasi
Psikolojik Mental ve emosyonel stres

B Spastisitenin siddeti ve fonksiyonel diizeydeki etkilerinin degerlendirilebilmesi i¢in, tedavi
oncesi ve sonrasi standardize 6lgiimlerin yapilmasi, degerlendirme siirecinin vazgegilmezi-
dir. Klinik degerlendirme skalalar: ile biyomekanik ve elektrofizyolojik degerlendirme
yontemleri, spastisitenin degerlendirmesinde kullanilan baslica 6l¢iim metodlaridir.

B Klinik 6l¢ekler kolay uygulanabilir olsa da, objektif veri eksikligi ve uygulayan kisinin dene-
yimine bagli olmasi nedeniyle giivenirlilikleri tartismalidir. Bu nedenle son yillarda biyo-
sensorler, robotikler, tibbi goriintiileme ve yapay zeka gibi alanlardaki gelismelerle, spasti-
site degerlendirmesinde yeni ve kapsaml yaklagimlar gelistirilmistir.

B Giincel spastisite degerlendirilmesinde kullanilan yontemler, 5 ana baslik altinda toplana-
bilir (Tablo 4).

Tablo 4. Spastisitenin degerlendirilmesinde kullanilan yontemler

Klinik Degerlendirme Skalalari - Ashworth ve Modifiye Ashworth skalalari
Elektrodiagnostik ve Biyomekanik | - Tardieu ve Modifiye Tardieu skalalari
Olgiimler - Bilesik Spastisite Skalasi (CSS)

- Uclii Spastisite Skalasi

- Hasta Bildirimli (self-report) Skalalar (ALS , MS, spinal
kord hasari spastisite degerlendirme skalalari v.b)

- Cok kanalli dinamik EMG

- Pendulum testi

- izokinetik dinamometrik tork élctimleri

Tibbi Gériintiileme Temelli Ol¢iimler | - Yakin kizil6tesi spektroskopi
- MRI

- Kantitatif ultrason

- Termografi

Tasinabilir Cihazlar ve Robotikler - Tasinabilir sensor temelli cihazlar
- Robotik tabanli cihazlar
- Miyotonometri

Diger Yontemler - Repetetif periferik manyetik stimilasyon
- Néromuskuloskeletal modelleme
- Tele-Tip uygulamalari
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SPASTISITE - KONSERVATIF TEDAVi YAKLASIMLARI

B Spastisite tedavisi, hasta merkezli ve hedefe yonelik olarak planlanmalidir. Tedavide merke-
zi bir rol oynayan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar1 ve farmakolojik ajanlarin
kullanimi ilk sirada yer alir. Tedavinin ilk basamag: ise spastisiteyi tetikleyici klinik prob-
lemlerin tespit edilmesi ve ¢ozillmesidir.

SPASTISITE - KONSERVATIF TEDAVI

B Spastisitede kullanilan konservatif tedavi yontemleri Tablo 6da 6zetlenmistir.

Tablo 6. Spastisitede kullanilan konservatif tedavi yontemleri

FTR uygulamalan e Pozisyonlama ve postir egitimi

EHA ve germe egzersizleri, ortez kullanimi

Sicak ve soguk uygulama

Elektrik stimtlasyonu (TENS, FES, NMES)

Klinik pratikte yaygin kullanima girmemis olanlar (akupunktur,
elektroakupunktur, non-invaziv beyin stimtilasyonu, tim viicut
vibrasyon, ESWT elektromanyetik alan uygulamalari)

Farmakolojik ajanlar Baklofen, tizanidin, diazepam, dantrolen, gabapentin, pregabalin,
levatiracetam

Girisimsel islemler Botulinum toksin enjeksiyonu, tanisal sinir blokaji, kimyasal néroliz
(alkol, fenol), intratekal baklofen

e

Spastisitede FTR Uygulamalar1

B Pozisyonlama ve Postiir Egitimi: Uygun pozisyonlama, spastisite tedavisinin onemli bir
komponentidir. Bu nedenle hasta ve yakinlarina dogru pozisyonlar 6gretilmeli ve her iki
saatte bir pozisyon degisikligi yapilmalidir. Eklem diziliminin korunmasina ve spastik kas-
larin germe uygulanarak istirahate alinmasina dikkat edilmelidir. Fonksiyon kaybina yol
acan norolojik hastaliklarin 6zellikle erken donemlerinde, yatak ve oturus pozisyonlarinda
yapilacak yanlishiklar, spastisiteyi tetikleyici major bir faktor olarak karsimiza ¢ikabilir.

Deformite ve kontraktiir olusumuna yol agabilir.

m  Ozellikle kacinilmasi gereken pozisyonlar arasinda;

o Makaslama (bilateral kal¢a ekstansiyonu, adduksiiyon ve internal rotasyonu)

«  Windswept pozisyonu (pelvik oblisitenin eslik ettigi -riizgarda savrulma pozisyonu-
bir kalgada fleksiyon abdiiksiyon ve eksternal rotasyon, diger kalcada ise ekstansiyon,
adduksiyon ve internal rotasyon)

o Kurbaga pozisyonu (bilateral kalca eksternal rotasyonu) yer almaktadir.

B Oturus sirasinda ise temel prensip, dengeli, simetrik ve stabil bir postiiriin saglanmasidur.
B Eklem Hareket Acikligi ve Germe Egzersizleri: Pasif, aktif-asistif ve aktif eklem hareket
agikhig1 egzersizleri, spastik hastalarda yumusak dokularin esnekliklerini korumasi ve
eklemlerde kontraktiir gelisiminin engellenmesi agisindan 6nemlidir. Yavas yapilan pasif
germe egzersizleri ise, refleks hiperaktiviteyi azaltarak, spastisitenin baskilanmasina
yardimci olmaktadir.

[HV1LON 1V
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Mesane Anatomisi ve Fizyolojisi

B Mesane duvari, i¢ longitudinal, orta sirkiiler ve dis longitudinal olmak iizere ii¢ katman
hélinde diizenlenmis diiz kas liflerinden olusur. Bu kas yapisi birlikte detriisér kasini mey-

dana getirir.

B Detriisor liflerinin mesane boynunda birlesmesi, fonksiyonel i¢ iiretral sfinkter go-
revi goren kontinans mekanizmasini destekler. Das diretral sfinkter ise ¢izgili kastan
olusan, istemli kontrol edilebilen ve istirahatte stirekli tonus saglayan bir yapidur.

B Idrarin depolanmasi ve bosaltilmasi icin gerekli olan somatik, sempatik ve parasempatik
innervasyonun &zeti Tablo 2'de gosterilmistir.

Tablo 2. Alt Uriner Sistem innervasyonu ve Fonksiyonlari

Sistem Lokalizasyon innerve ettigi alan Fonksiyonu
Santral Sinir Suprapontin kortikal Pontin iseme merkezi Mesaneden gelen afferent bilginin
Sistemi alanlar degerlendirilmesi; mesane dolulu-

gu, sosyal durum ve davranissal
kontrolden sorumlu; pontin iseme
merkezinin modiilasyonu

Pontin iseme merkezi
(PMC)

Otonom ve somatik yollar

Lateral PMC: Depolama fazinin
koordinasyonu

Medial PMC: iseme fazinin baslatil-
masi

Otonom Sinir
Sistemi

Sempatik
(T10-L2, Hipogastrik
sinir)

Detrisor (B-reseptor)
i¢ sfinkter/tretra kasilir
(a-reseptor)

Depolama: Detriisor gevsemesi,
i¢ sfinkter kontraksiyonu

Parasempatik
(S2-54,
Pelvik sinir)

Detriisor, mesane boynu

Miksiyon: Detriisor kontraksiyonu,
mesane boynu/lretra gevsemesi

Somatik Sinir
Sietemi

Pudendal sinir
(52-54)

Drs tiretral sfinkter

istemli kontinans; depolamada
tonus, miksiyonda sfinkter
gevsemesi

Norojenik Mesane Klinik Degerlendirmesi

B Klinik degerlendirmede, ayrintili 6ykii ve fizik muayenenin yani sira 2-3 giinliik mesane
giinliigii tutulmasi 6nemlidir. Mesane giinliigli, norojenik mesanede hem baslangi¢ deger-
lendirmesinde hem de tedavi yanitinin izlenmesinde degerli bir aragtir.

B Fizik muayene; perianal-perineal duyusal muayenesiyle birlikte altta yatan nérolojik hasta-
liga 6zgli muayene bulgularini da igermelidir (Tablo 3).
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Tablo 5. Urodinami Verilerine Gore Alt Uriner Sistem Disfonksiyonu Tanimlamasi

Detriisor iligkili Sfinkter iligkili
Depolama Detriisor asiri aktivitesi Azalmig cikis direnci
bozuklugu Dolum fazinda detriisérde spontan ve/ | Mesane boynu, ic sfinkter veya cizgili
veya provakatif detriisor kontraksiyonu | dis sfinkterin hasari/denervasyonu
nedenli yiiksek interavezikal basing ve/ | nedenli inkontinans
veya inkontinans
Hipokompliyan mesane
Depolama sirasinda hacim artisina karsi
detrusor basincinin anormal artmasi
10-20 mL/cmH,0 dsiik, <10 mL/
c¢mH,0 ciddi ¢cok diisiik komplians
kabul edilir
Bosaltim Detriisor hipokontraktilitesi / arefleksi | Detriisor-sfinkter dissinergisi (DSD) /
bozuklugu Gevsemeyen sfinkter
iseme sirasinda detriisériin yetersiz, iseme girisiminde detriisor
kisa stireli kontraksiyon gostermesi / hi¢ | kontraksiyonu ile es zamanli olarak
kontraksiyon gézlenmemesi nedeniyle | Uretral/periliretral cizgili kaslarin
isemenin tamamlanamamasi veya hic istemsiz kasilmasi/ iseme sirasinda
baslatilamamasi. sfinketrin gevseyememesi nedenli
isemenin tamamlanamamasi veya hic
baslatilamamasi.

Norojenik Mesane Fonksiyon Bozukluklarinin Siniflamasi

B Noroiirolojik hastaliklar: takiben gelisen alt iiriner sistem disfonksiyonu, biiyiik dl¢iide
lezyonun yeri ve karakteri tarafindan belirlenir. Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) siniflama-
s1, norojenik mesane bozukluklarini hem lezyon lokalizasyonu hem de iseme fazlarina
(depolama/bosaltim) gére degerlendirmeyi miimkiin kilararak klinisyene tedavi planlama-
st agisindan anlamli katki saglar (Tablo 6).

Tablo 6. Norolojik Hastaliklara Bagli Alt Uriner Sistem Disfonksiyonu Paternleri

Lezyon yeri

Semptom

Urodinami Bulgulari

Suprapontin lezyon

Adirlikli olarak depolama
semptomlari
(urgency, urge inkontinans)

Detriisor asiri aktivitesi, normal
sfinkter fonksiyonu
(koordinasyon korunmustur)

Spinal lezyon
(infrapontin—
suprasakral)

bir aradadir.
Depolama sirasinda yiiksek

bir aradadir.

Depolama ve bosaltim semptomlari

intravezikal basing ve retansiyon riski

Detriisor asir aktivitesi +
detriisor-sfinkter dissinerjisi

Sakral/infrasakral
lezyon

(ylksek rezidd, retansiyon)

Agirlikli olarak bosaltim problemi

Depolama problemi cogunlukla
tasma inkontinansi seklinde ve/veya
karin ici basinci artisi ile iliskilidir

Hipokontraktil/akontraktil
detriisor

Sfinkter hipoaktif, normoaktif
veya asiri aktif olabilir

[HV1LON 1V
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istirahat Normal/Artmis Azalmis
anal sfinkter tonusu

istemli kasilma ile Yok/Azalmig Yok/Azalmig
anal sfinkter tonus

Anokutan6z/ Bulbokavernoz Var /Artmis olabilir Yok

refleks

Tutma refleksi Artmis Azalmis
Refleks defekasyon Var Yok

Norojenik Bagirsak Degerlendirme

B NBDde etkili bir tedavi plani olugturabilmek icin degerlendirme siireci yalnizca anorektal
fonksiyonlarla sinirli tutulmamalidir. Hastanin istemli diskilama kapasitesini belirleyebile-
cek tim Ozellikler — noromiiskiiler dizabilite, eslik eden hastaliklar, kullandig: ilaglar,
gunliik yasam aktiviteleri ve psikososyal kosullar — biitiinciil bir yaklagimla ele alinmalidir
(Tablo 12).

Tablo 12. Norojenik Bagirsak Klinik Degerlendirme

Pre/postmorbid Defekasyon sikligi/zamani
bagirsak aligkanliklar1 | Giin icinde defekasyon zamani
Diski kivami-Bristol Diski Olcegi

Bagirsak Bagirsak bakim ozellikleri -yeri ve pozisyon, stiresi
bakim 6zellikleri Bosaltimi kolaylastirici yontemler- dijital anorektal stimulasyon, dijital
bosaltma, abdominal masaj vb

Fekal/gaz inkontinansi | Sikligi /Zamani/Bez kullanim ihtiyaci

Fekal impaksiyon Sikhgr

Eslik eden diger GIS-Dispepsi, karin agrisi, abdominal distansiyon, bulanti-kusma
semptomlari Anorektal komplikasyon- anal fisstr, hemoroid, hematokezya
Beslenme ozellikleri Disfaji, sivi ve lif alimi

Ko-morbiditeler Metabolik bozukluklar

Diger GIS hastaliklari

- Irritabl bagirsak sendromu, Célyak hastaligi vb.

Pelvik 6zge¢mis

- Rektoanal cerrahi, pelvik cerrahi, obstetrik 6yku, pelvik organ
prolapsusu vb.

Farmakolojik tedavi NBD icin farmakolojik tedavi -Rektal supozituvar, oral laksatifler,
antidiyareik ilaglar

GIS motilitesini etkileyebilecek komorbiditeleri icin kullandigi ilaclar-
Antikolinerjikler, antidepresanlar, antikonviilzanlar, antibiyotik, opioid,
demir, kalsiyum, aluminyum iceren ilaglar

Psikososyal durum ve Sosyal izolasyon

yasam alani ile iliskili Bakim veren eksikligi veya tutumu
faktorler Depresyon

Malnutrisyon

NBD’nin yasam kalitesi | Egitim, mesleki, cinsel fonksiyon, sosyokdiltiirel aktivite katilim vb.
etkisi

GIS: Gastrointestinal sistem NBD:Nérojenik bagirsak disfonksiyonu
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Tablo 15. Bagirsak Bakiminin Temel Basamaklari

GAITA KIVAMI e Bakim sirasinda kolay bosaltilacak ancak bakim aralarinda
DUZENLENMESi inkontinansa neden olmayacak orta kivamda gaita hedefine
gore lif ve sivi alimi
o ihtiyac halinde gaita yumusatici farmakolojik tedavi
o Diski kivami hedefi (Bristol Diski 6lcegi):
Refleks badirsak Tip 4, Arefleks bagirsak Tip 3

BASLANGIC e Bos bir rektum ile programa baslamak tercih edilir. Rektumda
UYGULAMALARI palpe edilen gaita var ise lavman ile bosaltiimal

Not: Bu adimin baslangi¢ uygulamasi oldugu unutulmamali. Lavman
uygulamasi supozituvarla birlikte DRSe ragmen badgirsak bosaltim siiresi 3
glini gegen hastalarda ancak tekrarlanabilir

HAZIRLIK e Hasta defekasyon yapamiyorsa supozituvar ve/veya Dijital
Rektoanal Stimulasyon (DRS) ile stimile edilmeli

Not: Bosaltimin supozituvar ve/veya DRS ile stimlile edilmesinin ézellikle

refleks bagirsaklarda etkili olacagi géz 6ntinde bulundurulmalidir.

»  Supozituvar uygulama: Rektumun tst duvarindaki mukozaya
temas edecek sekilde yerlestirilir ve etkinlik icin 15 dakika bek-
lenir

» DRS uygulama: Her bir uyar 1 dakikadan uzun sirmeyecek
sekilde her 5 dakikada bir tekrar edilebilir

Not: Supozituvar yerlestirildikten <10 dakika sonra defakasyon basliyor ise
sonraki bakimlarda supozituvar kesilerek sadece dijital stimulasyon ile
devam edilir.

BAGIRSAK BAKIMI v' Palpe edilen gaita yoksa
BiTiSI v Son 2 DRS'den sonra gaita gelmiyorsa
v' Parmak etrafinda sfinkter kapanisi hissediliyorsa bagirsak baki-
mi tamamlanabilir
»  Supozituvar ve DRS’e ragmen diskinin bosaltilmasinda yetersiz
kalirsa manuel bosaltma yapihr
Not: Bagirsak bakim stiresini <60 dk ile sinirlandir ve her 10 dakikada bir
cilt basisi azaltiimahdir

DRS: Dijital rektal stimiilasyon
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SP - KAS-ISKELET SiSTEMi MUAYENESI

SPde kas-iskelet sistemi muayenesi, santral sinir sistemi hasarina ikincil olarak gelisen
kas-iskelet sistemi degisikliklerini ortaya koymay1 amaglar. Bu muayenede eklem hareket
aciklig1 ol¢timi, postiiral degerlendirme ve deformite varligi incelenir. Erken dénemde
saptanan kas-iskelet sistemi problemleri, uygun tedavi stratejilerinin belirlenmesi ve ilerle-
yici deformitelerin 6nlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.

EHA muayenesi, 6zellikle kontraktiir gelisiminin degerlendirilmesi agisindan biiyiik 6nem
tagir. Kalca, diz ve ayak bilegi eklemleri serebral palside en sik etkilenen eklemler olup, pasif
ve aktif hareket agikliklar: dikkatle degerlendirilmelidir. Kal¢a fleksiyon, abduksiyon ve
internal rotasyon kisitliliklars; diz fleksiyon kontraktiirleri ve ayak bileginde ekin deformi-
tesi stk goriilen bulgulardur.

Postiiral degerlendirme ¢ocuk otururken, ayakta dururken ve yiiriime esnasinda yapilma-
Lidir. Bas, govde ve pelvis hizalanmasi; ekstremitelerin simetrik hareketleri ve agirlik akta-
rimu1 degerlendirilir. Pelvik tilt, rotasyon bozukluklari, skolyoz ve alt ekstremite kisaliklari
serebral palside sik karsilasilan postural problemler arasindadir.

Deformite degerlendirmesi ilerleyici yapisal bozukluklarin 6nlenmesi agisindan degerli-
dir. Kalga subluksasyonu/dislokasyonu, ayak deformiteleri (ekin, varus, valgus, planoval-
gus), st ekstremite ve el deformiteleri SP'de sik karsilagilan ortopedik sorunlardir.

SP - OZEL TESTLER

SP - Kalca Eklemi

1.

Thomas Testi: Iliopsoas kisaligini ve kalcada fleksiyon kontraktiiriinii degerlendirmek igin
kullanilir. Cocuk sirtiistii pozisyonda yatirilir, bir kalca lomber lordoz diizlesene kadar
fleksiyona getirilir. Hareket esnasinda diger kal¢anin pasif olarak fleksiyona gelmesi, o kal-
cada iliopsoas kisaligini ve/veya kalca fleksiyon kontraktiiriinii isaret eder. Lomber lordoz-
daki diizlesme kontrol edilmeksizin kalga asir1 fleksiyona getirildiginde yanlis pozitiflik
olusabilir (Sekil 1).

Sekil 1. Thomas Testi
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7. Diz Uzaklik Testi: Kalca addiiktor kas kisaligimin (gracilis dahil) degerlendirilmesinde kul-
lanilir. Cocuk supin pozisyonda kalga ve diz ekstansiyonda iken kalcalar hizli ve yavas
olarak ayr1 ayr1 abdiiksiyona getirilerek medial femoral kondiller arasindaki mesafe 6lgiiliir.
Olgiimler arast farkin olmasi kalga addiiktor spastisite lehinedir (Sekil 6a-b).

[HV1LON 1V

Sekil 6a-b Diz uzaklik testi

8. Craig Testi: Femoral anteversiyon miktarini degerlendiren bir testtir. Cocuk pron pozisyon-
da iken diz 90° fleksiyona getirilir. Degerlendirici bir elini trokanter major {izerine koyup
diger eli ile kalgaya i¢ rotasyon yaptirir. Trokanter majériin palpasyonla en belirgin oldugu
pozisyonda tibianin vertikal diizlem ile yaptig1 a¢1 femoral anteversiyon agisidir. Intrauterin
donemde 55-60 derece olan bu ag1, dogumda yaklasik 30°dir. Normal biiyiime siirecinde
yilda yaklagik 1,5° azalarak 16 yasinda 15%ye kadar inmesi beklenmektedir. SPde mevcut
olan motor kontrol bozuklugu ve spastisite bu aginin yasla beraber azalmasini engellemek-
tedir (Sekil 7).

Sekil 7. Craig testi
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erken taninmast ve rehabilitasyon yaklagimlarinin uygulanmasi, aspirasyon riskinin azaltil-

mas1 ve yagam kalitesinin artirilmasi agisindan degerlidir.

B SP’li gocuklarda gastrointestinal problemler 6zellikle agir klinik tablolar1 olan olgularda
daha sik goriiliir ve genellikle erken beslenme doneminde baglar. Oromotor bozukluklara
bagli emme ve ¢igneme giicliigii, dil itme zorlugu, tonik 1sirma refleksinde bozulma, salya
akmasi, dental malokliizyon ve agiz hijyeni problemleri ortaya ¢ikabilir. Gastroozofageal
reflii hastaligi SP'de yaygindir ve gecikmis gastrik bosalma, immobilite ve santral sinir sis-
temi etkilenimine bagli multifaktoryel bir mekanizma ile gelisir; kusma, aspirasyon, 6zofa-
jit ve dig erozyonlarina yol acabilir. Kabizlik ve fekal inkontinans ise azalmig barsak motili-
tesi ve immobiliteye bagli olarak sik goriilir.

8. Psikiyatrik ve Davranissal Problemler

B SP’li ¢ocuklarda psikolojik ve davranigsal problemler genel popiilasyona kiyasla daha sik
goriilmektedir. Bu sorunlar ¢ogunlukla hafif-orta diizeyde emosyonel ve davranigsal giigliik-
ler seklinde ortaya ¢ikar ve hastaligin siddeti ile yakindan iliskilidir. En sik karsilasilan psiko-
lojik problemler arasinda dikkat eksikligi, akran iliskilerinde bozulma, 6fke kontrol giicliigii,
depresyon, anksiyete, 6zgiiven eksikligi ve emosyonel labilite yer alir. Bu durumlar ¢ocugun
sosyal katilimini, akademik islevselligini ve rehabilitasyon siirecine uyumunu olumsuz etkile-
yebileceginden, serebral palsili cocuklarin psikososyal agidan diizenli olarak degerlendirilme-
si ve gerektiginde uygun destekleyici miidahalelerin planlanmasi 6nemlidir.

9. Gorme ve isitme Sorunlan

B Gorme ve isitme sorunlari serebral palside sik goriilen ancak erken donemde fark edilme-
diginde gelisimi ciddi sekilde etkileyebilen problemlerdir. Strabismus, refraksiyon kusurla-
r1, nistagmus ve kortikal gérme bozuklugu en sik kargilagilan gorsel sorunlardir. Isitme
kayiplari ise hipoksi, kernikterus ve neonatal enfeksiyonlara bagl gelisebilir. Hem sensori-
noral hem de iletim tipi isitme kayiplar1 gorilebilir. Erken tan1 ve uygun rehabilitasyon,
iletisim ve bilissel gelisim agisindan kritik 6neme sahiptir.

SEREBRAL PALSIDE FiziK TEDAViI VE REHABILITASYON
UYGULAMALARI

B SPde fizik tedavi ve rehabilitasyonun temel amaci, ¢ocugun fonksiyonel kapasitesini noro-
lojik seviyesine gore en iist diizeye ¢ikarmak, bagimsizligini artirmak ve yasam kalitesini
iyilestirmektir. Rehabilitasyon siireci yalnizca motor fonksiyonlarin gelistirilmesini degil;
ayni zamanda sekonder komplikasyonlarin 6nlenmesini ve ¢ocugun giinliik yasam aktivi-
telerine katiliminin desteklenmesini hedefler. SPde statik bir beyin hasari olmasina ragmen
klinik tablo dinamiktir; bu nedenle rehabilitasyon hedefleri ¢ocugun biiyitime ve gelisim
stireci boyunca diizenli olarak yeniden degerlendirilmelidir. Erken dénemde baglanan,
bireysellestirilmis ve devamlilig1 olan rehabilitasyon programlar: ¢ocuklarin fonksiyonel
kazanimlar1 agisindan ¢ok degerlidir.

B SP rehabilitasyonu multidisipliner bir yaklasim gerektirir ve siireg fiziksel tip ve rehabilitas-
yon hekimi liderliginde, rehabilitasyon hemsiresi, fizyoterapist, ergoterapist, dil ve konus-
ma terapisti, psikolog, sosyal hizmet uzmani ile is birligi icinde yiirtitiilmelidir. Tedavi
hedefleri diizenli araliklarla gézden gegirilmeli ve cocugun fonksiyonel diizeyi, aile beklen-
tileri ve cevresel kosullar dogrultusunda yeniden belirlenmelidir. Aile egitiminin rehabili-
tasyonun Onemli bir pargast oldugu unutulmamali, egzersizlerin siirekliligi ve gtinlik
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B Ambule ¢ocuklarda ise dengeyi artirmak ve diigme riskini azaltmak amaciyla yiiriime
yardimcilari kullanilir. En sik kullanilan yardimer cihazlar baston, tripot, koltuk degnegi ve
walker sistemleridir. Govde kontrolii iyi ve minimal denge destegine ihtiya¢ duyan ¢ocuk-
larda baston veya tripot kullanimi yeterli iken denge ve postiiral kontroli yetersiz olan
¢ocuklarda walker tercih edilir. Walkerlar hastalarin yiiriime kapasitesine gore farkl tipler-
de tercih edilebilir. Posterior walkerlar, ambulasyon sirasinda dik postiirii tesvik etmeleri
nedeniyle sik kullanilirken; anterior walkerlar daha az siklikta, 6nden destek gereksinimi
olan ¢ocuklarda kullanilir. Tekerlekli walkerlar daha hizli ve resiprokal yiiriimeyi cesaret-
lendirmesi agisindan degerlidir ancak daha az stabil olmalar1 nedeniyle dengesi iyi olmayan
¢ocuklarda tekerleksiz walkerlar tercih edilir.

SEREBRAL PALSIDE NOROLOJIK PROBLEMLERIN TEDAVISIi

Spastisite Tedavisi

B Spastisite, SP rehabilitasyonunda en sik karsilasilan problemlerden biri olup iist mo-
tor noron hasarina bagli olarak gelisen, hizla gerilen kasa karsi artmis tonik refleks
yanit ile karakterizedir.

m Kontrol altina alinamayan spastisite agriya, anormal hareket paternlerine, eklem hareket
kisithihiga ve ilerleyen donemde kontraktiirlere yol agarak fonksiyonelligi azaltabilir.
Spastisite her zaman olumsuz bir bulgu olarak degerlendirilmemelidir. Baz1 olgularda spas-
tisite, ayakta durma ve transfer sirasinda stabilitenin saglanmasina katkida bulunabilir.
Ozellikle kas giiciiniin yetersiz oldugu olgularda, spastisite fonksiyonel bir destek saglaya-
rak gocugun mobilitesini destekleyebilir.

B Spastisite yonetimindeki temel prensip, spastisitenin ¢ocugun fonksiyonunu nasil etkiledi-
ginin belirlenmesidir. Spastisite hareketleri kisitliyor, agriya neden oluyor, kontraktiir ve
deformite gelisimine zemin hazirliyor veya bakimi zorlastiriyorsa tedavi edilmelidir. Buna
karsilik, spastisitenin ¢ocugun ayakta durma, transfer veya yiirtime becerilerine katk: sag-
ladig1 durumlarda agresif tedavi yaklasimlarindan kag¢inilmalidir. Tedavi 6ncesi spastisiteyi
tetikleyebilecek muskuloskeletal, iiriner, gastrointestinal, vaskiiler ve nérolojik durumlar
sorgulanmalidir. Germe egzersizleri, elektroterapi uygulamalari, pozisyonlama ve
uygun ortez kullanimu spastisite ydnetiminin temelini olugturur.

B Medikal tedaviler, yaygin spastisitesi olan olgularda rehabilitasyona ek olarak kullanilabi-
lir. Bu ilaglar santral (baklofen, tizanidin, diazepam, gabapentin) veya periferik (dantro-
len) etki mekanizmalar: iizerinden kas tonusunu azaltabilir; ancak sedasyon, kas giigsiizlii-
&, hepatotoksisite ve biligsel yan etkiler agisindan dikkatli olunmali, bireysel risk/fayda
dengesi gozetilerek planlanmalidir.

B Fokal veya segmental spastisitesi olan SP’li cocuklarda botulinum toksin enjeksiyonlar1
onemli bir tedavi segenegidir. Botulinum toksin uygulamalar: hedeflenen kaslarda gegici ve
geri dontisiimli bir gevseme saglayarak fonksiyonel hareketleri kolaylastirir, germe egzer-
sizlerinin etkinligini artirir ve kontraktiir gelisimini geciktirebilir. Enjeksiyon planlamasin-
da hedef kas se¢imi, ¢cocugun klinik muayenesi, yiirtime paterni ve fonksiyonel hedefleri
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ise ambulasyon {izerine ¢alisilir.

B Rehabilitasyon uygulamalary; uygun pozisyonlama, EHA korunmasi, kas kuvvetinin des-
teklenmesi ve fonksiyonel hareketlerin gelistirilmesini kapsar. Erken dénemde kontraktiir
gelisimini Onlemek i¢in germe egzersizleri ve pozisyonlama biiyiik 6nem tagir. Zaman
iginde oturma dengesi, transfer becerileri ve uygun yardimei cihazlarla mobilite hedeflenir.
Ayakta durma sistemleri, ortezler ve tekerlekli sandalye kullanimi, ¢ocugun fonksiyonel
kapasitesine gore planlanir. Rehabilitasyon siirecinde aile egitimine 6nem verilmeli, pozis-
yonlama, cilt bakimi, ortez kullanim1 ve giinliik bakim konularinda aktif olarak siirece
dahil edilmelidir.

B Miyelomeningosel rehabilitasyonunda bazi ongoriilebilir komplikasyonlar vardir.
Komplikasyonlarin erken fark edilmesi ve uygun bir sekilde yonetilmesi, uzun dénem
sonuglar ve yagam kalitesi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Miyelomeningoselde goriilebilecek
olas1 komplikasyonlar Tablo 4’te 6zetlenmistir.

Tablo 4. Miyelomeningosel rehabilitasyonunda goriilebilecek komplikasyonlar

Santral sinir sistemi Hidrosefali, Chiari tip 2 malformasyonu, gergin kord sendromu,
siringomyeli, kognitif bozukluklar, epilepsi

Kas-iskelet sistemi Kontraktir, skolyoz, kalca subluksasyonu, ayak deformiteleri

Uriner sistem Norojenik mesane, idrar yollari enfeksiyonu, hidronefroz, tas

Gastrointestinal sistem Norojenik barsak, kabizlk, inkontinans

Endokrin sistem Obezite, puberte prekoks, osteoporoz, biiylime gerilgi

Psikososyal Ozgiiven eksikligi, depresyon, anksiyete

Diger Basi yarasi, lateks allerjisi

C. PEDIATRIK TRAVMATIK BEYIN HASARI

B Travmatik beyin hasar1 (TBH), beynin yapisal biitiinliigiiniin eksternal mekanik bir kuvve-
tin etkisiyle bozulmas: sonucu ortaya ¢ikan bir klinik tablodur. TBH ¢ocukluk ¢aginin
6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Epidemiyolojik olarak TBH insidans: yas
gruplarina gore farklilik gostermekle birlikte, 6zellikle biri 4 yas alt1, digeri orta-ge¢ ado-
lesan donem olmak {izere iki ayr1 pik yapmaktadir. Dort yas altinda gerceklesen TBH
olgularinda mortalite oranlar1 daha fazladir. Kiigiik gocuklarda diigme en sik etiyolojik
faktor iken, daha biiyilik ¢ocuklarda motorlu arag kazalari, bisiklet ve spor yaralanmalari 6n
plana ¢ikmaktadir. Erkek cinsiyette ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olanlarda
gorilme siklig1 daha yiiksektir. Hasarin siddeti; travmanin mekanizmasi, enerjisi ve eslik
eden yaralanmalara bagl olarak degiskenlik gosterir.

B Pediatrik TBH, eriskin TBH'den baz1 farkliliklar gosterir. Cocuk beyninin daha yiiksek
oranda BOS i¢erigine sahip olmasi ve miyelinizasyonun tamamlanmamis olmasi travmaya
karst duyarlilig artirirken, travmatik kuvvetlerin derin beyin yapilarina daha etkin iletil-
mesine yol agar. Bebek ve kii¢iik cocuklarda kafatasi kemiklerinin daha yumugak olmas: ve
stiturlarin kapanmamis olmasi, mekanik stres sonrasi sinirh hareketlilige izin vererek kirik
olmaksizin beyin hasar1 gelismesine neden olabilir. Skalpin yiiksek derecede vaskiilarize
olmasi, 6zellikle yenidogan ve infantlarda travma sonrasi ciddi kan kaybi ve hemorajik sok
riskini artiran 6nemli bir faktordiir. Ayrica gocuklarda erigkinlere gore boyun kaslarinin
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noroplastisite kapasitesinin yiiksek olmasi, erken ve yogun rehabilitasyon programlariyla
fonksiyonel kazanim potansiyelini artirir. Ancak bu durumun ayni zamanda ge¢ kalinmis
ya da diizensiz rehabilitasyon uygulamalarinin uzun vadede kalic1 deformitelere ve fonksi-
yon kayiplarina yol acabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle erigkinlere kiyasla rehabilitas-
yon siireci daha uzun siireli, daha yogun ve gelisimsel ihtiyaglara duyarl: bir yaklagimla
planlanmalidir.

B Hastalarin degerlendirmesinde eriskinlerde oldugu gibi ASIA Bozukluk Skalas1 kullanilir.
Bu skala 6 yas ve iizerindeki ¢ocuklarda giivenilir sekilde uygulanabilmekle birlikte, bu
skalanin daha kiictik yas gruplarinda duyu-motor degerlendirmeler i¢in gerekli olan koo-
perasyonun sinirli olmasi nedeniyle giivenilirligi azdir. Hastanin mevcut norolojik seviyesi
belirlendikten sonra uygun fonksiyonel hedeflerin belirlenmesinde biiyiime ve gelisimsel
farkliliklar dikkate alinmakla birlikte, temel prensipler erigkin hastalarda oldugu gibi fonk-
siyonel bagimsizligin artirilmasi, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yasam kalitesinin iyiles-
tirilmesidir. Tedavi siirecinde oyun temelli yaklasimlar ile cocugun motivasyonunu artti-
rilarak transfer ve ambulasyon kapasitesi, el fonksiyonlari, 6z bakim becerileri ve sosyal
etkilesim gibi alanlar gelistirilir.

B Aile katilimy, her pediatrik rehabilitasyon alaninda oldugu gibi SKY'de de oldukga belirle-
yicidir. Cocugun giinlitk bakimz, basi yaralarinin 6nlenmesi, mesane ve bagirsak yonetimi,
yardimci cihazlarin kullanimi ve ev programlarinin uygulanmasi konularinda aile egitimi
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kritik 6neme sahiptir.

E. NEONATAL BRAKIAL PLEKSUS YARALANMASI

B Neonatal brakial pleksus yaralanmasi (NBPY), siklikla dogum sirasinda brakial pleksusun
mekanik zorlanmaya maruz kalmasi sonucu ortaya ¢ikan bir yaralanmadir. Gortilme sikli-
¢1 1000 term dogumda 0,5-5,1'dir. Hasarin siddeti ve etkilenen sinir koklerine bagl olarak
klinik tablo gegici hafif fonksiyon kaybindan kalic1 nérolojik sekellere kadar degiskenlik
gosterebilir. Erken tani ve uygun rehabilitasyon yaklagimi fonksiyonel prognoz tizerinde
belirleyicidir.

B NBPY gelisiminde en 6nemli etken dogum sirasinda olusan mekanik travmadir. Omuz
distosisi NBPY i¢in en 6nemli risk faktorii olup, vajinal dogumlarda fetusun bas ve boynu-
na uygulanan asir1 traksiyon brakial pleksusta gerilmeye yol agmaktadir. Makrozomi, ges-
tasyonel diyabet, uzamis dogum eylemi, vakum/forseps kullanimi ve makat prezentasyon
da risk faktorleri arasindadir. Sezaryen dogum NBPY riskini azaltmakla birlikte, nadir de
olsa sezaryen sonrasi olgular bildirilmistir.

B Yaralanma mekanizmalar1 icerisinde en sik traksiyon tipi yaralanmalar goriiliir. Sinir lif-
lerinde olusan gerilme sonucunda, hafif olgularda iletim blogu seklinde néropraksi olusur-
ken, daha agir olgularda aksonal hasar veya sinir biitiinligiiniin bozuldugu riptir ve
avulsiyon tablolar: gelisebilir. Kompresyon mekanizmasi ise dogum sirasinda brakial plek-
susun klavikula veya yumusak dokular arasinda bastya ugramasi sonucu ortaya ¢ikar.

B Brakial pleksusun anatomik yapisi nedeniyle neonatal donemde en sik iist pleksus kokleri (C5-
C6) etkilenmektedir. Daha genis tutulumlarda C7 kokii de etkilenebilirken, alt pleksus
koklerinin (C8-T1) izole tutulumu nadirdir. En agir klinik tablo ise tiim pleksus koklerinin
etkilendigi total brakial pleksus hasaridir. Alt brakial pleksus koklerinin etkilendigi vaka-
larda sempatik liflerin tutulmasina bagl olarak ptozis, miyozis ve anhidrozis ile karakterize
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F (Frequency): Siklik

I (Intensity): Siddet

T (Time): Stre

T (Type): Tir

V (Volume): Toplam miktar

P (Progression): Ilerleme/Gelisim

Terapotik Egzersiz Tipleri

Terapotik egzersizler baglica; hareketliligi saglamaya yonelik egzersizler, kas kuvvetini art-
tiran egzersizler (kuvvetlendirme, direng egzersizleri) ve dayaniklilig1 arttiran egzersizler
(aerobik egzersiz, endurans egzersizleri) olmak tizere iig ana gruba ayrilirlar.

. HAREKETLILiIGi SAGLAMAYA YONELIK EGZERSIZLER

EHAY1 devam ettirmede veya arttirmada yardimci olur. EHA egzersizleri eklem hareketi-
nin mevcut agiklig: iken fleksibilite / germe egzersizleri kas, tendon ve bag dokusu gibi
yumugak dokular:1 miimkiin olan EHA boyunca uzatabilme yetenegini gelistirir. EHA fizik-
sel beceride kuvvet, endurans, giig, denge ve koordinasyonla birlikte major rol oynar, dola-
yistyla kisinin tiim fiziksel fonksiyonlarinin kalitesine anlamli olarak katkida bulunur. Bu
yiizden EHAda limitasyona neden olan herhangi bir durum, kisinin hareket yetenegi ve
hareketin kalitesi tizerine olumsuz etkiye neden olabilir.

1a. Eklem Hareket Acikhgi Egzersizleri

EHA egzersizlerinin faydasi eklem mobilitesi ve eklem kikirdaginin beslenmesini saglama-
nin 6tesinde hareketin tipine bagl olarak doku adezyonu ve eklem kontraktiiriinii de 6nle-
mektir. EHA egzersizleri rehabilitasyonun temel tast olsa da, doku iyilesme siirecini boza-
bilecegi veya hastanin mevcut durumunu olumsuz yonde etkileyebilecegi spesifik durumlar
mevcuttur. EHA egzersizlerinin kontrendikasyonlar: sunlardir:

EHA Egzersizi - Mutlak Kontrendikasyonlar

Hareketin dokuya zarar verecegi ve doku iyilesmesini durduracagi durumlar: kapsar.
Tyilesmemis Kiriklar: Hareket, kirik uglarinin yer degistirmesine veya kaynamanin bozul-
masina neden olabilir.

Tendon, ligaman, sinir, kas, kapsiil ve ciltte cerrahiden hemen sonra: Eger cerrah tarafin-
dan spesifik bir doku onarimi (tendon nakli, ligament rekonstriiksiyonu vb.) nedeniyle
hareket kisitlanmigsa, cerrahi protokoliin izin verdigi siireden 6nce yapilan kontrolsiiz EHA
dokuya zarar verebilir.

Akut Inflamasyon ve Enfeksiyon: Eklemde aktif bir enfeksiyon (septik artrit) veya siddet-
li akut inflamasyon varsa, hareket inflamatuar yanit1 artirabilir.

Siddetli Agr1: Hareket sirasinda hastanin toleransini asan ve koruyucu kas spazmini tetik-
leyen agr1 varlig:
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B Statik germe, dinamik germe, proprioseptif néromuskuler fasilitasyon (PNF) ve balistik

germe olmak iizere 4 tip germe egzersizi vardir.

i. Statik Germe: Kisinin hafif rahatsizlik hissettigi EHA’ya kadar nazik ve kontrolli olarak
gerilir ve bu pozisyonda yaklasik 30-60 sn siireyle devam ettirilir. Otojenik inhibisyon
mekanizmasi devreye girerek kasta refleksif bir gevseme meydana getirir. Germe, tera-
pist, hastanin kendisi, ask, lastik bantlar vb. yardimiyla yapilabilir. Yaralanma riski
diisiik, etkili, daha az zaman ve daha az yardim gerektiren ve en sik dnerilen yontemdir.
Statik germenin dnerilen optimum siiresi 15-60 saniyedir.

ii. Dinamik Germe: Kasin, kontrollii ve tekrarlayan hareketlerle fonksiyonel bir aralikta
uzatilmasidir. Statik germeden farki, pozisyonun sabit tutulmamasidir. Balistik germe
gibi kontrolsiiz ve sigrayici degildir; hareket EHA dahilindedir. ACSM, sportif perfor-
mans 6ncesi 1sinmada statik germe yerine dinamik germeyi 6nermektedir.

iii. Proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon (PNF): Tasarlanmis hareket serisi boyunca
agonist ve antagonist kaslarin izometrik ya da konsantrik kontraksiyon ve relaksasyon
degisimini igerir. Genel amag, otojenik ve resiprokal inhibisyon kullanilarak gergin
kasin relaksasyonunu arttirmaktir. inhibe edilecek kaslarin hastanin kontrolii altinda ve
innerve olmasi gerekir. Aktivitelere benzer hareketlerin, fonksiyonel planlarda gerilme-
sine imkan tanir. PNF egzersizleri fleksibilitede en biiyiik ilerlemeyi saglamakla birlikte
tipik olarak gesitli diizeylerde kas agrilarina neden olabilmesi ve zaman gerektirmesi
baslica dezavantajlarindandir. En sik kullanilan PNF teknikleri kas-gevse, tut-gevse ve
agonist kontraksiyon teknigidir.

iv. Balistik Germe: Hizly, sigrayici ve ritmik hareketlerle kasin mekanik sinirlarimin 6tesine
zorlanmasidir. Kontrolsiiz hizli ve giiglii hareketlerle kas tizerine yiiklenme kas igcigi
mekanizmasinin ¢ok hizli uyarilmasina neden olarak germe refleksini tetikler; bu da
kasin gevsemek yerine daha fazla kasilmasina ve doku yirtiklarina neden olabilir.
Bununla birlikte dogru uygulandiginda ozellikle atletlerde bransa 6zel (patlayici gii¢
gerektiren) durumlarda kullanilan egzersizlerdendir.

B Her 3 germe egzersizinin etkinligi degerlendirildiginde, hepsinin hareketliligi arttirma
kapasitesine sahip oldugu ancak en etkili egzersizin PNF ve en giivenli egzersizin de statik
germe egzersizi oldugu gorulmistir.

2. KUVVETLENDIRME EGZERSIZLERI

B Kasin dinamik veya statik kasilmasina bir kuvvetle karsi koyarak (direngle) gerceklestirilen
ve kas kuvvetinin arttirilmasi ile birlikte dayaniklilig1 ve giicii de arttirmay1 amaglayan aktif
egzersiz tipidir. Kas kuvveti, dayanikliik ve gii¢c birbirleriyle iligkili kavramlar olup kas
performansinin Slgiitleridir. Kas kuvveti kas kasilmasi sirasinda ortaya ¢ikan maksimum
kuvvet, gii¢ belirli bir zaman diliminde yapilan is, dayaniklilik ise kas kontraksiyonlarini
tekrarlayici sekilde ya da belirli bir zaman dilimi boyunca devam ettirebilme yetenegidir.

B Kuvvetlendirme Egzersizlerinin Temel Prensipleri
o Her ana kas grubu igin 1 egzersiz (toplam 8-10 egzersiz) uygulanmali
o Tiim egzersiz siiresinin 1 saati gecmemeli
o Her egzersiz igin yorgunluk olusana kadar en az 8-12 tekrar, 2-4 set yapilmali
o Setler arasinda dinlenme siiresi yogun yiik altinda daha uzun (2-3 dakika) onerilirken,

daha hafif yiiklerde bu siire daha kisa olabilir.

[HV1LON 1V
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SURE: 20-60 dakika devamli aerobik aktivite &nerilir. Siire, egzersizin yogunluguna baglh
olup yogunlukla ters orantilidir. Kisa siireli ancak yogunlugu fazla olan egzersizlerin kas
iskelet ve kardiyovaskiiler sistem tizerine riski uzun siireli ve diisiik yogunluklu egzersizlere
gore daha fazladur.

TIP: Aerobik kapasitede en iyi sonuglar biiyiik kas gruplarinin ritmik aerobik aktiviteleriy-
le (tempolu yiiriiytis, kosma, bisiklet, merdiven ¢ikma, yiizme vb.) elde edilmistir
TOPLAM MIKTAR(HACIM): Bir haftada yapilan toplam aerobik egzersiz miktaridur.
Frekans, siddet ve zamanin ¢arpimidir. Genellikle

o Kcal /hafta

o MET-dakika/hafta seklinde ifade edilir.

Yani hacim, tek bir seansin siiresinden ¢ok, haftalik toplam yiikii temsil eder.

ILERLEME: Bir egzersiz programinin bagarisini ve siirekliligini belirleyen en kritik para-
metredir. Progresyon hizi, saglik ve zindelik durumu, kisisel hedefler ve uyum oranina
baglidir. ilerleme 3 evreden olusur:

Bagslangi¢ evresi: Haftada 3-4 kez, birbirini izlemeyen giinlerde, diigiik yogunlukta (VO2
max 1 %30-60'1), 15-30 dakikalik egzersizi kapsar. Bu evre 1-6 hafta siirer.

Gelisim evresi: Belirlenen egzersiz yogunlugunda asamali artisla hasta en az 20-30 dakika
egzersiz yapabilene kadar gerceklesen egzersizi kapsar. Bu evre 4-8 ay siirebilir.

Idame evresi: Gelisim evresinde elde edilenin diizenli olarak devamini kapsar. Egzersizlerin
en az 6 ay suirdiiriilmesi gerekir. Eger egzersizin devami saglanmazsa kazanilmis olan zin-
deligin yaklasik %50si 4-12 hafta i¢inde azalir.

4. DIGER TERAPOTIK EGZERSIZLER

4a. Denge ve Koordinasyon Egzersizleri

Denge egzersizleri, statik pozisyonlardan baslayarak hareketin gelisim kalibini izleyerek
yaptirilir. Her asamada hastanin dogru pozisyonu algilamasina ve dengenin tekrar tekrar
bozulup diizeltilmesine ¢aligilir. Statik denge saglandiktan sonra dinamik denge iizerinde
caligilir.

4b. Propriosepsiyon Egzersizleri

Viicut kisimlarinin hareketleri ve uzaydaki pozisyonlari ile ilgili bilgi santral sinir sistemine
kaslar, eklem kapsiilii, baglar ve ciltte yerlesmis proprioseptorler tarafindan aktarilirlar. Bu
yapilarin etkilendigi dejeneratif, inflamatuar ve nérolojik hastalig1 olan kisilerde, travma,
cerrahi sonrasi durumlarda proprioseptif egitim 6nemlidir. Propriyosepsiyonun bozulmasi
eklem hasari, yaralanma ve diigme riski ile iliskilendirilmistir.

4c. Norofasilitasyon Teknikleri

Inme, travmatik beyin hasar1 gibi kazanilmig santral sinir sistemi bozukluklar1 i¢in 6zel
olarak gelistirilmis motor kontrol, postiir ve fonksiyonel hareketlerin yeniden 6grenilmesi-
ni artirmay amaglayan bir grup egzersiz mevcuttur.

PNF: Hareketi indirekt olarak uyaran direng uygulanmaktadir. Spesifik spiral ve diyagonal
hareket paternlerinin en giigli motor komponentlerine maksimum diren¢ uygulayarak
hastanin en zayif hareket paternlerini uyarir. Bu hareket paternleri gelisimsel siray: izle-



BOLUM 35. TERAPOTIK FiZiKSEL MODALITELER | 559

[HV1LON 1V

Sekil 1. Fluidoterapi cihaz

B Yiizeyel sicak genel endikasyon ve kontrendikasyonlar1 Tablo 1” de listelenmigtir:

Tablo 1. Yiizeyel Sicak - Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari
Yiizeyel Sicak - Endikasyonlar Kontrendikasyonlar

Analjezi saglanmasi Duyarsiz cilt

Kas spazmi, fibrozit, kontraktr, kronik tendinit Agryi iletememe/agriya tepki verememe

gibi agrili yumusak doku problemleri durumlari

Kaslari egzersize hazirlamak Odem

Yuizeyel tromboflebitler Varis gibi damar hastaliklari
Kronik donem romatizmal hastaliklar Dekompanse kalp yetmezligi
Subakut - kronik dejeneratif hastaliklar Arteryel okliizyon ve iskemi
Skar dokusu gevsetilmesi Malignansi olan dokuya

Bag dokunun esnekligini arttirmak (kontraktr,

. . Acik yaralar Uizerine su ici uygulamalar
germe Oncesi vb.) sy stuyg

Hiperemi/metabolik siireci artirma Bozulmus termal regtilasyon

Hematom rezoliisyonu Akut travma-hemoraji-hematom

Hamilelerde fetis tizerine uygulama

A2. TERAPOTIK SOGUK (KRIYOTERAPI)

B Terapotik soguk, analjezik etkisi, inflamasyonu baskilama ve kas spazmlarini azaltma gibi
etkileriyle 6ne ¢ikar.
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Tablo 4. Terapotik US endikasyon ve kontrendikasyonlari

Terapotik US - endikasyonlar

Kontrendikasyonlar

Yumusak doku kisaliklari (Dupuytren
kontraktird, adeziv skarlar gibi)

Kalp pili varhg

Dejeneratif eklem hastaliklari

Gebede: Overler, pelvis ve lumbosakral bolgeye

Kronik inflamatuar romatizmal hastaliklar

Malignansi

Yumusak doku romatizmalari

Duyu kaybi olan bdlgelere

Bursit ve tendinitlerin kronik agsamasi

Tromboflebit

Muskuler rahatsizliklar; kas zorlanmalari,
fibrozit, miyozit, hematom

Kardiyak hastaliklarda kalp ve servikal
ganglionlar Ustline

Sudeck atrofisi gibi sempatik sinir sistemi
bozukluklari

Metil metakrilat ¢cimento ya da plastik iceren
eklem implanti Gizerine

Acik yaralar (dekibit tlserleri)

Cilt altina yakin buyk sinir ve pleksuslar tGstline

Kemik frakturleri

Enfeksiyon olan bdlgelere

Tuzak noropatiler

Beyin ve g6z Ustline

Spor yaralanmalarinda ve post-travmatik
durumlarda akut dénemden sonra

Radyum veya radyoaktif izotop tedavisi alan
hastalara 6 ay gegmeden uygulanmaz

Amputasyon sonrasi ndroma veya fantom agrisi

Ureme organlarina

Kronik periferal arter hastaliklari

Medulla spinalis tzerine

Buylumekte olan epifizyal plak Gzerine

Akut romatizmal hastaliklarda

DIATERMI

B Elektromanyetik spektrumdan ilettigi spesifik radyofrekans ve mikrodalga frekans aralig

ile iligkili olarak
1. Kisa dalga diatermi (KDD) cihaz1 ve

2. Mikrodalga diatermi (MDD) cihazi olarak bilinir.

1. KISA DALGA DIATERMI

B KDD, elektromanyetik spektrumun kisa dalga bandindan radyo dalgalarini dokulara ilete-
rek termal ve non-termal etkiler olusturur. Dokularin genis ylizey alanlarini derinlemesine
isitmak icin gelistirilmistir.

B KDD i¢in FDA, 13,56 ve 27,12 MHz bantlarinin KDD i¢in kullanimini onaylamistir; fakat
¢ogu terapotik cihaz, tiretim kolayligr ve diisiik maliyet nedeniyle 27,12 MHz frekans ban-
dinda ¢alisir. Siirekli KDD (SKDD)de enerji, tedavi siiresince hastaya siirekli olarak iletilir
ve daha yiiksek enerji iletimi ve termal etkilerle iligkilidir. Ancak teorik olarak SKDDyi ¢ok
distik bir dozda uygulayarak non-termal etkiler de elde edilebilir. Pulse KDD (PKDD)de
ise enerji, dokulara belli siirelerde ve degisken tekrarlama oraninda pulse dizisi halinde ile-
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B. HIDROTERAPI

B Hidroterapi, ¢esitli hastaliklarin tedavisinde, suyun formlarmin (su, buz, buhar) harici veya
dahili olarak kullanilmasidir. Hidroterapide suyun fiziksel 6zellikleri 6n planda iken balne-
oterapide suyun kimyasal icerigi onem kazanur.
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B Hidroterapi uygulama yontemleri; sitz banyo, girdap banyolary, irrigasyon sistemleri, kele-
bek banyo ve aquaterapidir.
o Sitz Banyo (Oturma Banyosu)
o Soguk Oturma Banyosu
o Sicak Oturma Banyosu
o Nétr Oturma Banyosu
o Sicak-Soguk Suda Oturma Banyosu

Hidroterapinin Terapétik Etkileri

B Hidroterapi uygulamalarinin viicuttaki sivi degisiminin kan akisi ve kardiyovaskiiler fonk-
siyonlarda olumlu gelismelere neden oldugu, 6demi azalttig1 saptanmistir. Ilik suya dalmak;
kan basincini ve kalp hizini diistiriir, anksiyeteyi ve agriy1 azaltir. Daldirma hidroterapisi-
nin, kas agrisi, eklem agrisi, artrit, bel agrisi ve fibromiyalji gibi hastaliklarda faydas: goste-
rilmistir. Suda dogumun, maternal agriy1 ve anksiyeteyi azaltarak agr1 kesici ila¢ ve bolgesel
anestezi kullanimini belirgin azalttig1 belirtilmistir. Ayrica hidroterapinin, eklem hareket
acikligini, kas giiclinii, aerobik kapasiteyi arttirdigi, agriy1 azalttig1 ve fonksiyonlar: arttirdi-
&1 gosterilmigtir. Tablo 7de Hidroterapi Endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlari listelenmis-
tir.

Tablo 7. Hidroterapi Endikasyonlari ve kontrendikasyonlari

Hidroterapi - Endikasyonlar

Kontrendikasyonlar

Agriy azaltmak

Acik yaralar

Bagisikhidr arttirmak

Aktif enfeksiyon

Kronik obstriktif akciger hastaliklar

Multipl skleroz

Astim

Denge bozukluklarinda

Parkinson hastalgi

Sicak veya soguk intoleransi

AS, RA gibi romatizmal hastaliklar

Ciddi serebrovaskiiler hastalik

Diz osteoartriti

Senilite

Fibromiyalji

Siddetli organ yetmezligi

Anorektal bozukluklar

Dinlenmede nefes darligi

Yorgunluk, anksiyete

Dinlenme halinde anjina

Hipertermi

Kanitlanmis klor sensivitesi

Obezite

Dekompanze kalp yetmezligi

Akut kusma ve diyare
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Tablo 10. NMES Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlari

NMES - Endikasyonlar Kontrendikasyonlar

Cerrahi sonrasi kas gli¢stizligu Kalp pili varhg

inme sonrasi kas aktivasyonu Aktif enfeksiyon veya malignite alanlari
Spinal kord yaralanmasinda kas uyarimi Stabil olmayan kiriklar

Yash bireylerde kas kiitlesi ve kuvvet kaybinin Gebelikte uterus ve pelvik bolgeye
desteklenmesi uygulamalari

Spora donus strecinde kas aktivasyonunun
artirilmasi

B NMES ve FES hem motor hem duyusal aksonlarin aktivasyonu, TENS ise sadece du-
yusal aksonlarin aktivasyonu ile ¢alisir.

4. DIADINAMIK AKIMLAR

B Fransiz dis hekimi Pierre Bernard tarafindan gelistirilen, 50 Hz ve 100 Hz frekansl: siniizo-
idal akimlarin tam dalga veya yarim dalga dogrultulmasiyla elde edilen akimlardir (Tablo
11 ve 12). Genellikle analjezik etkileriyle bilinirler.

Tablo 11. Diadinamik akimlar ve tipleri

Akim Tipi Frekans | Dalga Formu / Ozellik Klinik Etki

Monofaze Fiks 50 Hz Yarim dalga dogrultulmus. 10 Kas uyanimi ve trofik etki

(MF) ms akim, 10 ms ara.

Difaze Fiks (DF) 100 Hz Tam dglga dogrultulmus. G'uglu'analgezn. Otonom sinir
Kesinti yok. sistemi regilasyonu.

Odem varliginda, dolasim artisi

Kisa Periyot (CP) | 50/100 Hz | 1 sn MF ve 1 sn DF ardisik gelir. (pompa etkisi).

MF Uzerine yavasca ylikselen/ | Uzun sureli analjezi,

Uzun Periyot (LP) | 50/100 Hz alcalan DF biner. miyorelaksan etki

Kas stimilasyonu ve atrofi

Ritm Senkop (RS) | 50 Hz 1 sn MF, 1 sn dinlenme. .
onleme

Tablo 12. Diadinamik akimlar - Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Diadinamik akimlar - Endikasyonlar Kontrendikasyonlari
Akut agrili durumlar (miyofasiyal agrilar, tendinit, bursit) Kalp pili / metal implant varhg
Kronik ve inflamatuar strecler (RA, AS, epikondilitler) Gebelikte uterus - pelvik bolge
Agrili sinir sistemi (nevraljiler, radikilopati) Aktif enfeksiyon veya malignite
Dolasim bozukluklar ve 6dem (Sudeck atrofi, Raynaud) Tromboz / Emboli riski
Cilt bGtlnliginin bozulmasi
Duyu kusuru
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Sekil 6. infraruj cihazi

3. LASER

m Ingilizce “Light Amplification by Stimulated Emmission of Radiation” sdzciiklerinin bas

harflerinden olusan (LASER) lazer terimi dilimize “uyarilmis 1ginim yayinimu ile 15181n
yogunlastirilmasi” veya Lazer terapi olarak cevrilebilir. Dogada kendiliginden var olmayan
lazer 1511 yapay bir 1siktir ve farkli 6zelliklere sahiptir. Lazer; sistemik ve lokal etkilere
sahip, agrisiz bir tedavi secenegidir. Lazer 1sinlari, hedef bolgede belirli bir dozda enerji
(fotonlar) olusumunu saglar. Dokulara etkisi; dalga boyu, 1sinlama tiirii (stirekli veya kesik-
li), dalga tipi, siiresi, uygulama alanina baglidir. Uygulayic1 ve hasta lazer 1511 gecirmeyen
gozliik kullanmalidir. Uygulama odasinda ayna ve krom gibi yansitici yiizeyler bulunmama-
lidir.

Enerji yogunluklarina gore lazerler yiiksek, orta ve diisiik yogunluklu olarak siniflandirilir-
lar.

Diisiik seviyeli lazer tedavisi (LLLT):

LLLT; “soguk lazer” olarak da bilinen bu yontem yillardir kullanilmaktadir, ancak klinik
etkinligi konusunda ikna edici kanitlar bulunmamaktadir. Aktif maddesi Helyum-Neon
(He-Ne) gazidir. 5 ile 500 mW arasinda enerji ¢ikist ve 600 ile 980 nm dalga boyunda, ter-
mal olmayan lazer tiiridiir. LLLT, agr1 ve yara iyilesmesinde uzun yillardir kullanilmakta-
dir. Doz ayarlarken, cm? ‘ye verilen ortalama gii¢ yogunlugu; 50 mW veya daha distiktiir,
cm? yogunlugu ise 0,1-4 Jdiir. He-Ne lazerin dokulara penetrasyonu ytizeyeldir. Ancak
indirekt yoldan 10-15 mm'ye kadar etki gosterebilir. Bu ylizden de yiizeyel sinir yaralanma-
larinda tedavide tercih edilmektedir. LLLT, inflamasyonu azaltmak, doku rejenerasyonu ve
analjezi saglamak amaciyla kullanilir. Lenfodem tedavisinde lenf nodlari tizerinde kullanil-
maktadir. Etki mekanizmalar1 tam olarak bilinmemektedir. Doku iyilesmesi, fibroblast
proliferasyonu, kollajen tiretimini uyardigi, DNA sentezi tizerinde etkili oldugu, biyostimii-
lan etkileri oldugu bilinmektedir (Sekil 7).

[HV1LON 1V
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« fonksiyonel rehabilitasyonla birlikte planlanan ¢ok bilesenli miidahalelerin pargasi ola-
rak ele alinir.

B Son donem sistematik derlemelerde, MT” nin agr1 ve fonksiyon iizerindeki etkilerinin kli-
nik durumlara gore degistigini ve ¢cogu senaryoda multimodal bakimn bir pargasi olarak
daha etkili oldugunu gostermektedir. Bu ¢ergevede MT, “dokuyu degistiren” bir islemden
¢ok ‘dokudan gelen girdiyi kullanarak sinir sistemini yeniden ayarlayan” bir miidahale olarak
konumlanir.

Manuel Terapi - Etki Boyutu

B MT nin etki mekanizmalari iki temel paradigma ile agiklanir.

1. Biyomekanik paradigma, palpasyonla “disfonksiyonlu segmentin” belirlenmesi ve hedef
segmente spesifik teknik uygulanmasina dayanur.

2. Norofizyolojik paradigma ise mekanik uyaranin mekanoreseptorler araciligiyla afferent
girdiyi artirdigini ve bunun periferik-spinal-supraspinal diizeylerde agr1 islemeyi modiile
ederek hipoaljezi, otonom yanit degisimleri ve santral agr1 aglarinda etkilenme olusturabi-
lecegini savunur. Ayrica hasta beklentisi, plasebo ve psikososyal faktorler gibi baglamsal
unsurlarin supraspinal mekanizmalar {izerinden klinik yanit1 degistirebilecegi kabul edilir.

B Manuel terapiye “mutlak ¢oziim” olarak degil, uygun endikasyonda klinik stireci hiz-
landiran bir “katalizor” olarak yaklasmak gerekmekte ve MT igin en rasyonel kullani-
min egzersiz, hasta egitimi ve self-management bilesenleriyle entegre edilen kombine
programlar i¢inde oldugunu gostermektedir.

B Ozellikle terapétik norobilim egitimi, rehabilitasyonun aktif fazina gegmeden énce ve teda-
vi slireci boyunca, hastanin agriy1 yorumlama bigimini yeniden yapilandirarak korku-ka-
¢inma dongiisiiniin azaltilmasina ve tedaviye katilimin artirilmasina katki saglayan kritik
bir bilesen olarak 6ne ¢ikar. Dolayisiyla MT” nin gelecegi, yalnizca uygulayicinin “dokunu-
suna’ “hands-on” dayanan pasif bir modelde degil; hastay1 karar siirecine dahil eden,
ogrenmeyi ve aktif katilimi giiglendiren “birlikte yonetilen” “hands-with” entegre tedavi
anlayiginda sekillenmektedir.

MANUEL TERAPI - FiZYOLOJIiK MANTIGI

Manuel Terapinin Fizyolojik Girdisi Mekanik Uyaran

B MT de uygulanan kuvvet; buytklik, hiz, yon ve stire parametreleri tizerinden dokuya
mekanik enerji aktarimi olusturur.

B Mekanik uyaranin lokal etkisi, kas-fasya ve eklem ¢evresi dokularda gerilime bagli meka-
notransdiiksiyon ile mikrosirkiilasyon/lenfatik akimi artirmasi, doku viskoelastisitesini
diizenlemesi ve inflamatuvar medyator dengesini modiile etmesidir. Genel (sistemik) etki-
si ise artan afferent girdi izerinden periferik-santral néromodiilasyonun tetiklenmesi, inen
inhibitor agr1 kontrol yollarinin aktive olmasi ve otonom yanitlarla homeostatik dengenin
desteklenmesidir.

B MT’ nin “fizyolojik mantigr’, hedef dokuda yalnizca gerilme degil ayn1 zamanda afferent
sinyal profilinde degisim olusturmaktir. Bu sinyal profili, dorsal boynuz diizeyi agr1 gegis
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A - Asymmetry (Asimetri)

o Sag-sol farki

o Pelvis-skapula asimetrisi, omuz yiiksekligi fark:

» Spindz ¢ikintilarin hizasinda asimetri, rotasyon bulgular1
R - Restriction of Motion (Hareket kisitlilig1)

o Segment veya eklemde hipomobilite
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o Belirli yonde “blokaj”, end-feel degisimi
T - Tenderness (Hassasiyet / agr1)
o Palpasyonda agn
o Basinca karsi asir1 hassasiyet
« Trigger point benzeri yanit
B Bu cer¢evede palpasyonla doku yapisi degisiklikleri, segmental asimetri, hareket kisitlilig
ve hassasiyet/sensitivite bulgular1 birlikte yorumlanarak hangi segmentin veya myofasyal
yapinin klinik olarak aktif sorun olusturdugu ortaya konur.
ALGORITMA - Klinik Degerlendirme Tan1 > MT Plam1
1. Anamnez + Kirmizi bayrak taramasi
- Red flags (+) ise: tibbi yonlendirme / ileri tetkik
> Red flags (-) ise devam
2. Agriin davranisi + fonksiyonel problem listesi
o Mekanik patern?
« Norolojik bulgu?
o [lrritabilite diizeyi?
3. Gozlem
o Postiir / yliriiyiis / solunum paterni
« Global kompansasyon
4. Hareket muayenesi
« AROM - agri/kaginma
o PROM - kusitlilik paterni
o End-feel
5. Norolojik tarama
o Dermatom-Miyotom-Refleks
« UMN bulgusu?
o Progresif kayip?
6. Palpasyon + Segmental test
o TART pozitif mi?
o Lokal doku yanit1 + asimetri + ROM kisitlilig1
7. Klinik hipotez
o Primer disfonksiyon mu?
o Kompansasyon mu?
«+ Sensitizasyon / Otonom katki?
8. MT teknigi se¢imi
+ Yumusak doku / Miyofasyal gevseme / Kas-enerji teknigi / Indirekt dengeleme / Strain-
Counterstrain / Artikiilasyon / Manipiilasyon
» Giivenlik + kontraendikasyon kontrol
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Restriksiyon (Kisithilik)

+ Skar dokusu, inflamasyon, irritasyon, yapisiklik, postiir, stres, cerrahi sonras1 adezyon
> visseral kayma azalir.

¢ Bu durum biyomekanik yiik dagilimini degistirerek bel-boyun agris1 gibi somatik
semptomlar: tetikleyebilir.

Klinik Degerlendirme

+ Hikaye: Reflii, IBS semptomlari, kabizlik, dispepsi, adet diizensizligi, ameliyat 6ykiisii
vb.

 Postiir / solunum paterni: Diyafram disfonksiyonu

 Palpasyon: Degerlendirilen organin kayma yonii ve doku gerilimi

+ Mobilite- Motilite testleri: Belirli yonlerde organ hareketinde kisitlilik var mi?

Visseral Manipiilasyon Teknikleri

o Organ mobilizasyonu (direkt/indirekt kaydirma)

o Restriksiyon yonii belirlenir.

o Organ/baglant: dokusu bariyere dogru veya bariyerden uzak yonde yiiklenir.
o 30-90 sn diisiik siddetli bekleme ile gevseme alinur.

o Fasyal gevseme / ligament balans teknigi

o Hedef ligament veya peritoneal refleksiyon {izerine hafif tensiyon verilir.

” “Balance point” bulunur; doku yanit: beklenir.

o Diyafram-visseral koordinasyon teknikleri

o Diyafram kubbesi ve kostal kenar mobilizasyonu.

o Karaciger-mide-kolon iliskileri tizerinden solunum fazina eslik eden mobilizasyon.
o Adezyon / skar modiilasyonu

o Cerrahi skar ¢evresinde ylizeyel ve derin fasyal kayma artirma.

o Amag: Yapigiklik cevresinde doku hareketliligini iyilestirmek.

o “Balans noktasi

Manuel Terapi Endikasyonlar ve Tedavi Hedefleri

En sik uygulanan MT endikasyonlary;

o mekanik bel agrisi, mekanik boyun agrisi,

o eklem hareket kisitliligs ile seyreden spinal ve peripheral eklem disfonksiyonlari,

o agir1 kullanima bagli yumugak doku agrilar: ve fonksiyon kaybidir.

Tedavi hedefleri yalnizca lokal hareket agikligini artirmak degil; agrinin azaltilmasi, fonk-
siyonel kapasitenin yiikseltilmesi, hareket korkusunun ve duyarliligin modiilasyonu, postii-
ral ve noromiiskiiler kontroliin optimize edilmesi ve hastanin giinliik yasam ve egzersiz
katiliminin artirilmasidir.

Osteopatik bakisla MT ayrica somatik disfonksiyonun diizeltilmesi, doku mobilitesinin ve
fasiyal kaymanin iyilestirilmesi, homeostatik/otonom regiilasyonun desteklenmesi ve kisi-
nin biyopsikososyal baglami icinde “beden bitiinligiinin® yeniden organize edilmesi
hedefleriyle ele alinir.

Somatik disfonksiyon (hareket segmentinde doku gerginligi, asimetri, hareket kisitlilig1 ve
hassasiyet gibi bulgular) manuel tedavi pratiklerinde sik kullanilan bir klinik ¢ergevedir,
ortopedik ve palpasyon temelli muayene ile tanimlanir. Bununla birlikte giincel klinik karar
verme siireglerinde “segmenti bulma” yaklasimindan ¢ok; semptom profili, kirmizi bayrak
taramas ve fonksiyonel hedefler iizerinden endikasyon belirlemek onerilir.
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B Genel olarak cihaz temelli uygulamalar arasinda hasta cogunlukla supin pozisyonda, kont-

rollii gekmenin uygulanabildigi ayrik traksiyon masasi tizerinde tedavi uygulandig: belirtil-
mistir. Bununla birlikte literatiirde lomber traksiyonda pozisyon se¢iminin (prone vs supin)
ve optimal parametrelerin (kuvvet, stire, mod) standart olmadigi; bu nedenle prone uygu-
lamanin klinik kararinin hastanin semptom yaniti, mekanik tercihleri ve tolerans1 dogrul-
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tusunda kullanilan cihaza gore bireysellestirilmesi gerektigi bildirilmistir. Tablo 3'de traksi-
yon uygulama teknikleri 6zetlenmistir.

Tablo 3. Traksiyon uygulama teknikleri

Bolge Cekrne acisi / Kuvvet (baslangig - Siire Mod Not
pozisyon hedef)
o Supin pozisyon
::I?;Iien 20-30 Kademeli artinilir; genelde daha
(6zell)ilkle alt klinikte sik kullanilan intermitant kontrollii ve konforlu
Servikal | servikal aralik ~10-30 Ib (4.5- Cogunlukla yaygin; uyg.un kab.ul edilir; oturur
. 13.5 kg), bazi olguda statik pozisyon ¢cekme
traksiyon | segmentler); 10-20 dk. K
. protokollerde daha traksiyon da acisini ayarlamada
C1-C2icin daha - ) -
. . dusuk/orta uygulanir. pratik olabilir ancak
nétral aci tercih o
. kuvvetlerle baslanir. tolerans degisken
edilebilir. .
olabilir.
Parametrelerde
SUplh (kalca/diz doz araligi viicut hsterognl:k .
fleksiyonu) veya agirhiginin (VA) %26— yuksektir; “optimal
Lomber prone; hedefe ve 9 g, ? Siklikla intermitant agi/kuvvet/siire” igin
. 60; cogu protokol
traksiyon | semptom 9%30-50 VA 10-30dk. | yaygin net standart sinirhdir
yanitina gore boandlndadlr ve klinik karar
pozisyon secilir ’ semptom yanitina
gore verilir.

Traksiyon - Biyomekanik ve Norofizyolojik Etki Mekanizmalari

B Traksiyonun biyomekanik hedefi, intervertebral disk ve faset eklem ¢evresindeki kompresif
yiikleri azaltarak segmental basing dagilimini degistirmek ve béylece agr1 tireten mekanik
stresleri modiile etmektir. Distraksiyon etkisiyle intervertebral aralik ve ozellikle interver-
tebral foramen boyutunun artabilecegi, bunun da sinir kokii tizerindeki mekanik iritasyonu
azaltarak radikiiler semptomlarda rahatlama saglayabilecegi 6ne stirtilmiistiir. Disk hernisi
ile iligkili radikiilopatide semptom iiretiminin yalnizca mekanik kompresyona bagl olma-
digy; sinir kokii cevresinde gelisen 6dem, venoéz konjesyon ve kimyasal inflamatuvar siireg-
lerin klinik tabloya belirgin katki sundugu giincel olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle
traksiyonun potansiyel etkisi, basitce “diski yerine yerlestirme” yaklasgimiyla agiklanmak
yerine, periferik mekanik stresin azaltilmas tizerinden sinir dokusu ¢evresindeki noroinf-
lamatuar yiikiin ve agr1 duyarliliginin modiile edilmesi baglaminda degerlendirilmelidir.

Traksiyon - Kontrendikasyonlar

o Aktif/stipheli malignite,

o Omurga enfeksiyonu (osteomiyelit, diskit, epidural enfeksiyon vb.),

o Akut fraktir, dislokasyon veya belirgin segmental instabilite,

Omurilik basisi, miyelopati veya progresif nérolojik defisit siiphesi,

Servikal bolgede karotis/vertebral arter hastalig1 veya vaskiiler patoloji/diseksiyon siiphesi,
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TE - Kontrendikasyonlar: mutlak ve goreceli kontrendikasyonlar: Tablo 1de listelenmistir:

Tablo 1: Terapotik enjeksiyonlarda kontrendikasyonlar

TE — mutlak kontrendikasyonlar TE — goreceli kontrendikasyonlar
e hasta reddi ¢ hekim agisindan egitim, 6gretim ve tecriibe
o yeterli deri hazirligini imkansizlastiran eksikligi

dermatolojik kosullar » enjeksiyon yerinden uzak bir bolgede kronik
¢ enjeksiyon alaninda bir timoriin varhigi enfeksiyon
o lokal anestetiklere karsi alerji hikayesi  altta yatan koagllopati, antikoagulan tedavi
e ciddi hipovolemi varligi ¢ kontrolsiiz diyabet
o 6nemli koagitilasyon bozuklugu o enjekte edilecek soliisyona alerjik reaksiyon
e septisemi o lateks alerjisi
o eklem enfeksiyonlari ¢ gecirilmis cerrahi ya da konjenital malformas-
o selllit yona bagli bozulmug anatomi
e cilt Ulserleri
o osteomyelit
e infeksiyoz artritler
o epidural abse
¢ gebelerde floroskopi gerektiren enjeksiyonlar

B Antikoagiilan kullanan ya da bilinen kanama diatezi olan hastalarda ¢ok daha dikkatli
olunmalidir. Kanama zamaninin uzun oldugu, INR’nin 1,5’den yiiksek oldugu ve
trombosit say1sinin 100.000/mDLden diisiik oldugu vakalarda TE yapilmamalidir.

TE - Bilgilendirme ve onam alinmas:: Bilgilendirme izni hastaya enjeksiyon prosediirii
hakkinda yeterli bilginin verilmesini ve boylece tiim prosediiriin anlagilmasiyla iznin veril-
mesini veya verilmemesini (zorlama ve maniplasyon olmadan) kapsar. Planlanan islemle
ilgili amag, beklenen yarar, olasi lokal ve sistemik yan etkiler ile nadir de olsa goriilebilecek
ciddi komplikasyonlar hastaya anlagilir bir dille anlatilmali ve yazili aydinlatilmig onam
alinmalidir.

TE- Evrensel onlemler: Enfeksiy6z ajanlarin bulasma sikligini azaltmak amaciyla tiim
enjeksiyon prosediirleri icin evrensel 6nlemler gereklidir. Her enjeksiyon dncesinde ve
sonrasinda el hijyeni saglanmalidir; eller goriiniir sekilde kirli ise su ve sabunla yikama,
degilse alkol bazli el antiseptigi ile ovalama Onerilir. Eldiven, kan ve viicut sivisi ile temas
riski olan islemlerde kullanilmali, her hasta i¢in degistirilmelidir.

Her enjeksiyon igin steril, tek kullanimlik enjektor ve igne kullanilmaly; “tek enjektor-tek
igne-tek hasta” ilkesine mutlaka uyulmalidir. Ayni siringanin ignesini degistirerek birden
fazla hastada kullanmak veya tek dozluk flakondan ¢ekilen ilaci bir bagka hastaya tagimak
givenli degildir. Miimkiin oldugunda tek dozluk flakonlar tercih edilmeli; ¢ok dozlu fla-
konlar yalnizca temiz bir hazirlama alaninda bulundurulmaly, flakon septumu her giris
oncesinde alkolle silinip kurutulmali ve flakonlar hasta basinda tutulmamalidir. Son kul-
lanma tarihi ge¢mis, rengi bozulmus veya partikiil igeren soliisyonlar kullanilmamali ve
uygun sekilde imha edilmelidir. {lag hazirlama, dogrudan hasta bakim alanindan miimkiin
oldugunca ayrilmus, diiz ve kolay temizlenebilir bir yiizey {izerinde yapilmaly; yiizeyler
enjeksiyon seansi oncesinde ve kontaminasyon sonrasinda %70 alkolle silinip kurutulmali-
dir.
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tikte, dzellikle kas-iskelet sistemi ve bolgesel anestezi uygulamalarimda daha ¢ok amid tipi
lokal anestezikler tercih edilmektedir.

B Lokal anestezikler primer olarak sinir blokaji amaciyla kullanilir; bununla birlikte sempa-
tik sinir aktivitesini azaltma, norojenik inflamasyonu baskilama ve lokal kan akimini
modiile etme gibi ek terapotik etkileri de tanimlanmistir. Sinirlerin lokal anesteziklere
duyarlilig: lif cap1 ve miyelinizasyon derecesi ile iliskilidir; diisitk konsantrasyonlarda énce-
likle ince miyelinli veya miyelinsiz C ve A9 lifleri ile pregangliyonik sempatik lifler etkile-
nirken, motor ve duyusal iletimden sorumlu genis miyelinli Aa ve AP lifleri daha yiiksek
konsantrasyonlara kadar gorece korunur. Terapotik enjeksiyonda kullanilacak lokal aneste-
zigi secerken; etki baglangic siiresi, etki siiresi, ilacin konsantrasyonu ve toplam dozu,
enjeksiyon yeri ile hedef sinir veya eklem arasindaki mesafe, doku penetrasyonu ve enjek-
siyon bolgesinin vaskiilaritesi dikkate alinmalidir. Klinik uygulamada,

o yumusak doku ve eklem enjeksiyonlarinda genellikle orta etki siireli ajanlar (lidokain,
prilokain),

o periferik sinir bloklar1 ve epidural/spinal uygulamalarda ise daha uzun etkili ve lipo-
filik ajanlar (bupivakain, ropivakain, levobupivakain) tercih edilmektedir.

B Potensi ve lipofilisitesi yiiksek ajanlar (bupivakain, levobupivakain, tetrakain gibi) daha
uzun etki siiresi ile iligkiliyken, sistemik toksisite riskinin de bu ajanlarda daha yiiksek
oldugu bildirilmektedir.

B LAlerin potensi, etki siiresi ile ilgili 6zellikler Tablo 3de ¢zetlenmistir.

Tablo 3. Lokal anesteziklerin potens ve etki siireleri (potens ve etki siiresi arttikca toksisite

riski de artmaktadir)

Potens Etki Siiresi Potens Etki Siiresi
Prokain 1 Kisa Bupivakain 16 Uzun
Klorprokain 2-4 Orta Ropivakain 14-16 Uzun
Artikain 5 Orta Levobupivakain | 16 Uzun
Lidokain 4 Orta Tetrakain 16 Uzun
Mepivakain 3-4 Orta
Prilokain 3-4 Orta

B Lokal anesteziklerin etkisini uzatmak ve modifiye etmek amaciyla en sik kullanilan adju-
vanlar arasinda vazokonstriktérler ve soliisyonun tamponlanmasini saglayan ajanlar yer
alir. Epinefrin eklenmesi, enjeksiyon bélgesinde vazokonstriksiyon olusturarak lokal anes-
tezigin sistemik emilimini azaltir, pik plazma konsantrasyonlarini diisiiriir ve béylece hem
etki siiresinin uzamasina hem de lokal anestezik sistemik toksisitesi riskinin azalmasina
katk: saglar. Sodyum bikarbonat ile tamponlanmis lidokain soliisyonlari, enjeksiyon sira-
sinda agriy1 anlaml 6l¢tide azaltirken anestezi baslangicini hizlandirmakta ve bazi ¢alisma-
larda anestezi siiresini bir miktar uzatmakta olup, bu etkinin 6zellikle lidokain-epinefrin
kombinasyonlarinda belirgin oldugu gésterilmistir.

B Lokal anestezik igeren ticari preparatlarda bulunan koruyucu maddelere bagl agir1 duyar-
lilik reaksiyonlar: da tanimlanmustir; 6zellikle metilparaben ve siilfit iceren ¢ok dozlu
flakonlarda, bildirilen “lokal anestezik alerjisi” olgularmnn bir kisminda asil suglu bilesenin
bu koruyucular oldugu gosterilmistir. Lokal anesteziklere veya eklenen katki maddelerine

[HV1LON 1V
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Sekil 1. Miyofasial tetik nokta enjeksiyonunda yelpaze enjeksiyon tekniginin kullanimi

Video 1: Miyofasial tetik nokta enjeksiyonunda yelpaze enjeksiyon tekniginin uygulanmasi

B Yillardir kullanilan ve en ¢ok bilinen rehber anatomik referans noktalarina goére yapilan
enjeksiyondur. Son yillarda ozellikle kas-iskelet sistemi hastaliklarinda kullanimi giderek
yayginlasan ultrasonografi rehberliginde yapilan enjeksiyonlarda belirgin bir artig goriil-
mektedir. Bu bolimde giinliik klinik uygulamada sik olarak uygulanan ve anatomik refe-
rans noktalar1 rehberliginde yapilan enjeksiyonlardan bahsedilecektir.

2. Akromiyoklavikiiler Eklem Enjeksiyonlari

B Endikasyonlar: Akut artrit veya eklem efiizyonunda tanisal amaglh aspirasyon ve kristal/
artikiiler enfeksiyon ayrimi ve OA, RA, SpA ve kronik posttravmatik eklem agrisinda agri-
y1 azaltmak ve fonksiyonu artirmak amaciyla uygulanmaktadir.

B Pozisyonlama ve enjeksiyon teknigi: Akromiyoklavikular eklem enjeksiyonu, hasta oturur
vaziyette ve kol rahat¢a dururken gerceklestirilir. Akromiyoklavikular eklem, distal klaviku-
lanin ucu ile akromiyonun medial bagi arasina parmaklar yerlestirilerek palpe edilebilir.
Akromiyoklavikiiler klavikulanin distal ucunda girintili ve yumusak nokta seklinde tespit
edilir. [gnenin giris yeri eklemin anterior ve superiorudur. Buradan igne inferiordaki ekle-
me dogru yonlendirilir (Sekil 2).

B Uyarilar/Onlemler: Akromiyoklavikiiler eklem gok kiigiik ve yiizeyel bir eklem oldugu
i¢in asir1 derin ilerleme gereksizdir; eklem hizasinda, maksimum hassasiyet bolgesindeki
yiizeyel dokulara dogru dogru derinlikte ilerlemek yeterlidir. Intravaskiiler enjeksiyondan
kaginmak icin enjeksiyon 6ncesi aspirasyon yapilmali, direng ve siddetli agr1 hissedildigin-
de ignenin yonii ve derinligi yeniden degerlendirilmelidir.

B Yan etki ve komplikasyonlar: Akromiyoklavikiiler eklem enjeksiyonlar1 uygun teknik ve
asepsi ile yapildiginda genellikle giivenli olup, ciddi komplikasyonlar olduk¢a nadirdir.
Bildirilen komplikasyonlar arasinda enjeksiyon yerinde ge¢ici agr1 artigi, kiigitk ekimoz/
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Sekil 3b. Glenohumeral eklem enjeksiyonu (anterior yaklagim)

4. Subakromiyal Aralik Enjeksiyonu

B Endikasyonlar: Subakromiyal sikisma sendromu (Impingement tani testi) ve subakromiyal
sikigma sendromu-rotator mangon yirtig1 ayirici tanisi, subakromiyal sikigma sendromu,
kalsifik tendinit-bursit, adeziv kapstilit tedavisidir.

B Pozisyonlama ve enjeksiyon teknigi: Hasta kolgakl bir sandalyede oturur, kol gevsek ve
hafif adduksiyonda, 6n kol kucaginda dinlendirilir; bu pozisyon subakromiyal araligi
a¢maya ve kaslar1 gevsetmeye yardimci olur. Subakromiyal bursa, supraspinatus tendonu-
nun hemen {izerinde ve akromiyonun inferiorunda, akromiyonun lateral kenar1 boyunca
uzanir. Posterolateral yaklasimda, akromiyonun posterolateral kosesi palpasyonla belirle-
nir; igne giris yeri genellikle bu késeden yaklagik 1-2 cm inferior ve ¢ok hafif posteriyor-la-
teral tarafta secilir (Sekil 4). igne, humerus baginin iist yiizeyine paralel olacak sekilde
hafifce kraniyal yone dogru ilerletilir; bursa i¢ine girildiginde belirgin diren¢ kayb1 hissedi-
lir, kanama kontroliinden sonra enjektat yavasca enjekte edilir. Posterior, lateral ve anterior
yaklagimlar arasinda dogruluk farklar1 olabilecegi; bazi calismalarda lateral yaklagimin
daha yiiksek isabet oranina sahip oldugu, ancak posterior yaklasimin da yaygin olarak kul-
lanildig: bildirilmistir.

B Uyarilar/Onlemler: Bursanin enfeksiyonundan siipheleniliyorsa (ates, sistemik semptom-
lar, agir1 lokal 1s1-kizariklik, piiriilan aspirat), kortikosteroid enjeksiyonundan kaginilmaly;
once aspirasyon yapilarak sivi kiiltiir ve duyarlilik testine génderilmeli ve uygun antibiyo-
tik tedavisi planlanmalidir. Enjeksiyon sirasinda belirgin diren¢ hissedilirse igne ucunun
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Sekil 9. Dirsek eklemi enjeksiyonu

10. El bilegi Eklemi Enjeksiyonu

B Pozisyonlama ve enjeksiyon teknigi: Hasta, kol adduksiyonda, dirsek yaklasik 45 derece
fleksiyonda ve onkol masaya rahatca yerlestirilmis olacak sekilde oturtulur; el sirt1 yukar:
bakacak bicimde, avug icine havlu rulo yerlestirilerek hafif fleksiyon ve rahat pozisyon
saglanir. Radiokarpal eklem araligi, Lister tiiberkiiliiniin distalinde, ekstansér tendonlar
arasinda dorsal yiizden palpasyonla belirlenir; midkarpal eklem i¢in ise kapitatumun prok-
simalindeki kiigiik oluk referans alinabilir. Igne, kapitatumun hemen proksimalindeki isa-
retli girintiden, dorsaldan volare dogru eklem yiizeyine dik olacak sekilde ilerletilir; kemige
carpilirsa igne hafifce geri cekilip biraz daha siiperiora veya hafif ac1 degistirilerek eklem
araligina yeniden yonlendirilir (Sekil 10). Eklem bosluguna girildiginde hafif bir enjeksiyon
direnci hissedilmesi beklenir; belirgin yiiksek direng, igne ucunun tendon veya ligaman
dokusu i¢inde olabilecegini diisiindiiriir ve bu durumda enjeksiyona devam edilmemeli,
igne yeniden konumlandirilmalidir. Negatif aspirasyon sonrasi enjektat yavasca eklem icine
verilir, ardindan igne ¢ikarilir ve bolgeye steril bandaj ve kisa siireli buz uygulamas: yapila-
bilir.

B Uyarilar/Onlemler: Inflamatuvar artritli hastalarda eklem, tendon ve bag dokusunda ek
hasar gelismemesi icin, enjeksiyon sonrasi erken donemde el bileginin agir1 kullanimdan
korunmasi ve yiiklenmenin kademeli artirilmas: 6nemlidir. Septik artrit stiphesi olan olgu-
larda, 6nce artrosentez yapilarak sinovyal sivi laboratuvar incelemesine goénderilmeli ve
enfeksiyon dislanmadan kortikosteroid enjeksiyonundan kaginilmalidir.

B Yan etki ve komplikasyonlar: Radiokarpal veya midkarpal eklem enjeksiyonunda, uygun
aseptik teknik kullanildiginda ciddi eklem enfeksiyonu son derece nadir bildirilmis olup, el
ve bilek i¢in genel ciddi enfeksiyon oranlar1 %0,01'den diisiik diizeydedir. El bilegi cevresin-
de yapilan enjeksiyonlarda, zellikle anatomik landmarktan sapildiginda ulnar veya radial
sinir dallarina ve norovaskiiler yapilara hasar, damar ici enjeksiyon, post-enjeksiyon agri
alevlenmesi ve cilt/yag dokusu degisiklikleri gibi komplikasyonlar tanimlanmustir. El ve el
bilegi patolojileri igin kortikosteroid enjeksiyonu alan hastalarin yaklasik %25’inde
post-enjeksiyon agr1 artisi goriilebilecegi, ciddi komplikasyonlarin ise ¢ok nadir oldugu
bildirilmektedir.
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Sekil 12. Karpometakarpal eklem enjeksiyonu

13. Karpal tiinel sendromu

B Endikasyon: Hafif ve orta agirlikta KTS olgulary; gece agrisi, parestezi ve el fonksiyon kaybi
olan, istirahat ateli ve aktivite diizenlemesine ragmen yakinmalari siiren hastalarda tercih
edilebilir. Enjeksiyon, cerrahi dekompresyon 6ncesi tanisal ve gecici terapotik segenek ola-
rak da kullanilabilir; kisa donemde belirgin semptom ve fonksiyon iyilesmesi saglayabildigi
gosterilmistir.

B Pozisyonlama ve enjeksiyon teknigi: Hasta oturur pozisyonda, dnkol masanin tizerinde
supinasyona yakin ve el palmar ytizii yukar1 bakacak sekilde yerlestirilir; el bileginin altina
rulo havlu konularak hafif ekstansiyon saglanir, bu pozisyon tiinel girisine erisimi kolaylas-
tirir. Palmaris longus (PL) ve fleksor karpi radialis (FCR) tendonlari, dirence kars: el bilegi
fleksiyona getirilerek belirginlestirilir; ogu hastada median sinir, FCR tendonunun ulna-
rinda ve PL tendonunun hemen derininde seyreder (Sekil 13). Enjeksiyon 26G 0,45X13
mm veya 23G 0,6X30 mm enjektor ile palmaris longus tendonu medialinden ve bilek kiv-
rim1 proksimalinden 45° ag1 ile uygulanmalidir. Palmaris longus tendonun ulnar tarafindan
yapilan enjeksiyon tercih edilir, ¢iinkii bu sekilde median sinirin zedeleme riski daha azdir.
Cilt ve cilt alt1 gegildikten sonra, igne karpal tiinel i¢ine dogru yavasca ilerletilir; hasta kes-
kin elektrik carpmasi tarzi agri veya parestezi tarif ederse median sinire temas olasilig
distintilmeli, igne hemen geri ¢ekilerek yonii degistirilmelidir. Negatif aspirasyon sonrasi
soliisyon tiinel i¢ine yavasca enjekte edilir; belirgin yiiksek direng hissedilmemelidir, aksi
halde ignenin sinir ya da tendon i¢ine olas1 girimi diisiiniilerek pozisyon yeniden ayarlan-
malidir.

B Yan etki ve komplikasyonlar: En ciddi komplikasyon median sinir yaralanmasidir; enjek-
siyon sirasinda ani, siddetli elektrik ¢arpmas: tarzinda agri ve yogun parestezi intranéral
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Sekil 17. Diz eklemi enjeksiyonu

18. Pes anserin bursit - tendiniti

B DPes anserinus, semitendinozus, grasilis ve sartorius kaslarinin ortak tendonlarimin tibianin
anteromedial proksimalinde sonlandig1 bolgedir; bu tendolarin altinda yer alan pes anserin
bursa inflamasyonu, dizin proksimal medialinde merdiven inip ¢ikmakla artan agr ile
karakterizedir. Diz medial fleksorlerinin yapisma yerine yakin lokal hassasiyet ve direngli
diz fleksiyonunda agr tipiktir.

® Endikasyonlar: OA veya direkt travmaya bagli gelisen pes anserin bursitlerde enjeksiyon
faydali bir tan1 ve tedavi yontemidir.

B Pozisyonlama ve enjeksiyon teknigi: Hasta sirtiistii (supin) pozisyonda yatirilir; dizin
altina rulo seklinde yastik yerlestirilerek diz hafif fleksiyona getirilir. Steril kosullarda, hasta
bacagini dirence kars1 fleksiyona zorlarken pes anserin tendon kompleksi, diz ekleminin
medial eklem araliginin distalinde, tibianin anteromedial ylizeyinde palpasyonla tespit
edilir; enflame bursa bu seviyede, tendonlarin hemen derininde ve palpasyonda belirgin
hassasiyet gosterir. Tespit edilen hassas noktanin tizerinden 25 G, yaklagik 3 cm uzunlugun-
da bir igne ile cilde 45° ag1yla ve tibiaya dogru ilerlenir; cilt ve cilt alt1 gecildikten sonra pes
anserin tendonlar ve altinda yer alan bursa kat edilerek igne ucu tibiaya temas edinceye
kadar ilerletilir, ardindan birka¢ milimetre geri ¢ekilerek bursa diizeyine yerlestirilir (Sekil
18). Negatif aspirasyon enjektat yavasca enjekte edilir; infiizyon bursa i¢inde ise enjeksiyon
genellikle rahat ve disiik direnglidir, belirgin direng hissedilmesi tendon veya ligaman
dokusu iginde olundugunu diisiindiiriir ve bu durumda igne hafif geri ¢ekilip yonii degis-
tirilerek bursa kavitesi yeniden aranmalidir.

® Onlemler/Uyarilar: Enjeksiyon sonrasinda bélgeye yaklasik 10-15 dakika buz paketi ile
hafif kompresyon uygulanmasi, post-enjeksiyon agrisin1 ve ekimoz/hematom gelisimini
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olacak sekilde girilir; kapsiil gecildiginde hafif bir “bosluk” hissedilir. Negatif aspirasyon
sonrasinda yaklagik 1 ml'lik enjektat eklem bosluguna yavasca enjekte edilir (Sekil 20); bu
hacim, birinci MTF eklem enjeksiyonlari i¢in sik bildirilen pratik bir volimdiir.

B Onlemler/Uyarilar: En az 1 hafta siire ile yiik bindiren egzersizlerden kaginilmalidir.
Ekstansor hallusis longus (EHL) tendonu dorsalde palpe edilir; igne girisi tendonun genel-
likle medialinden veya hafif medial-dorsalinden planlanarak tendona zarar vermekten
kaginilir.

[HV1LON 1V

Sekil 20. 1. Metatarsofalengeal eklem enjeksiyonu

21. Plantar Fasiit

B Plantar fasiit, erigkinlerde topuk agrisinin en sik nedenlerinden olup, plantar fasyanin ozel-
likle kalkaneusun medial tiiberkiiline yapigma yerinde gelisen dejeneratif inflamasyonla
karakterizedir. Hastalar tipik olarak sabah ilk adimlarda veya uzun siire istirahatten sonra
ayaga basma ile topuk yastiginin medialinde artan agr1 ve hassasiyetten yakinir; palpasyonda
en hassas nokta ¢ogunlukla plantar fasyanin santral bandinin yapistigi kalkaneal tiiberosita-
nin anteromedial ¢ikintis1 yanindadir.

B Endikasyonlar: Plantar fasiit olgularinda uygulanabilir.

B Pozisyonlama ve enjeksiyon teknigi: Hasta sirtiistii (supin) veya yan yatis pozisyonunda
yatirilir; ayak serbest olacak sekilde topuk desteklenir. Topugun medialinde, plantar fasya-
nin kalkaneusun medial tiiberkiiliine yapistig1 en hassas nokta palpasyonla tespit edilir ve
isaretlenir. Uygulama alan1 antiseptik soliisyonla hazirlanir; tespit edilen noktadan 25 G,
yaklasik 3 cm uzunlugunda bir igne ile medial kalkaneal tiiberkiil hizasindan kalkaneusun
orta hattina dogru ilerlenir (Sekil 21). Igne ucu kemik temasin1 hissedinceye kadar nazikge
ilerletilir, ardindan periosttan hafif uzaklasacak bicimde birka¢ milimetre geri ¢ekilir; nega-
tif aspirasyon sonrasinda enjektat yavasca infiltre edilir. Topugun kompakt yapisindan
dolay infiizyon sirasinda hafif bir direng hissedilmesi olagan kabul edilir.

® Onlemler/Uyarilar: {lk birkag giin ayagin uzun siireli yiiklenmesinden kaginilmast, yamu-
sak topuk pedleri veya topuk destekleyicilerin kullanilmasi 6nerilmektedir.

B Yan etki ve komplikasyonlar: Platar fasiit tedavisinde lokal steroid enjeksiyonunun en
onemli komplikasyonlar: plantar fasyanin riiptiirii ve topuk yag yastik¢iginin atrofisidir.
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1. Ekibin timi koruyucu giysi kullanmalidir (6nlik, yelek, tiroid koruyucu, eldiven)

2. X-Isini tiipii, masanin altinda olmali ve goériinti giiglendiriciye gére hastadan daha uzak tutul-
malidir (Doktorun maruz kaldigi radyasyonun esas kaynagi hastadan sacilan radyasyon-
dur. Isin, girdigi yerden geriye dogru sacilir, tiip yukarida olursa isin girisim yapana sagilr).

3. Lateral veya oblik goriintilemede miimkiinse goriuntii giiclendiricinin bulundugu tarafta
durulmalidir (Oblik pozisyonda sacilan 1sin da agilanarak 4 katina ¢ikar. Giiclendirici karsida
olursa bas ve boyun daha fazla igin alir).

istenen goriintliyl saglayan en yiiksek kV ve en kiiciik mA degerleri secilmelidir.

Pulse modu (radyasyon aralikh olarak verilir) kullanilmahidir.

Buyltme modu kullanimindan kaginiimalidir.

S| 65| &

Her zaman en dar kolimasyon acisi kullanilmalidir (isinlanan alan sinirlandirilarak sacilan rad-
yasyon miktari azaltilir).

8. Mumkuin oldukca uzak mesafede durmaya calisiimalidir (Radyasyon yogunlugu uzakligin karesi
ile ters orantilidir). Masadan 3 m veya daha fazla uzakta bulunmak maruziyeti kabul edilebilir
diizeylere kadar azaltir.

9. Floroskopi cihazinin belli araliklarla kontrolleri ve bakimi yapilmalidir (Gortintl kalitesini artir-
mak icin yapilan ayarlar radyasyon maruziyetini artirir).

2. Spinal Enjeksiyon - Ultrasonografi Kullanimi

Ultrason (US) esliginde uygulama, girisimsel agri1 alaninda radyasyonsuz ve gercek
zamanl goriintiileme saglamasiyla 6nemli bir doniim noktas1 olmustur. US, yumusak
dokularin, damar yapilarinin, sinirlerin ve igne ucunun es zamanl goriintiilenmesine
olanak saglar. Periferik, aksiyel ve paraspinal islemlerde daha yiiksek dogruluk ve daha fazla
gtivenlik imkan1 sunar. US, spinal ve paraspinal bir¢ok girisimsel uygulamada, floroskopi/
bilgisayarli tomografi (BT)’ye alternatif veya tamamlayici olarak kullanilabilir.

B Faset, faset medial dal, sakroiliak eklem, kaudal epidural enjeksiyon ve selektif sinir
kokii bloklarinda iyi sonuglar bildirilmistir. Anatomik varyasyonlarin ve dokusal farklilik-
larin aninda fark edilmesiyle 6zellikle degisken anatomide giivenligi artirir. Birgok ¢alisma-
da USnin iglem siiresini kisalttig1, hasta konforunu artirdig1 ve yatak bas1 uygulanabilirligi
sayesinde pratiklik sagladig1 gosterilmistir.

B Avantajlarinin yaninda USnin sinirliliklar: da vardir: kemik golgelemesi nedeniyle derin
noraksiyal yapilar net goriilemeyebilir. Enjeksiyonun intravaskiiler olup olmadig: kont-
rastsiz US ile kesin olarak dogrulanamaz ve obezite goriintii kalitesini zorlastirabilir. Bu
nedenle uygun egitim ve gerekiyorsa hibrit (US + floroskopi/BT) yaklasimlar 6nerilir.

B Girisimsel algolojide ultrason kullanimi; radyasyon maruziyetini tamamen ortadan
kaldirarak giivenlik, dogruluk, islem siiresi ve hasta konforu agisindan girisimsel
agr1 pratigine 6nemli katkilar sunan, genis kullanim alanina sahip bir yontemdir.
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Agrenox (Dipiridamol + Devam edilebilir Devam edilebilir 6 giin kesilir | 24 saat

Aspirin)

Trombosit Agregasyon inhibitorleri

Klopidogrel Devam edilebilir Devam edilebilir 6 giin kesilir | 12 saat
veya 5 giin kesilir

Prasugrel Devam edilebilir Devam edilebilir 6 giin kesilir | 24 saat
veya 5 giin kesilir

Tikagrelor Devam edilebilir Devam edilebilir 5 giin kesilir | 24 saat

veya 3 giin kesilir

Vitamin K Antagonistleri

Warfarin Devam edilebilir veya 1-2 | Devam edilebilir 3-5giin Noroaksiyal kateter
glin kesilir, INR < 3.0 veya 2-3 glin kesilir, INR < | cikarildiktan sonra
kesilir, INR < 2.0 1.5 yeniden baslanabilir.
Direkt Oral Antikoagiilanlar
Dabigatran Devam edilebilir veya 1 3-4 giin kesilir 3-4 giin 24 saat
glin kesilir kesilir
Apiksaban Devam edilebilir veya 1 1 giin kesilir 2 giin kesilir | 24 saat
glin kesilir
Rivaroksaban Devam edilebilir veya 1 1 giin kesilir 2 giin kesilir | 24 saat
gtin kesilir n
Edoksaban Devam edilebilir veya 1 1 giin kesilir 2 giin kesilir | 24 saat
glin kesilir
Heparinler
Heparin-iVv 4 saat kesilir 4 saat kesilir 4 saat kesilir | 24 saat
Heparin-SC 6 saat kesilir 6 saat kesilir 24 saat kesilir | 24 saat
DMAH 24 saat kesilir 24 saat kesilir 24 saat kesilir | 24 saat

B ASRA (5. baski) kilavuzunda, antikoagtilan dozlar
olarak smiflandirilmistir. Ozellikle dogrudan oral antikoagiilanlar icin, tabloda belir-
tilen siireler minimum onerilen kesilme siireleri olarak degerlendirilmelidir. Nihai
karar; hastanin tromboembolik riski, renal fonksiyonlari, eslik eden komorbiditeleri
ve planlanan girisimin risk diizeyi dikkate alinarak bireysellestirilmelidir.

“diisiik doz” ve “yiiksek doz”

Tablo 5. ASRA - néroaksiyal bloklarda antitrombotik ve antikoagiilan ila¢ yonetimi

Son dozdan sonra girisim icin | ilaca tekrar baglama zamani Kanit diizeyi
beklenmesi gereken siire
NSAIi ve Aspirin Kesilmesi gerekmez Kisitlama yok Grade IC
Antiplatelet ajanlar (Fosfodiesteraz inhibitorleri)
Dipiridamol 24 saat 6 saat Grade lIC
Trombosit Agregasyon inhibitorleri
Klopidogrel 5-7 guin kesilir Yiikleme dozu yoksa islem sonrasi hemen, Grade lIC
ylikleme dozu varsa kateter ¢ikarimindan =6
saat sonra yeniden baglanir.
Prasugrel 7-10 giin kesilir Yiikleme dozu yoksa islem sonrasi hemen, Grade lIC
yukleme dozu varsa kateter ¢ikarimindan =6
saat sonra yeniden baslanir.

(Devami >)

[HV1LON 1V
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SERVIKAL ZiGAPOFIZIAL EKLEM (Z-EKLEM, FASET EKLEM)
ENJEKSiYONU VE MEDIAL DAL BLOGU

B Anatomi: Faset eklemler, yiizeyi hyalin kikirdak ile kaply, fibroz eklem kapsiilii ile sarils, sino-
viyal eklemlerdir. Bir alttaki vertebranin superior artikiiler ¢cikintisi ile bir istteki vertebranin
inferior artikiiler ¢cikintisindan olusur. Lamina ve pedikiillerin lateralinde yer alir, medial ve
anteriorda ligamentum flavum ile birlesir. Noral foramen ve sinir kokiiyle komsudur. Servikal
faset eklemler transvers diizlem ile C3-7 arasinda yaklasik 30-50°lik bir a¢1 yapar. Bu bolgede
eklem hacmi 0,5-0,6 ml kadardir. CO-1 ve C1-2 arasindaki eklemler anteriorda yerlesmistir,
C1 ve C2’nin anterior ramuslart ile innerve olur. Teknik olarak z eklem olarak kabul edilmez-
ler. C2-3 faset eklemi, C3 dorsal ramusunun siiperfisial medial dalindan ¢ikan 3. oksipital
sinir tarafindan innerve edilir. C3-4den C7-T1 seviyesine kadar ise her bir faset eklem, kendi
seviyesi ve bir tist seviyeden ¢ikan medial dallar tarafindan innerve edilir. Bir eklem blogu
icin 2 seviyeli blok yapilmalidir.

B Endikasyonlar: Agr1 kaynaginin faset eklem kaynakli olup olmadiginin belirlenmesinde
lokal anestezik ile yapilan diagnostik eklem enjeksiyonu ve medial dal blogu, diger tim
goriintiileme yontemlerine nazaran en giivenilir yontemdir. Ayrica taninin dogrulandig:
durumlarda, konservatif tedaviye yanit alinamadiginda veya siddetli agr1 varhiginda terap6-
tik amagla da uygulanabilir. Servikal faset eklem artropatileri, travmalar, whiplash yaralan-
ma, servikojenik bas agrisinda etkilidirler.

L

Sekil 1. A: Servikal faset median dal blokajinin floroskopik goriintiisu. B: Servikal faset median dalin
(ok isaretleri) ve servikal faset ekleminin (yildiz isareti) ultrasonografik goriinttst.

Servikal Faset Eklem Enjeksiyonu ve Medial Dal Blogu icin Onemli
Noktalar

e Diagnostik amagla yapilan bloklarda yalanci pozitifligi azaltmak i¢in ¢ift blok yapilmasi
tercih edilmelidir.

e Medial dal blogu, innerve ettigi cok sayida kasin fonksiyon yapamamasina bagl: olarak or-
taya ¢ikabilecek problemler nedeniyle, gereksiz yere ve ¢cok seviyeli yapilmamalidir.
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o Interlaminar yaklasimda 6-10 ml, transforaminal yaklagimda 4-5 mPye kadar voliim uy-
gulanabilir. Foraminal ve santral stenozda noéronal barotravma olusturmamak i¢in voliim-
ler azaltilmal1 ve yavas enjeksiyon uygulanmalidir.

[HV1LON 1V

Lomber Epidural Enjeksiyonlarda Giincel Kanit Diizeyleri (ASIPP 2021)

e LDH ve lomber radikiilopatide kanit diizeyi: Level I, giiclii 6neri

e Lomber spinal stenozda kanit diizeyi: Level II, orta—gticlii 6neri

e Postlaminektomi sendromunda kanit diizeyi: Level I, orta dneri

Lomber Transforaminal Epidural Enjeksiyonlarda Giincel Kanit Diizeyleri

e Lomber disk hernisi ve lomber radikiilopatide kanit diizeyi: Level I, gii¢lii 6neri

e Lomber spinal stenozda kanit diizeyi: Level II, Orta-giiglii 6neri

e Postlaminektomi sendromunda kanit diizeyi: Level II, orta dneri

e Aksiyel/diskojenik bel agrisinda (radikiilopati olmaksizin) kanit diizeyi: Level III, za-
yif 6neri

LOMBER ZIGAPOFiZIAL EKLEM (Z-EKLEM, FASET EKLEM)
ENJEKSIYONU VE MEDIAL DAL BLOGU

B Anatomi: Lomber faset eklemler; tist vertebranin inferior artikiiler ¢ikintis ile alt verteb-
ranin superior artikiiler ¢ikintisi arasinda yer alan, kapsillii sinovyal eklemler olup her bir
faset eklem fibroz bir kapsiil ile evrilidir.

m Ustlomber faset eklemleri egimli iken L5-S1 eklemi diizdiir. Her bir faset eklem, kendi sevi-
yesi ve bir tist seviyeden ¢ikan medial dallar tarafindan innerve edilir. Medial dal transvers
cikintiyla superior artikiiler ¢cikintinin birlestigi eklem tabanindaki oluga yerleserek mamil-
ler ve aksesuar ¢ikintilar arasindan geger. Medial dal faset eklemler yani sira interspinoz
ve multifidus kaslar1 da innerve eder.

Lomber Faset eklem algolojik girisim endikasyonlari:
e Faset sendromu,

e Spinal stenoz,

e Radikiiler semptom eslik etmeyen kronik bel agrisi,
e Postlaminektomi sendromu,

e Vertebral kompresyon kiriklari,

e Spondilolizis ve spondilolistezis

Lomber Faset Eklem Enjeksiyonu ve Medial Dal Blogu icin Onemli
Noktalar

e Diagnostik amagla yapilan bloklarda yalanci pozitifligi azaltmak i¢in ¢ift blok yapilmasi
tercih edilmelidir.

e Medial dal blogu, innerve ettigi ¢ok sayida kasin fonksiyon yapamamasina bagl olarak or-
taya ¢ikabilecek problemler nedeniyle, gereksiz yere ve ¢ok seviyeli yapilmamalidir.
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rilebilir. US incelemesi sirasinda hasta sirtiistii ve kal¢a nétral pozisyonda konumlandirilir;
derin bir eklem olmasi nedeniyle diisiik frekansli konveks prob siklikla tercih edilir. Prob,
anterior oblik sagittal planda yerlestirilerek femur basgi, femur boynu ve anterior eklem
kapsiliiniin ayn1 pencerede goriintiilenmesi saglanir. Enjeksiyon, in-plane teknikle, genel-
likle lateralden mediale dogru ilerletilen igne ile femur boynunun anteriorundaki sinovyal
reses hedeflenerek gerceklestirilir (Sekil 4).

L H

Sekil 4. Prob, anterior oblik sagittal planda yerlestirilip in-plane teknikle, femur boynunun anteri-
orundaki sinovyal reses hedeflenerek yapilan kalca eklem enjeksiyonu (A, B). FB, femur basi; fb,
femur boynu; EK, eklem kapsili; i, igne ucu

5. Diz Eklem Enjeksiyonu

B Diz eklem ici enjeksiyonlar1 en sik osteoartritte uygulanir. Diz eklemi femorotibial ve
patellofemoral bilesenlerden olusur ve eklem boslugu ile dogrudan iliskili olan suprapatel-
lar reses, US esliginde enjeksiyon i¢in en sik hedeflenen anatomik bélgedir. US incelemesi
sirasinda hasta supin pozisyonda, diz hafif fleksiyonda konumlandirilir. Yitksek frekansli
lineer prob, patellanin proksimalinde, kuadriseps tendonuna paralel olacak sekilde
uzun eksende yerlestirilerek suprapatellar reses degerlendirilir. Daha sonra in-plane yak-
lagim i¢in prob 90° dondiiriiliir ve kuadriseps tendonunun zedelenmesi 6nlenir. Enjeksiyon
genellikle in-plane teknikle, superolateral yaklasimla ilerletilen igne araciligiyla suprapa-
tellar reses hedeflenerek gerceklestirilir (Sekil 5).

Sekil 5. Prob, suprapatellar yerlestirilip in-plane teknikle, superolateral yaklagimla yapilan diz
eklem enjeksiyonu (A, B). P, patella; S, suprapatellar reses; I, igne ucu
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