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BIRINCI BASKININ ONSOZU

Tip, tarih boyunca biriktirilmis, gelistirilmis bilgi ve becerilerin insan sagligina, mutluluguna katki yapmak tizere kullanili-
sidir. Cesitli tip dallar1 bunu daha kolay 6grenmemize, uygulamamiza olanak saglamak icin vardir. Dallarin varhigi glincel
ve dogru bilgiye daha kolay ve ¢abuk erismeye hizmet etmek i¢in 6nemlidir, asla bilgiyi sinirlar altina almak, insana yararl
bi¢cimde uygulanmasini engellemek icin degil. Rehabilitasyon multidisipliner bir alan olarak her daldan, her disiplinden
katkilarla optimum diizeyde hedefe ulagabilir. Rehabilitasyon ¢abalarimizin odagindaki insana, herhangi bir klinikte ya da
evinde, tibbin her dalindan, zamaninda, bilimsel ve yerinde yaklagimlar gereklidir.

Bu kitabin yazarlar1 arasinda hem kendi dalimizdan, hem de digerlerinden pek ¢ok degerli meslektagimizin yer almasi da,
bu anlayisin dogal bir yansimasidir. Hastalarin gesitli sorunlarina ¢oziim getirmek i¢in ¢alisan fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzmanlarinin bu kitaptan yararlanacagi inancindayiz. Diger dallarda ¢alisan hekimlerin de bu kitaptaki bilgilerden yararla-
narak ikincil koruma ve rehabilitasyon ¢aligmalarina simdikinden daha ¢ok katki saglayacaklarini diistiniiyoruz.

Tip alaninda bilgi tiretimi inanilmaz hizda ve boyutta gerceklesiyor. Kitaplarin 6mrii oldukga sinirli. Hazirlik asamasinda
iken igindeki bilgilerden bir kismu giincelligini yitiriyor. Tip egitiminde kitap elbette tek kaynak degil, ama yeri ve 6nemi
tartistlamaz. Bu ikilemin ¢oziimii kitaplarin sik sik yenilenmesi, kitap yazma ¢alismalarinin siirekli olmasidir. Elinizdeki
kitap basildig1 anda da bir yenisi i¢in ¢alismalarin baglatilmasi, siirdiiriilmesi ne kadar giizel olur. Hig bir kitap mitkemmel
olamaz, rahmetli hocamiz Nusret Fisek'ten sik¢a duydugumuz “en iyi iyiyi 6ldiiriir” atasoziine siginarak biz editorler elimiz-
den geleni yaptik. Daha 6nce Tiirk tibbina kitaplar kazandirmis olan diger meslektaglarimiz, hocalarimiz gibi, kisisel yarar
gozetmeksizin, biiyiik zorluklarla miicadele etmeyi goze alarak, insan sevgisiyle, yararli olma istegiyle yola ¢iktik. Kitabin
kapsamini dalimizin tiim giinlitk ¢alismalarin: icerecek bicimde olabildigince genis planladik. Tim yazarlardan en basta
onay almis olusumuza karsin, bazi meslektaglarimizin sozlerini zamaninda yerine getirememeleri, belirledigimiz tarihleri
birkag kez degistirmemize neden oldu. Yeni bir kitaba baglayacak olan meslektaslarin bu zorlugu bilmeleri, bunun i¢in en
baginda ¢6ziim bulmalari 6nemlidir. Bagka bir giigliik, ekonomik boyutla ilgili. Bir¢ok hekimin kendi olanaklariyla zorluklar
i¢inde kitap gerceklestirme ¢abalarini biliyoruz. Giines Tip Kitabevinin ilgisi, bu kitabin ekonomik zorluklarinin da agilmasi
yoniinden bir sans oldu. Katk: sunan tiim yazarlari giizel ve anlamli ¢abalar1 i¢in kutluyor, tesekkiir ediyoruz. Redaksiyon
asamasinda bizlerle birlikte 6zveri ile ¢alisan meslektaslarimiz Dog. Dr. Hatice Bodur’a, Yrd. Dog. Dr. Isik Kelege, Uz. Dr. O.
Hakan Giindiize ve Uzm. Dr. Murat Erséze kucak dolusu sevgilerimizi, Oncii Matbaasrna, titiz ¢alismalarindan dolay1 Ser-
kan Akdumana ve Niyazi Tanyildiz’a tesekkiirlerimizi sunuyoruz.

PROF. DR. MEHMET BEYAZOVA PROE. DR. YESIM GOKCE KUTSAL






IKINCI BASKININ ONSOZU

Tip kitaplarinin egitimdeki 6nemli rollerinin siirebilmesi igin yenilenmeleri zorunludur. Okuyuculardan gelen yogun istek
tizerine ve alanimizdaki yenilikleri kapsamak kaygisiyla “Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon” kitabinin ikinci baskisi, 6ngordagi-
miiz siire icinde olmasa da, sonunda gergeklestirilmistir.

Hekimin varlik nedeni insana hizmet etmektir. Saglik politikalarindaki olumsuz gelismelere ragmen, hekimlik mesle-
ginin degerlerini korumay, yiiceltmeyi ve insana hizmet etmeyi en iist diizeyde yetkinlikle siirdiirmekten caymamaliyiz.
Kas-iskelet sistemi hastaliklari, rehabilitasyon uygulamasi gereken bir¢ok hastalik, tilkemiz insani i¢in bitytik olgiide acy, cile
ve ekonomik yiik yaratmaktadir. “Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon” kitabinin bu sorunlarla miicadelede 6nemli bir egitsel katki
saglayacagini umuyoruz.

Kitabin kapsami, Avrupa Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Yeterlilik Kurulu miifredat: ve uzmanligimizin iilkemizdeki yer-
lesik nitelikleri géz 6ntinde tutularak 6zel bir dikkatle sekillendirilmistir. Amacimiz bu kitaptaki bilgilerin hem Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon uzmanlik dalindaki hem de diger uzmanlik dallarindaki meslekdaslara, terapistlere, hemsirelere ve rehabi-
litasyon ile ilgili olan diger meslek gruplarindaki kisilere yararli olmasidir.

Editorler olarak zaman zaman yazarlarm sunduklar: bilgilere tam olarak katilmasak da, degisiklik yapmamay1 uygun
gordiik. Tip bilimi son derece dinamiktir, bilginin degisim hizina uyum gosterebilmek, tip mensuplarinda oldukea biiyiik
bir enerji, istek ve motivasyon varligini gerektirmektedir. Ayni anda gegerli sayilan bilgiler bazen birbiriyle ¢eliskili de olsa,
farkl: kisilerce benimsenebilmekte, uygulanmaktadir. Bu noktada okuyucunun rolii 6ne ¢ikmaktadir: okudugunu tartarak,
sorgulayarak benimsemek ve kusku duyulursa bagka kaynaklara da bagvurmak.

Yazarlarin isledikleri konularda derinlik ve genislik agisindan farklar dikkati ¢ekebilir. Okuyucularin bir béliimii bazi
konular1 yeterince kapsamli bulmayabilir veya tam tersine bagka okuyucular gereginden fazla ayrintili bulabilirler. Kitabin
hedef kitlelerinin farkli olusu nedeniyle bu degisik bakis a¢ilarinin kaginilmaz oldugunu diisiinmekteyiz.

Okuyucunun hemen farkina varacag bir baska durum, bir¢cok boliimde bilgilerin 6rtiigmesi ve tekrarlardir. Yazarin ha-
zirlamis oldugu konunun akiciliginda, biitiinliigiinde gedik agmamak kaygsi ile, gok gerekmedikge, degisiklik yapmamay1
sectik. Ote yandan okuyucunun bu drtiigmeleri birbirini tamamlayici nitelikte bulacagina inaniyoruz.

Indeks alaninda ilk baskidakine gdre nemli bir gelisme gergeklestirilmistir. Onceki indeks konusundaki olumsuz ge-
ribildirimler tizerine, uzun ve yorucu bir siire¢ sonunda, daha kullanish olduguna inandigimiz bir indeks olusturulmustur.

“Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon” kitabr ile gurur duyuyoruz ve bunu uzmanlik alanimizin 6nemli bir basarisi olarak kabul
ediyoruz. Uzmanlik dalimiz1 bugiine kadar degerli katkilari ile zenginlestiren ve bizleri yetistiren bitytiklerimize saygilarimizi
sunuyoruz. Tiim editér yardimcilarina, yazarlara ve Giines Tip Kitabevleri ¢alisanlarina bu basaridaki paylar: igin tesekkiir
ediyoruz.

PROFE. DR. MEHMET BEYAZOVA PROE. DR. YESIM GOKCE KUTSAL

vii






UCUNCU BASKININ ONSOZU

“Diisiinme olmaksizin 6grenme emek kaybidur.
Ogrenme olmaksizin diisiinme ise tehlikelidir”

Konfiicyiis

Son yarim yiizyilda saglik alanindaki ilerlemeler sayesinde yagami tehdit eden hastalik ve travmatik olaylardan sagkalim orani
onemli diizeyde artmus, buna bagli olarak cesitli diizeylerde kalici islev bozuklugu olan bireylerin sayisinda da belirgin artis
olmustur. Tiim bireyler yasa, saglik ve engellilik diizeyine bakilmaksizin islevsel, bagimsiz ve agrisiz bir yasam beklentisine
sahiptirler. Bu baglamda genis kapsamli ve biitiinciil bir yaklagimla bireyleri ¢ok yonlii olarak degerlendirme ve tedavi etme
sanatini icra eden Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzmanlik dalinin 6nemi ve degeri giderek daha fazla 6ne gikmakta, yirmi
birinci yiizyilda giderek gelisen teknoloji ile baglantili olarak uzmanlik dalinin erken tani / etkin tedavi segenek ve olanaklari
de hizla artmaktadir.

Tim hastaliklarda koruyucu hekimligi 6nceleyen, sadece fiziksel degil, sosyal, psikolojik, ekonomik ve etik agilardan da
etkin yaklasim sergileyen uzmanlik dalimizin erken tani, tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari bireylerin fiziksel, emosyonel
ve sosyal kazanimlar1 yaninda ileriye bakarak gelecege yonelik planlarini gergeklestirebilmeleri sansina sahip olmalarina da
anlamli destek saglamaktadur.

Boylesi bir vizyon ile hareket eden Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzmanlariin ve akademik yasamlarinin bagindaki geng
meslektaglarimizin, hem uzmanlik alanina her yonii ile hakim olmalari, hem giincel bilgiye ulagmalari ve hem de hastalarina
sunduklar1 hizmet kalitesini artirabilmeleri i¢in ilki 2000 yilinda yayinlanan kitabimizin 3. baski ile giincelleme ¢aligmalars,
biz editorler tarafindan akademik yasamimizin 6ncelikli bir misyonu olarak benimsenmistir.

Kitap kapsaminda yer alan; uzmanlik dalinin tarihgesi ve temelleri, tiim tani ve degerlendirme yontemleri, 6zgiin tibbi
rehabilitasyon yaklasimlari, 6zel rehabilitasyon alanlari, bolgesel agrilar, romatolojik ve metabolik sorunlar, nérolojik
sorunlar, travmatolojik ve ortopedik sorunlar, spor ve FTR bagliklar: altinda uzmanlik dalinin tim gereksinimlerine yanit
verilmesi amaglanmustir.

Ortak bir emegin tiriini olan bu kitabimizi bizden 6nce ve halen gorev iistlenmis olan ve bizden sonra gorevi iistlenecek
olan tiim meslektaslarimiza adiyoruz. Kitaba katki sunan tiim degerli meslektaslarimiza, 6zverili ve titiz ¢aligmalar: i¢in
dizgi sorumlusu Thsan Agina, kitabi kaliteden ddiin vermeden okuyucularimiza iletmeyi ilke edinen Giines Tip Kitabevleri
yetkililerine tesekkiir eder, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon camiasina yararli olmasini dileriz.

PROF. DR. MEHMET BEYAZOVA PROE. DR. YESIM GOKCE KUTSAL






Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon alani, her gecen y1l hizla ilerleyen teknoloji ve bilimsel aragtirmalarla 6nemli gelismelere sahne

olmaktadir. Bu gelismeler, yalnizca tedavi yontemlerinde degil, ayn1 zamanda tanisal yaklasimlarda, hasta bakiminda ve
multidisipliner ¢alisma modellerinde de koklii degisikliklere yol agmaktadir.

FIZIKSEL TIP VE REHABILITASYON kitabinin dérdiincii baskisinin igerik taslagi, gelen yogun talepler dogrultusunda;
bu hizli gelisim siirecini yansitmak ve okuyucularimiza en giincel bilgileri sunmak amaciyla yeniden gézden gegirilmis ve
glincellenmistir.

Bu yeni baskida, fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmanlik dalina giris, fiziksel ve rehabilitatif tibbin temelleri, tan1 ve
degerlendirme yontemleri, tibbi rehabilitasyonda yaklasimlar, 6zel rehabilitasyon alanlari, kas iskelet sistemindeki bolgesel
agrilar, romatolojik ve metabolik sorunlar, nérolojik sorunlar, travmatolojik ve ortopedik sorunlar, spor ve fiziksel tip ve
rehabilitasyon yaklasimlari, modern rehabilitasyon teknikleri, robotik yardimli tedaviler, fiziksel tip ve rehabilitasyonda
dijitallesme, tiim alanlardaki rehabilitasyon uygulamalar1 ve kronik agr1 yonetimi gibi gliniimiiziin en 6nemli konularina
genis olarak yer verilmistir.

Ayrica, dijital saglik uygulamalarinin rehabilitasyon alanina entegrasyonu ve kisisellestirilmis tedavi yaklagimlar: gibi
gelecege yonelik yenilikgi perspektifler de detayl olarak ele alinmustir.

Kitabimizin bu baskisy, yalnizca alaninda uzman profesyonellerin ve akademisyenlerin degil, ayn1 zamanda bu alanda
kendini gelistirmek isteyen uzmanlik 6grencilerinin ve arastirmacilarin da bagvuru kaynagi olmay: hedeflemektedir.

Bilindigi gibi; Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon hekiminin misyonu hastalarin fiziksel, duygusal ve sosyal gereksinimlerini
ele alarak yagsam kalitesini iyilestirmektir.

Cok yonlii miidahaleleri igerebilecek kapsamli tedavi planlar1 gelistirmek igin multidisipliner bir ekiple ¢aligirlar ve
hastalarin bagimsizliklarini yeniden kazanmalarina yardimei olurlar. Hasta bakiminin koordinasyonunda ve iyilesme siireci
boyunca hastalara ve ailelerine destek saglamada kilit bir rol oynarlar.

Uzmanlik dalinin geleceginde de teknolojik gelismelerin sonucunda yeni rehabilitasyon yontemleri ve cihazlari ile tedavi
stiregleri daha etkili bir sekilde yonetilebilecek ve daha hizli gelismeler saglanacaktir. Ayrica genetik ve biyomithendislik
alanindaki ilerlemeler, kisiye 6zel fizik tedavi ve rehabilitasyon yontemlerinin gelistirilmesine katki saglayacaktir. Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon alanindaki dijitallesme, yapay zekd uygulamalar: ve ozellikle tele-rehabilitasyon uygulamalar1 sayesinde
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmanlar1 ¢ok daha genis bir hasta kitlesine ulagabilecek ve tedavi olanaklar1 artacaktir. Bu
gelismeler uzmanlik dalin1 gelecekte daha etkili kilacak ve kisiye 6zel ve erisilebilir niteliklerini artiracaktir.

Kitabimizin 4.baskisi yiiziinii gelecege dénen bir ekibin eseridir. Icerigin hazirlanmasinda emegi gecen yardimci
editérlerimiz Sayin Prof. Dr. ilke COSKUN BENLIDAYTya, Sayin Prof. Dr. Murat ZINNUROGLUna, tiim degerli
yazarlarimiza ve teknik destekleri ile katkida bulunan Giines Tip Kitabevleri yetkililerine en i¢ten tesekkiirlerimizi sunuyoruz.

Gelecegin fiziksel tip ve rehabilitasyon diinyasina bir adim daha yaklagmak, akademik birikimlerimizi zenginlestirmek
ve hastalarimiz i¢in en etkili tedavi yontemlerini kesfetmek umuduyla, dérdiincii baskimizin okuyucularimiz igin faydal ve
ilham verici olmasini diliyoruz.

Saygilarimizla,

PROF. DR. MEHMET BEYAZOVA PROE. DR. YESIM GOKCE KUTSAL
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Cukurova Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Prof. Dr. Mehmet Beyazova
Emekli Ogretim Uyesi

Uzm. Dr. Emine Esra Bilir
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. Murat Birtane
Eskisehir Sehir Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. Pinar Borman
Ankara Medipol Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Prof. Dr. Biilent Biitiin
Emekli Ogretim Uyesi

Doc¢. Dr. Damla Cankurtaran
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. Erdal Cila
Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali (Emekli)

Prof. Dr. Biilent Coskun
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali (Emekli)

Doc. Dr. Ozge Kenis Coskun
Marmara Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Dr. Murat Comert
Trakya Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Doc. Dr. isa Ciice
Erciyes Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Burcu Duyur Cakit
Ankara Egitim Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Elif Tarih¢i Cakmak
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Prof. Dr. Funda Atamaz Calis
Serbest Hekim

Prof. Dr. Kazim Capaci
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Nalan Capan
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal
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Prof. Dr. Alp Cetin
Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Ece Cinar
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Dr. Yonca Baykut Cicek
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Doc. Dr. Pinar Oztop Ciftkaya
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. Senay Ozdolap Coban
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Prof. Dr. Canan Culha

Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi

Ankara Bilkent Sehir Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali

Prof. Dr. Meltem Dalyan
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. Sibel Unsal Delialioglu
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. Hiiseyin Demir
Kayseri Ozel Medical Palace Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Bolimi Algoloji Uzmani

Prof. Dr. Sibel Ozbudak Demir
Serbest Hekim

Prof. Dr. Yasin Demir

Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Egitim ve Arastirma Hastanesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. Nesrin Demirsoy
Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Ulkii Nesrin Demirsoy
Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Demirhan Diracoglu

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Algoloji Bilim Dali

Doc. Dr. Banu Dilek
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Prof. Dr. Kemal Dincer
Emekli Ogretim Uyesi

Doc. Dr. Giilcin Telli Dizman
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Enfeksiyon Hastaliklari ve

Klinik Mikrobiyoloji Ana Bilim Dali

Prof. Dr. Berrin Durmaz
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali (Emekli)

Prof. Dr. Umit Diindar
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Prof. Dr. Ozlem El
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Belkis Erbas
Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi
Nukleer Tip Anabilim Dali

Prof. Dr. Akin Erdal

Atatiirk Universitesi Tip Fakdiltesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Algoloji Bilim Dali

Prof. Dr. Ferda Erdogan
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali (Emekli)

Doc. Dr. Deniz Diilgeroglu Erdogdu
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. Siireyya Ergin
Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali (Emekli)

Prof. Dr. Belgin Erhan
istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Prof. Dr. Biilent Erol
Bahcesehir Universitesi Géztepe Medikal Park Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Prof. Dr. Murat Ersoz
Ankara Yildirnnm Beyazit Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Cumhur Ertekin
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Noroloji Anabilim Dali (Emekli)

Prof. Dr. ilgi Oztiirk Ertem

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi

Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali
Gelisimsel Pediatri Bilim Dal
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Prof. Dr. Nurten Eskiyurt
istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali (Emekli)

Prof. Dr. Deniz Evcik
Serbest Hekim

Prof. Dr. Sibel Eyigor
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Doc. Dr. Meral Bilgilisoy Filiz
Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Dog¢. Dr. Aysun Geng¢
Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Doc. Dr. Halise Hande Gezer

Marmara Universitesi Tip Fakdiltesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Romatoloji Bilim Dali

Prof. Dr. Esra Giray
Fatih Sultan Mehmet SUAM
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Feride Nur Gogiis

Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Romatoloji Bilim Dali

Dog. Dr. Neslihan Gokgen

Sakarya Universitesi Tip Fakdiltesi,

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Romatoloji Bilim Dali

Prof. Dr. A. Salim Goktepe
Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Prof. Dr. Selmin Giilbahar
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Gamze Giil Giileg

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Algoloji Bilim Dali

Doc. Dr. Emel Giiler

Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Algoloji Bilim Dali

Uzm. Dr. Sevtap Badil Giiloglu
Antalya Egitim Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Elzem Bolkan Giinaydin
Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Rezzan Giinaydin
izmir Ekonomi Universitesi Medical Point Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Docg. Dr. ibrahim Giindogdu
Ankara Etlik Sehir Hastanesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. Hakan Giindiiz

Marmara Universitesi Tip Fakdiltesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Algoloji Bilim Dali

Prof. Dr. Siikrii Glindiiz
Rommer Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Merkezi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Bolimi

Prof. Dr. Zafer Giinendi

Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Romatoloji Bilim Dali

Prof. Dr. Riistii Giiner
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Spor Hekimligi Anabilim Dali

Doc. Dr. Secilay Giines
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Prof. Dr. Zeynep Giiven
Acibadem Altunizade Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolimu

Prof. Dr. Rengin Giizel
Cukurova Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Doc. Dr. Siikran Giizel

Ankara Etlik Sehir Hastanesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. Hamdi Zafer Hascelik
Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali (Emekli)

Prof. Dr. A. Simin Hepgiiler
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali (Emekli)

Uzm. Dr. Feyza Dicle Isik
Mus Bulanik Devlet Hastanesi
GOz Hastaliklar Klinigi

Prof. Dr. Fatma inanici
Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Murat inanir
Kocaeli Universitesi Tip Fakiil
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal
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Prof. Dr. Lale Altan inceoglu

Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal
Romatoloji Bilim Dali

Uzm. Dr. Selda Ciftci inceoglu
Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. F. Jale irdesel
Serbest Hekim

Uzm. Dr. Gizem Kiling Kamaci

Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Egitim ve Arastirma Hastanesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Dog¢. Dr. Murat Kara
Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi
Plastik Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali

Dr. Onur Karaca
Mardin Derik Devlet Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kilnigi

Prof. Dr. Resul Karakus
Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi
immainoloji Anabilim Dali

Prof. Dr. Belgin Karaoglan
Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Dog. Dr. Ayca Utkan Karasu
Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Dr. Ayca Utkan Karasu

Prof. Dr. Giilcin Kaymak Karatasg
Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Dr. H. Giilsah Karatas
Karabiik Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Dog¢. Dr. Levent Karatas
Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Metin Karatas
Bayindir S6glitdzu Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi

Doc. Dr. Isil Kartaloglu
Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Zerrin Kasap
Giresun Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Banu Kasapoglu
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Arzu Kaya

Firat Universitesi Tip Fakdiltesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Algoloji Bilim Dali

Prof. Dr. Taciser Kaya
Saglik Bilimleri Universitesi izmir Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Mavis Emel Kulak Kayikci
Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi
Saghk Bilimleri Fakiiltesi Dil ve Konusma Terapisi Bolimi

Prof. Dr. Isik Keles
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Esra Dilek Keskin
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Nur Kakilli Keskin
Trakya Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Aysegiil Ketenci
Koc Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Dog¢. Dr. Ramazan Kizil
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Yesim Kirazl
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Siileyman Serdar Koca
Firat Universitesi Tip Fakdiltesi
ic Hastaliklari Anabilim Dali Romatoloji Bilim Dali

Dog¢. Dr. Nurdan Korkmaz

Saglik Bilimleri Universitesi

Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Egitim ve Arastirma Hastanesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Dr. Berk Korkut
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Nurdan Kotevoglu
Serbest Hekim

Prof. Dr. Erkan Kozanoglu
Cukurova Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
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Prof. Dr. Belma Fiisun Késeoglu
TOBB Ekonomi ve Teknoloji Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Banu Kuran
Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. Sehim Kutlay
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Yesim Gokce Kutsal
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali (Emekli)

Uzm. Dr. Nursel Doganyigit Kuzan
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. Ayse Adile Kiiciikdeveci
Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Seving Kiilekcioglu
Mudanya Universitesi Saglik Bilimleri Fakdiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi

Prof. Dr. Funda Levendoglu
Selcuk Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Prof. Dr. Meltem Alkan Melikoglu
Atatiirk Universitesi Tip Fakdiltesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal
Romatoloji Bilim Dali

Uzm. Dr. Pelin Menemencioglu
Sorgun Devlet Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. Gonen Mengi

Mugla Sitki Kocman Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Romatoloji Bilim Dali

Prof. Dr. Jale Meray
Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Prof. Dr. Baris Nacir
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. Vedat Nacitarhan

Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi Tip Fakiiltesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Demet Ofluoglu
Emekli Ogretim Uyesi

Prof. Dr. i. Kivilaam Oguziilgen
Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi
GOgus Hastaliklari Anabilim Dali

Prof. Dr. Arzu Yagiz On
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Prof. Dr. Aydan Oral
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Niliifer Kutay Ordu-Gokkaya
Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi

Uzm. Dr. Ali Orhan
Manisa Saruhanli iice Devlet Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Uzm. Dr. Hande Ogiin

Giresun Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal
Romatoloji Bilim Dali

Prof. Dr. Emel Ozcan
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali (Emekli)

Prof. Dr. Siiheda Ozcakir
Ozel Doruk Niliifer Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolimu

Prof. Dr. Ferda Ozdemir
Acibadem international Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. Oya Ozdemir
Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Doc. Dr. Ali Erhan Ozdemirel

Liv Hospital Ankara Hastanesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal
Romatoloji Bilim Dali

Prof. Dr. Seza Ozen

Hacettepe Uniiversitesi Tip Fakdiltesi
Cocuk Saghgi ve Hastaliklart Anabilim Dali
Cocuk Romatoloji Bilim Dali

Prof. Dr. Nese Ozgirgin

Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. Ahmet Ozgiil

Girne Universitesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Algoloji Uzmani
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Dog. Dr. Zuhal Ozisler
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Fiziksel Tip Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. Akif Muhtar Oztiirk
Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali

Prof. Dr. Cihat Oztiirk
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali (Emekli)

Prof. Dr. Nurdan Paker

istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. ligin Sade
Kocaeli Univeresitesi Tip Fakdiltesi
Fizksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Merih Saridogan
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Aylin Sariyildiz
Cukurova Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Tunay Sarpel
Emekli Ogretim Uyesi

Dr. Serpil Savas
Sileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Vesile Sepici

Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Algoloji Bilim Dal (Emekli Ozel Ofis)

Prof. Dr. Ayse Serdaroglu

Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi

Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali
Cocuk Norolojisi Bilim Dali (Emekli)

Prof. Dr. Dilsad Sindel

istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali (Emekli)
Memorial Sisli Hastanesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Konguy Sivrioglu
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Tung Safak
Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi
Plastik Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali (Emekli)

Prof. Dr. Ebru Sahin
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Giinsah Sahin
Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Nilay Sahin
Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Ayca Uran $an

Saglik Bilimler Universitesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal
Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi

Dog. Dr. Ekin ilke Sen
istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Omer Faruk Sendur
Medicana izmir Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. Alpaslan Senkoylii
Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Prof. Dr. Ozlem Senocak
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Senem Sentiirk
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali

Prof. Dr. Arif Kenan Tan

Saglk Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon SUAM

Uzm. Dr. Sefa Tan

Meram Devlet Hastanesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi
Algoloji Klinigi

Prof. Dr. Berna Tander
istinye Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Goksel Tanigor
Bakircay Universitesi Tip Fakiiltesi

Cigli Egitim ve Arastirma Hastanesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Mehmet Ali Taskaynatan
Memorial Atasehir Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Algoloji Klinigi
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Prof. Dr. Ozden Ozyemisci Tagkiran
Kog Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Nurettin Tastekin
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Yasar Tatar
Marmara Universitesi
S.B. Sporcu Saghdi Arastirma ve Uygulama Merkezi Midiiri

Prof. Dr. Banu Cango6z Tavat
Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi
Psikoloji Bolum

Dr. Duygu Tecer

Saglik Bilimleri Universitesi

Gllhane Egitim ve Arastirma Hastanesi
Romatoloji Klinigi

Dr. Sevgi Esra Ozdemir Tekes
Sincan Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Doc¢. Dr. Rana Terlemez
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Ezgi Akyildiz Tezcan
Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Dr. Ogr. Uyesi Tugce Karahan Tigrak
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Saghk Bilimleri Fakiltesi Dil ve Konusma Terapisi Bolimi

Dog¢. Dr. Mahir Topaloglu
Kocg Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Oya Topuz
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. N. Flisun Toraman
Antalya Egitim Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Prof. Dr. Aliye Tosun
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BOLUM 3 REHABILITASYON EKiBi VE CALISMA ILKELERI

Bilgilerin toplanmasi

/

Problemlerin belirlenmesi

Y

Hedeflerin olusturulmasi
dnceliklerin belirlenmesi

‘\

Yeniden degerlendirme

A

Hastanin tedavi edilmesi

Tedavi planinin formulasyonu

m Rehabilitasyonun planlama ve degerlendirme dongusi.

Hasta merkezli yaklasimin uygulama siirecinde tim ekip
elemanlarinin kullanacag takip formlar: olusturulmalidir. TSK
Rehabilitasyon Merkezinde uygulanan hasta merkezli rehabili-
tasyon yaklagiminin takibi i¢in farkli formlar olusturulmustur.
Fonksiyonellik plani, saghigi gelistirme plani ve aile plani, ekip
eleman olan farkli profesyonellerin hasta takiplerini gergekles-
tirmek amaciyla kullanilmaktadir

Hasta taburcu edildikten sonra da en az bir takip toplantist
yapilmalidir. Ideal diizlemde olmasi gereken; rehabilitasyonun
toplumsal zemine yayilmasi, olusturulacak ¢ekirdek ekip mo-
delleri ile hastalarin kendi yasam ortamlarinda belli formatlara
gore degerlendirilerek bunun tek bir veri tabaninda muhafaza
edilmesidir. Hastann ev sartlarinin yerinde goriilmesi, is-ugrast
terapisti ve sosyal hizmet uzmaninca gerekli diizenlemelerin
yapilmasi ve egitimlerinin yaptirilmasi 6nemlidir. Toplumsal
zeminde rehabilitasyonun sartlari ilgili bolimde anlatilacaktir.

Hangi Ekip Modeli Kullanilmali?

Yukarida belirttigimiz modellerden hangisinin daha etkin ol-
dugu hakkinda aragtirmalar eksiktir. Farkli modellerin farkl
pratik ortamlarda daha etkili olmas1 miimkiindiir. Rehabilitas-
yonda gesitli ortamlarda medikal model, miilti-disipliner ekip,
interdisipliner ekip ve transdisipliner ekip modellerine rastlan-
mistir. Medikal model, siklikla serbest muayenehane pratiginde
veya akut-bakim hastanesinde yatan hasta konsiiltasyonlarinda
kullanilir. Kardiyoloji kliniklerine bagli kardiyak rehabilitasyon
iiniteleri, pulmoner rehabilitasyon iiniteleri, geriatri ve miye-
lomeningosel klinikleri gibi genellikle fiziyatrist olmayan he-
kimleri iceren birimlerde, sorumlu tek bir hekim muhtemelen
miiltidisipliner modeli kullanabilir. interdisipliner ekipler, tam
tesekkilllii bir hastane, {inite veya serviste, ozellesmis tinitele-
rin bir arada bulundugu sabit sayida saglik bakim vericilerin-
den olusur. Bir hastanin uzun siireli bakimi igin kisitl sayida
profesyonelin bulundugu ve yogun fiziksel ihtiyaglardan ¢ok
kognitif-egitsel ihtiyaclarin daha belirgin oldugu durumlarda,
transdisipliner ekipler daha yaygindir.

Fiziyatrist bir modeli 6tekilere tercih edebilir, ancak siklik-
la biitiin bu modellerde hasta ve pek ¢ok profesyonel arasinda
kurulacak iletisimin ¢esitli kombinasyonlar1 pratik ortama ve
ihtiyaglara gore degistirilebilir.

Diger taraftan, hangi model tercih edilirse edilsin hastanin
ekibin ana tiyesi olmasi gerektigi unutulmamalidir.
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TABLO 6-3

Cesitli Ulkelerde Yapilan Engellilik
Epidemiyolojisine Yonelik Calisma

.Y B Ulkemizde Yapilan Engellilik

Epidemiyolojisine Yonelik Calisma

Sonuglari (Devami) Sonuglari
ULKE ADI ARASTIRMA ENGELLILIK YAS YAPILDIGI YER YAPILDIGI ENGELLILIK YAS
YILI YUZDESI GRUPLARI YIL YUZDESI GRUPLARI
Kanada 2012 13,7 15 yas ve Ankara-Gulhane 1970 2,9 Tum yaslar
tzeri Askeri Tip
. .. Akademisi
Yeni Zelanda 2013 24,0 Tim yaslar
Fas 2014 9,5 18 yas ve Ankara-Saglik 1974 0,73 Tum yaslar
o0 Ocaklari
Uzeri
ABD - Amerikan 2015 12,6 Tum yaglar Genel Nufus Sayimi 1975 1,5 Tum yaslar
Toplum Ankara-Sosyal 1975 43 Tam yaslar
Arastirmasi Glvenlik Bakanligi
ABD - Davranigsal 2016 25,7 18 yas ve Ankara-Etimesgut 1986 6,2 Tum yaslar
Risk Faktorleri tzeri Saglik Ocagi
Goz'etlm slanl Edirne-Merkez 1989 2,28 Tum yaslar
Verileri
istanbul-Halkali 1990 10,8 Tim yaslar
Kanada 2017 22,0 15 yas ve .
Uzeri Istanbul-Silivri 1990 9,0 Tum yaslar
ABD - Davranissal 2019 26,8 18 yas ve izmir-Bornova 1990 1,3 Tum yaslar
Rifk Fz.akt(")rleri ) Uzeri Ankara-Park 1990 9,9 Tam yaslar
Gozetim Sistemi
Verileri Konya-Karaarslan 1990 6,9 Tim yaslar
Pakistan 2019 19,1 5 yas ve Antalya-Merkez 1990 4,5 Tum yaslar
uzeri Diyarbakir-Merkez 1992 13,2 Tiim yaslar
ingiltere 2021 17.7 Tum yaslar istanbul-il Geneli 1995 9,7 Tum yaslar
Galler 2021 211 Tum yaslar Gok Merkezli Calisma 1999 31,1 60 yas tzeri
Gana 2021 7,8 Tim yaslar (2311
Engelli Bireyler 2021 16 Tiim yaslar Diyarbakir-Sehitlik 2000 184 55 yas lizeri
icin Saglik Saglik Ocag
Esitligi Uzerine Isparta-il Geneli 2002 54 Tiim yaglar
Kuresel Rapor %
Turkiye Oztrluler 2002 12,29 Tum yaslar
Tanzanya 2022 84 5yasve Arastirmasi
Gzeri
Bolu-Kirkguler Koyl 2002 23,6 Tum yaslar
Kanada 2022 27,0 15 yas ve .
et Aydin-Merkez 2003 4,9 Tum yaslar
DER: Diinya Engellilik Raporu Kayseri 2007 1,5 Tam yaslar
. o, e Adana-Yiregir ilgesi-  2009-2010 23,6 Tim yaslar
Finlandiyada tespit edilmistir. Tiirkiyede bu oran %33,2 olarak Yt Beldlast
belirlenmistir (15). L .
Turkiye Nufus ve 2011 6,9 Tum yaslar

Engellilik; yas, cinsiyet, cevresel faktorler, sosyoekonomik
durum, mevcut hastaliklar gibi birgok faktore bagl olarak de-
giskenlik gostermekte ve farkls veri toplama kaynaklarina gore
genis bir yelpazede degerlendirilmektedir. Bu nedenle, iilkeler
arasindaki engellilik oranlar: da 6nemli farkliliklar gostermek-
tedir (1,16).

Engelliligin epidemiyolojisi ile ilgili yapilacak ¢aligmalarin,
evrensel bir veri toplama ¢ergevesi olan ICF temelinde standar-
dize edilmesi, farkli kaynaklardan elde edilen verilerin birbiriy-
le daha iyi iliskilendirilmesini saglayacak ve konunun uluslara-
ras1 diizeyde bilimsel olarak tartigilabilir hale gelmesine katkida
bulunacaktir (17).

ULKEMIZDE YAPILMIS ENGELLILIK
CALISMALARI

Ulkemizde engellilikle ilgili yapilan caligmalarda, uygulanan
yontemlerin farklilik gostermesi ve sadece gozle goriilebilir en-

Konut Arastirmasi

gelliliklerin dikkate alinmasi gibi nedenlerle, ¢ok farkli sonuglar
elde edilmistir. Tirkiyede engellilik oranlari, tiim yas gruplari
g6z oniine alindiginda %0,73 ile %23,6 arasinda degismektedir
(Tablo 6-4) (18-22).

Yapilan en kapsamli galigmalardan biri, Istanbul Tip Fakiil-
tesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalrnin éncili-
glinde baslatilan ve daha sonra Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi,
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesindeki Fiziksel Tip ve Rehabili-
tasyon Anabilim Dallarinca ayni dogrultuda yiriitillen aras-
tirmadir. Bu aragtirma 1993 yilinda sonuglanmis ve engellilik
orani %10,3 olarak tespit edilmistir (21,23).

Bagbakanlik Oziirliiler Idaresi Baskanligy, iilkemizde engel-
lilerle ilgili veri eksikliginin hizmet sunumunda yaganan sorun-
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seviyeleriyle uyumu analiz edilmistir. Sonuglara gore; ChatGPT-4
%74 basar1 oraniyla birinci sirada yer alirken, Bard %66 ve
ChatGPT-3.5 ise %63,8 basar1 orani ile siralanmigtir. Bard, yal-
nizca %1 oraninda yanitlarini degistirerek dikkat gekici bir yanit
tutarliligr gostermistir. ChatGPT modellerinin zorluk degerlen-
dirmesi, fizyatri uzmanlarinin degerlendirmeleriyle yakin bir
uyum gostermistir. Calisma, YZ modellerinin FTRun gesitli alt
alanlarinda performans farklarini vurgulamis ve YZ'nin tibbi egi-
tim ve klinik ortamlardaki potansiyelini ortaya koymustur. Yazar-
lara gore sonuglar ChatGPT-4’tin performans agisindan hafif bir
avantaj sagladigin1 gostermektedir. Ayni zamanda, YZnin FTR
uzmanlari i¢in destekleyici bir arag olarak 6nemi vurgulanmus, an-
cak YZ tarafindan tretilen yanitlarin hasta giivenligini saglamak
i¢in dikkatle denetlenmesi gerektigine de dikkat gekilmistir (7).

Kas iskelet sistemi hastaliklarinda YZ: Makine 6greni-
mi ve derin 6grenme gibi YZ tekniklerinin kas iskelet sistemi
hastaliklarinin tani ve tedavi siireglerinde kullanimi ve etkinligi
giderek artmakta, tanisal dogruluga katk: saglamakta ve tedavi
sonuglarinin iyilestirilmesine yardimci olmaktadir. Osteoartrit
orneginde YZ modelleri ii¢ kategoride ele alinmaktadir (Tablo
9-2) (8).

Giintimiizde derin 6grenme, goriintilleme alaninda baskin
bir konuma gelmis ve bu baglamda dikkate deger ilerlemeler
kaydetmistir. Ancak o6zellikle artritin erken teshis edilmesi ve
hastaligin ilerleyisinin 6ngériilmesine yonelik zorluklari ele
alma konusunda yeterli ilgi gérmemistir. Mevcut teknikler in-
celendiginde, literatiirde onerilen derin 6grenme tabanli yon-
temlerin sayisinin oldukea sinirli oldugu goriilmektedir. Tibbi
aragtirmalarda, hasta mahremiyeti ve etik onay gereklilikleri
gibi cesitli faktorler nedeniyle veri yetersizligi onemli bir sorun
teskil etmektedir. Derin 6grenme algoritmalarinin performansi
biiyiik 6lgekli veri setlerinde daha basarilidir. Erken artrit teshi-
si konmus hastalarin ve hizli ilerleme gosterecek hastalarin tah-
min modelleri kullanilarak giivenilir bir sekilde taranmast igin
de biiyiik 6lgekli veri setlerine ihtiyag duyulmaktadir. Dolayisiy-
la arastirmacilara gore; osteoartrit ve romatoid artrit icin genis
kapsamli veri setlerinin olusturulmasi, bu hastaliklarin erken
teshis edilmesine ve genel tani sistemlerinin performansinin
artirllmasina 6nemli katkilar saglayacaktir. Ayrica mevcut veri
setleri dengeli olmayip, aragtirmalarda bu dengesizligin nasil gi-
derildigine dair yeterli bilgi verilmemektedir. Bu durum, derin
6grenme modelleri agisindan da ciddi bir zorluk olugturmakta-
dir (9). Osteoartritte erken tani ve etkin tedavide YZ teknoloji-
lerinin olasi katkilar1 Tablo 9-3’te sunulmustur.

YZ gelistiricileri tarafindan osteoporozun tedavisini destek-
lemek ve iyilestirmek i¢in de ¢aligmalar yapilmaktadirlar. Bunun-
la birlikte osteoporozda YZ her zaman dikkatli yorumlanmalidir
(fleri okuma igin bkz: Osteoporoz boliimit).

1. E-B B Yapay Zeka Modelleri

Tanimodelleri - Eklem goriintilerini islemede otomatik bir

algoritma saglayarak tanida verimliligi artirir.

Tahmin + Semptom baslangicindan 6nce artrit
modelleri riskini degerlendirmek icin davranigsal ve
radyolojik verileri kullanir.
Morfolojik - Patofizyolojinin anlasiimasini kolaylastirmak
modeller ve kisisellestirilmis girisim saglamak icin

biyomekanik degisiklikleri saptar.

TABLO 9-3 Osteoartrit Tanisi ve Tedavisinde
Yapay Zeka Teknolojilerinin Olasi
Katkilari
Erken tani - Radyografi, manyetik rezonans

gorlnttleme ve ultrason gibi tani
yontemlerinden elde edilen veriler
analiz edilerek erken dénem osteoartrit
belirtileri saptanabilir.
- Kiglik eklem hasarlarinin veya kikirdak
kaybinin gézden kagma olasiligi azalabilir.
- Kan veya sinovyal sivi biyobelirtecleri
analiz edilerek hastaligin erken evreleri
tanimlanabilir.

Risk 6ngoriisii - Genetik, yas, kilo, yasam tarzi gibi coklu
faktorler analiz edilerek bireyin osteoartrit
gelistirme riski saptanabilir.

« Hastanin klinik verileri degerlendirilerek

en uygun tedavi yontemleri onerilebilir.

Monitdrizasyon - Giyilebilir cihazlardan gelen veriler analiz
edilerek agn diizeyi, eklem hareket
acikligi ve eklem yiklenmesi gibi
parametreler izlenebilir.

+ Hastanin tedaviye verdigi yanit analiz
edilerek tedavi stratejilerinin gerektiginde

degistirilmesi saglanabilir.

Progresyon
ongoriisi

- Hastaligin ilerleme hizi ve potansiyel
komplikasyonlar tahmin edilerek erken
girisim saglanabilir.

- Hastalik stireci simuile edilerek
uzun vadeli sonuglar hakkinda bilgi
toplanabilir.

Arastirma - Kilinik calismalardan elde edilen veriler

islenerek yeni tedavi yontemlerinin
kesfedilmesine katki saglanabilir.

- Yeniilag tasarimi ve etkili kombinasyon
tedavileri icin hizli ve dogru analizler
yapilabilir.

TELEREHABILITASYON

Bilgi ve iletisim teknolojilerinin gelisimi ve uygulanmasi, tip
pratigi icin yeni ve farkli yontemler ortaya ¢ikarmaktadir. Te-
letip saglik uygulamalarinin mesafeli olarak gergeklestirilmesi-
dir. Bu uygulamada miidahaleler, teshisler, tedavi kararlar1 ve
sonraki tedavi Onerileri, hastaya ait veriler, belgeler ve teleko-
miinikasyon sistemleri araciligiyla iletilen diger bilgiler temel
alinarak yapilir. Diinya Tabipler Birligi (World Medical Associ-
ation) tanimina gore; teletip, bir hekim ile hasta arasinda veya
iki ya da daha fazla hekim, (diger saglik profesyonelleri de dahil
olmak iizere) arasinda gergeklesebilir. Siklikla uygun bir hekime
zamaninda ulagamayan hastalar i¢in kullanilir (10). Bu durum,
mesafeden kaynaklanan erisim zorluklari, fiziksel engeller, is
durumu, ailevi sorumluluklar (baskalarina bakim verme dahil),
maliyetler ve hekim programlar gibi ¢esitli nedenlerden kay-
naklanabilir. Teletip, tibbi yardima sinirli erigimi olan hastalara
ulagma kapasitesine sahip olup saglik hizmetlerini iyilestirme
potansiyeline sahiptir. Bununla birlikte unutulmamalidir ki; he-
kim ile hasta arasindaki yiiz yiize iletisim ve muayene, klinik
bakimin altin standardi olmaya devam etmektedir (10, 11).
Rehabilitasyon uygulamalarinin telekomiinikasyon tek-
nolojileri araciligiyla gerceklestirilmesini ifade eden telere-
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Fonksiyonel hareketlerin biyomekanigi: Fonksiyonel st ekstre-
mite hareketleri genellikle birden fazla eklemin koordineli ¢a-
lismasini gerektirir. Ornegin, bir bardagi agza gétiirme hareketi
su bilesenleri igerir:

o Omuzda fleksiyon ve hafif abduksiyon

o Dirsekte fleksiyon

«  On kolda supinasyon

« Elbileginde hafif ekstansiyon ve radial deviasyon

Bu hareket sirasinda, proksimal stabilite (omuz ve skapular
kaslar) distal mobilite ve hassasiyeti (el ve el bilegi) miimkin
kilar. Ust ekstremite hareket analizinde, bu fonksiyonel kine-
matigin degerlendirilmesi, izole eklem hareketlerinin degerlen-
dirilmesinden daha anlaml klinik bilgiler saglayabilir.

Ust ekstremite anatomisi ve biyomekaniginin iyi anlagilma-
s1, normal hareket paternlerinin degerlendirilmesi ve patolojik
durumlarin dogru yorumlanmasi igin temel olusturur. Hareket
analizi ¢aligmalarinda, bu anatomik ve biyomekanik prensipler
dogrultusunda uygun isaretleyici yerlesimi, eklem merkezi ta-
nimlamasi ve hareket analizi protokolleri gelistirilir.

HAREKET ANALIiZi YONTEMLERI

Ust ekstremite hareket analizi, farkli teknolojik yaklagimlar
ve yontemler kullanilarak gerceklestirilebilir. Hareket analizi
caligmalarinda iki temel bilesen bulunmaktadir: kinematik ve
kinetik analiz.

Kinematik Analiz

Hareketi olusturan kuvvetleri dikkate almaksizin, hareketin
uzaysal ve zamansal ozelliklerini inceler. Kinematik degerlen-
dirmede gu parametreler 6lgiliir:

o Yer degistirme (konum ve yonelim)

o Hiz (dogrusal ve agisal)

o+ Ivme (dogrusal ve agisal)

o Eklem agilar1 ve ag1 degisimleri

o Hareket diizgiinligi ve stireklilik

Kinematik analiz, eklemlerin nasil hareket ettigini, seg-
mentlerin birbirine gore konumlarini ve hareketin zamansal

ozelliklerini anlamak igin kullanilir. Ust ekstremite kinematik
analizinde, omuz, dirsek, el bilegi ve parmak eklemlerinin ¢
boyutlu hareketleri incelenir (1).

Kinetik Analiz
Hareketi olusturan veya etkileyen kuvvetleri inceler. Kinetik
degerlendirmede su parametreler 6lgtiliir:
o Eklem tepki kuvvetleri
Eklem momentleri (torklar1)
Kas kuvvetleri ve giigleri
Enerji tiiketimi ve enerji aktarimi
Mekanik is ve giig

Kinetik analiz, hareketin nasil olustugunu, hangi kaslarin
ne kadar kuvvet iirettigini ve eklemlere binen yiikleri anlamak
i¢in kullanilir. Ust ekstremite kinetik analizinde, kavrama kuv-
vetleri, itme-¢ekme kuvvetleri ve eklemlere binen yiikler ince-
lenir (11).

Optik Hareket Yakalama Sistemleri

Ust ekstremite hareket analizinde en yaygin kullanilan ve altin
standart olarak kabul edilen yontemlerden biridir. Bu sistemler,
yansitict pasif isaretleyicilerin veya aktif 151k yayan diyotlarin
hareketini izleyen birden fazla kamera ile ¢alisir (Sekil 11-2)
(12).

Pasif isaretleyici sistemler: Yansitic1 ozellikteki kiiresel isa-
retleyiciler anatomik referans noktalarina yerlestirilir ve kizilo-
tesi 151k kaynaklari ile aydinlatilir. Stratejik konumlara yerlesti-
rilmis ¢oklu kameralar, isaretleyicilerden yansiyan 15181 algilar
ve igaretleyicilerin ti¢ boyutlu konumlar1 hesaplanir.

Ustiinliikleri:

o Yiiksek dogruluk (genellikle < 1 mm) ve tekrarlanabilirlik
o Yiiksek ornekleme hizi (60-500 Hz)

« Isaretleyicilerin kablosuz olmasi ve hareketi kisitlamamas:
o Birden fazla viicut bolimiiniin e zamanli izlenebilmesi

Surliliklari:
o Laboratuvar ortamina sinirli kalmasi
o Yiiksek maliyet ve teknik uzmanlik gerektirmesi

% [\

I

momik hareket yakalama sistemlerinde kullanilan isaretleyici yerlesimi ve elde edilen tic boyutlu model 6rnegi.“Mehmet imir ve Senih
Giirses'in izinleri ile kullanilmigtir”“imir M, Gurses S. Doktora tezi, ODTU, 2024



BOLUM 13 SERVIKAL OMURGANIN FiZiKSEL OZELLIKLERi VE FONKSIYONEL BiYOMEKANIK

fleksiyon nétral ekstansiyon

mmlanto—oksipital eklemin fleksiyon ve ekstansiyonu-

nun yandan sematize edilisi.

yapar (6). Oksipital kondiller bilateral olarak inferior konveksi-
teleri olusturur ve atlas ile eklem yapar. Atlas, laterale donen ok-
sipital kondilleri bir soket gibi i¢ine alir ve kraniumun fleksiyon
ve ekstansiyonuna izin verir. Boylece atlas ve oksiput arasindaki
eklemin primer hareketi fleksiyon ve ekstansiyondur ($ekil 13-
3). Bu eklemde fleksiyon-ekstansiyon hareket agiklig1 yaklagik
15-20° olarak bildirilmistir (3). Oksiput kondillerinin igine yer-
lestigi atlas soketinin derinligi nedeniyle, oksiput ile atlas ara-
sinda rotasyon ve lateral fleksiyon miimkiin olmamaktadir (7).
Ayni taraf oksipital kondilin atlas soketinin arka duvarina, karsi
taraf oksipital kondilinin ise soketin 6n duvarina temas etme-
siyle rotasyon engellenmektedir. Benzer sekilde lateral fleksiyon
da siki atlanto-oksipital eklem kapsiilii tarafindan sinirlandirilir
(3). Aksiyal rotasyon ve lateral fleksiyon hareketleri atlanto-ok-
sipital eklem i¢in fizyolojik hareketler olmamakla birlikte, atla-
sin sabit tutulmasi sirasinda bagin bu hareketlere zorlanmasi ile
artifisyel olarak elde edilebilmektedir (3).

Atlas tizerine etki eden az sayida kas bulunmaktadir. Le-
vator skapula, atlasin transvers prosesinden baglamakla birlik-
te, atlasi hareket ettirmez. Obliquus superior ve rektus kapitis
posterior minor kaslar1 da atlastan baglar. Ancak atlasa direkt
etki etmeyerek, rektus anterior ve lateralis kaslar1 gibi oksipu-

tun hareketinde gorev alirlar. Muskulus longus servisis, anterior
tuberkiile yapisarak atlasi direkt olarak hareket ettiren tek kastir
ve fleksiyon hareketini gergeklestirir. Bu kasin antagonisti bu-
lunmamaktadir (3).

Aksis

Aksisin tist yaris1 atlasa uyum saglayacak sekilde bir modifikas-
yona sahipken, alt yaris1 ise daha ¢ok tipik bir servikal vertebra-
ya benzetilebilir. Laminasi dar olan aksisin spindz ¢ikintist ¢a-
tallidir. Vertebra cisminin yanlarinda atlasi destekleyen fasetler
bulunur. Aksis korpusunun ortasindan ¢ikan odontoid ¢ikinti
(dens), bir eksen niteliginde gorev yaparak atlas ve bagin tek bir
tinite seklinde donme hareketini saglar (6) (Sekil 13-4).

Atlas ve aksis 6nde densin 6n artikiiler yiizii vasitasiyla at-
lanto-odontoid eklemi yaparlar. Yanlarda ise atlantoaksiyal ek-
lemler aracilig: ile birbirine baglanirlar. Bagin agirligs, aksisin
lateral atlantoaksiyal eklemleri vasitasiyla servikal omurgaya
aktarilmaktadir. Bu yiik, daha sonraki segmentlere ise servikal
omurganin vertebral korpuslari, diskleri ve zigapofizyal eklem-
ler araciligy ile iletilmektedir. Bagin agirhigini tagima islevi di-
sinda, atlantoaksiyal eklemin temel fonksiyonu genis bir aksiyal
rotasyon hareketine izin vermektir. Aslinda servikal omurganin
tiim aksiyal rotasyonunun yaklagik yaris: atlantoaksiyal eklem
aracihigr ile gerceklesmektedir (5). Bu hareket, median atlan-
toaksiyal eklem aracilig1 ile atlasin anterior arkinin odontoid
proses ekseninde donerek ayni yone hareket etmesi seklindedir.
Lateral atlantoaksiyal eklemde ise, atlasin ayni taraf lateral bo-
limii arkaya ve mediale giderken, karsi taraf lateral bolimii de
6ne ve mediale hareket etmektedir.

Atlanto-oksipital eklemden farkli olarak, atlas ve aksis fa-
setlerinin lateral superior ve inferior eklem kartilajinin kon-
veks olusu ekleme bikonveksite ézelligi kazandirmaktadir. On
ve arkadaki bosluklarda ise meniskoidler yer almaktadir. Bi-
konveksite ozelligi eklem yiizeylerinin anterior ve posteriora
translasyonunu saglamakta ve servikal omurganin fleksiyon ve
ekstansiyonu esnasinda atlasta zit yonde bir hareket anlamina

Prosesus artikllaris superior
v

Prosesus transversus

K
Prosesus artikilaris

inferior
E
Arkus vertebra

Apeks densis

v
Prosesus spinosus

Fasies artikllaris posterior

i Korpus vertebra

Foramen prosesus
transversi

Foramen vertebra

ELLUNERL I ikinci servikal vertebranin arkadan gorindsu.




KISIM2 FiZiKSEL VE REHABILITATIF TIBBIN TEMELLERI

Motor korteks

Somestetik alanlar

........

Agri, soguk,
sicaklik (serbest
sinir uglari)
Basing

(Pacini cisimcigi
genislemis ug
reseptorl)

Dokunma
(Meissner cisimcigi)

Golgi tendon
aygiti

msmw sisteminin somatosensoriyel aksi (2).

Merkezi sinir sisteminin omurilik diizeyi, subkortikal (alt
beyin) diizey ve kortikal (iist beyin) diizey olmak tizere ti¢ dii-
zeyde spesifik islevsel 6zellikleri bulunmaktadir. Her bir bolge,
diger bolgelerle kapsaml olarak iligkilidir. Sinir sisteminin tist
seviyeleri sinyalleri dogrudan perifere gondermeyip, omurilik-
teki kontrol merkezlerine gondererek periferdeki islevleri yeri-
ne getirmeleri igin komutlar verir (2, 13).

Periferik sinir sistemi (PSS), sinir sisteminin beyin ve omu-
rilik disinda kalan kismidir. Omurilikten ¢ikan 31 ¢ift spinal
sinir servikal, brakiyal ve lumbosakral pleksuslar seklinde or-
ganize olmugstur. Pleksuslardan gelen lifler sirasiyla boyun, tist
ekstremiteler, pelvis ve alt ekstremitelere dagilir. Periferik sinir
sistemi, MSSden efektor dokulara veya organlara impulslari
ileten motor noronlar ile periferik duysal reseptorlerden gelen
uyarilart MSS’ye ileten duysal néronlardan olugur. PSS, soma-
tik ve otonomik bilesenlere sahiptir. Somatik kisimda, spinal
sinirlerin motor lifleri iskelet kaslarini inerve eder. iskelet kasi,
eklemler ve derideki reseptorlerden gelen duysal bilgiler daha
sonra duysal lifler araciligiyla MSS’ye iletilir. Periferik sinir sis-
teminin otonom bileseni, visseral organlar tizerindeki eylemler
yoluyla homeostatik mekanizmalarin istemsiz kontroliinde yer
alan motor ve duyusal liflerden olusur (4, 14).

Iskelet kasinin temel fonksiyonel birimi olan motor iini-
te, bir motor ndron ile onun inerve ettigi kas liflerinden olu-
sur. Motor Unitelerin tek tek uyarilmasr ile kaslarin kasilmalar1
diizenlenir. Motor iinite tizerinde etkili olan tiim néral girdiler
sinir sistemi bilesenlerinin farkli diizeylerde entegrasyonu so-
nucu islenerek hedefe uygun hale getirilmekte, boylece motor
kontrol saglanmaktadir (15).

Bu béliimde motor islev, postiir ve hareketin kontrolii tize-
rine sinir sistemi bilesenlerinin etkileri ve farkli diizeylerdeki
entegrasyonu detayli olarak gozden gegirilmektedir.

SPINAL KORD MOTOR FONKSIYONLARI VE
REFLEKSLER

Duysal bilgi omurilikte basit kas refleksleriyle baglamakta, beyin
sapinda daha karmagik cevaplara, beyinde ise kontrol edilebilir
karmagik becerilere doniiserek uygun motor yanitlara neden ol-
makta, béylece sinir sisteminin tiim seviyelerinde entegre edil-
mektedir. Beyinde bulunan kompleks motor kontrol sistemleri,
omurilikteki 6zel néron devreleri olmaksizin amaca yonelik kas
hareketlerini olugturamaz. Ornegin, yiiriimek icin gerekli olan
bacak hareketlerini olusturan noronal devre omurilikte bu-
lunmaktadir, beyin sadece yiirtimeyi baglatmak i¢in omurilige
emir sinyalleri gonderir. Ancak, gerektiginde dénme hareketi,
hizlanma siirecinde viicudun 6ne egilmesi, dengenin siirekli iz-
lenmesi ve korunmast siire¢lerinin kontroliinde rol alan ardisik
omurilik aktiviteleri i¢in de emirler verir. Omurilikteki néronal
devreler hemen téim kaslarin dogrudan kontroliinii saglar (15).

Omuriligin Yapisal ve islevsel Organizasyonu
Omurilik, her segmentte viicudun belirli bolgelerini inerve eden
bir ¢ift spinal sinirin bulundugu segmental bir organizasyonda
diizenlenmistir. Merkezde kelebek seklinde gri madde ve onu
gevreleyen beyaz maddeden olusur. Gri madde, duysal girdiyi
alan dorsal (arka) boynuz ve kaslar1 inerve eden ventral (6n)
boynuz seklinde organize olur. On motor néronlar, internéron-
lar (ara néronlar) ve duysal néronlar olmak {izere ii¢ tip néron
igerirler. Beyaz madde noronlarin miyelinli aksonlarindan olu-
sur. Akson gruplari traktuslari olusturarak ¢ikan ve inen yollar
seklinde omurilik boyunca uzunlamasina seyrederler (5, 14).

On motor néronlar, gri madde 6n boynuzunda yer alirlar.
Alfa ve gama olmak tizere iki tipte olan motor ndronlardan
baglayan sinir lifleri 6n koklerle omurilikten ayrilarak dogru-
dan iskelet kas liflerini inerve ederler. Alfa motor néronlardan
¢ikan sinir lifleri buytik iskelet kas liflerini (ekstrafiizal lifler)
inerve ederler. Tek bir alfa sinir lifi tarafindan uyarilan iskelet
kas lifleri toplu olarak “motor iinite” olarak adlandirilir. Gama
motor noéronlardan ¢ikan sinir lifleri kiigiik ve 6zel iskelet kas
lifleri olan intrafuzal lifleri inerve ederler. Intrafiizal lifler kas
igciklerinin orta kisminda bulunur, kas tonusunun kontroliine
yardimct olacak sekilde hem motor hem de duysal inervasyona
sahiptir (Sekil 15-2). Duysal sinirler ise omurilige dorsal kok-
lerle girerler ve iki ayr1 yonde yol alirlar. Omuriligin gri madde-
sine girdikten hemen sonra sonlanan dali lokal bolgesel omu-
rilik reflekslerini ve diger lokal etkileri meydana getirir. Diger
dali ise sinyalleri omuriligin daha tist diizeyleri, beyin sap1 ve
serebral korteks gibi sinir sisteminin daha yiiksek seviyelerine
gonderir (5, 13, 15).

Internéronlar gri maddede yaygin olarak bulunan, kiigiik ve
kolay uyarilabilen hiicrelerdir. Birbirleriyle birgok baglantilar
vardir ve ¢ogu dogrudan 6n motor néronlarla sinaps yaparlar.
Omuriligin entegrasyon islevinin ¢ogu bu baglantilar sayesinde
gerceklesmektedir. Spinal sinirler araciligiyla gelen duysal sin-
yallerin ve beyinden gelen sinyallerin ¢ogu ara noronlara tasi-
narak uygun sekilde islem goriir, ¢ok azi dogrudan 6n motor
noronlarda sonlanir. Kortikospinal yoldaki sinyaller ara néron
havuzunda diger spinal yollardan ya da spinal sinirlerden gelen
sinyallerle entegre edildikten sonra kas fonksiyonunun kontrolii
i¢in 6n motor ndronlarda sonlanir. Propriospinal lifler bir omu-



BOLUM 17 iMMOBILIZASYONUN PATOFiZYOLOJiK SONUCLARI

/IR VA B National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)/ European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)
Basi Yarasi Evreleme Sistemi

EVRE

TANIM

Evre 1

Evre 2

Evre 3

Evre 4

Siniflandirilamayan

ST
~

Genellikle kemik cikintisi Gzerinde yer alan lokalize bir alanda, geri basmakla solmayan
kizariklikla birlikte cilt buttnligi korunmustur. Koyu tenli bireylerde bu kizariklik
belirgin olmayabilir; renk cevre dokudan farklilik gosterebilir. Etkilenen bolge,
cevresindeki dokuya gore agrili, sert, yumusak, daha sicak veya daha soguk olabilir.

Dermisin kismi kalinlkta kaybr ile karakterize, kirmizimsi-pembe yara tabanina sahip
yuizeyel, acik bir Ulser seklinde goriiliir; 614 doku yoktur. Ayni zamanda saglam ya da
aciimis/patlamis serum dolu bir biil olarak da ortaya cikabilir. Parlak veya kuru yiizeyel
bir tlser seklinde goriilebilir; 61 doku veya morarma mevcut degildir.

Tam kalinlikta doku kaybr mevcuttur. Subkutan yag dokusu gordlebilir, ancak kemik,
tendon veya kas aciga cikmamustir. Ol doku bulunabilir ancak doku kaybinin
derinligini 6rtmez. Evre 3 basi yarasinin derinligi anatomik bolgeye gore degiskenlik
gosterir. Burun koprisu, kulak, oksiput ve malleol gibi bolgelerde subkutan doku
bulunmadig icin ytizeyel olabilir. Buna karsin, asiri yag dokusuna sahip alanlarda ¢cok
derin Evre 3 yaralar gelisebilir. Kemik ya da tendon goriinmez ve dogrudan palpe
edilemez.

Kemik, tendon veya kasin a¢iga ¢iktigi tam kalinlikta doku kaybr mevcuttur. Yara yataginin
bazi boltimlerinde 6l doku veya eskar bulunabilir. Evre 4 basi yarasinin derinligi
anatomik bolgeye gore degisiklik gosterebilir. Burun koprisu, kulak, oksiput ve malleol
gibi bolgelerde subkutan doku bulunmadigindan bu yaralar ytizeyel olabilir. Evre 4
yaralar kaslara ve/veya destek dokulara (6rn. fasyalar, tendonlar veya eklem kapsiilii)
kadar ilerleyebilir ve bu durum osteomiyelit gelisimine zemin hazirlayabilir. Kemik ya da
tendon gordilebilir ya da dogrudan palpe edilebilir.

Yara tabani 6l doku (sar, ten rengi, gri, yesil veya kahverengi) ve/veya eskar (ten rengi,
kahverengi veya siyah) ile kapli olan tam kalinlikta doku kaybi mevcuttur. Yeterli
miktarda 6l doku ve/veya eskar uzaklastirilmadan yaranin tabani goriilemedigi icin
gercek derinlik ve dolayisiyla evre belirlenemez.

Basi ve/veya makaslama kuvvetine bagh olarak alttaki yumusak dokunun hasar gérmesi
sonucu gelisen, mor veya bordo renk degisikligi gosteren lokalize, buttnlugu
bozulmamis deri alani ya da kan dolu biil seklinde ortaya ¢ikar.
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KISIM3 TANIVE DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Servikal omurga ekstansiyonu, inklinometrik 6l-
cim.

m Servikal omurga lateral fleksiyonu, gonyometrik

olctim.

Servikal Omurga Lateral Fleksiyon Acikhig:
Olciimii

Gonyometre ile

Hasta dik otururken gonyometre ekseni C7 spindz ¢ikintisin-
da, sabit kol yere dik, hareketli kol kafatas1 arka orta hattinda
olmak tizere rotasyon ya da fleksiyon yapmadan kulagini omu-
za yaklagtirmaya ¢aligarak lateral fleksiyon yapmas: tarif edilir
(Sekil 19-28, Video 19-13).

inklinometre ile

Hasta dik otururken st inklinometre vertekste*, alt inklino-
metre T1 spinéz ¢ikintisinda ve her ikisi de 0 derecede ayar-
lanmis olarak koronal diizlemde yerlestirilir. Lateral fleksiyon
sonrast st 6lctimden alt 6l¢tim ¢ikarilir (Sekil 19-29).

Servikal Omurga Rotasyon A¢ikhigi Ol¢iimii
Gonyometre ile

Hasta dik otururken eksen bagin tepesinde, sabit kol akromi-
onlar1 birlestiren hayali gizgide, hareketli kol burunda olmak
tizere rotasyon agikligi 6l¢iilir (Sekil 19-30, Video 19-14).

inklinometre ile
Hasta bagin tam tepesi muayene masasinin hafif diginda, burun
tavani gosterecek sekilde sirtiistii pozisyonda yatarken inklino-

m Servikal omurga lateral fleksiyonu, inklinometrik

olgum.

£

m Servikal omurga rotasyonu, gonyometrik 6l¢tim.

m Servikal omurga rotasyonu, inklinometrik 6l¢tim.

metre alin orta noktasina gévdenin transvers diizlemine paralel
yerlestirilerek sifirlanir ve hareket sonrasi okunur ($ekil 19-31).

Lomber ve Torakal Omurga Hareket Acikligi
Lomber ve torakolomber fleksiyon i¢in spina iliaka posterior
superiorlari (SIPS) birlestiren cizgi referans alinur.

Lomber Fleksiyon Agikhgi Olciimii

Gonyometre ile

Hasta ayaklarini omuz agikliginda agarak ayakta dik dururken
diz ekstansiyonda ellerini yere dogru uzatarak lomber fleksiyon
yapar. Olgiim sirasinda eksen son kosta ile orta aksiler hattin
kesisme noktasinda, sabit kol yere dik, hareketli kol orta aksiler
hattadir (Sekil 19-32, Video 19-15).



BOLUM 23 FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ALANINDA RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

m Legg-Calve-Perthes hastaligina sekonder koksa

magna deformitesi. Direkt 6n-arka kalca grafisinde sol femur basinda
yassilasma ve genisleme izlenmektedir.

m Steroid kullanim 6ykust bulunan olguda sol femur

basinda erken evre avaskdler nekroz. Koronal T1 agirlikli (@) MR go6-
riinttide sol femur basinda cografi sinirl, hipointens ¢izgi ile normal
kemikten ayriimis kresentrik sekilli avaskiler nekroz alani. Koronal yag
baskili T2 (b) MR goriintiilerde hiperintens kontur komsulugunda hi-
pointens cizgilenme izlenmektedir (¢ift ¢izgi bulgusu).

rintiilerde 6deme bagli diisiik sinyal intensiteli, T2'de yiiksek
sinyal intensiteli net kontur vermeyen alanlar izlenir (Sekil 23-
19). Femur boyun tutulumunun 6n planda olmasi ve gizgisel
kontur vermemesi ile avaskiiler nekrozdan ayrilir.

m Sol femurda gegici kemik iligi 6demi sendromu.

Koronal T1 agirlikh (a) MR goriintlide sag femur bas ve boynunda hi-
perintens yagh kemik iligi sinyali izlenmektedir, sol femur boynunun
sinyali hafif diistik izlenmektedir. Koronal yag baskili T2 (b) MR go-
rinttlerde normal kemik iligi sinyali hipointens izlenirken, sol femur
boynundaki 6dem hiperintens izlenmekte olup belirgin hale gelmistir.

17:\:1 Mo X5 B Femur Basi Osteonekrozunda Ficat
Siniflamasi
FICAT EVRESI RADYOLOJIK BULGULAR
Evre O Klinik ve radyolojik bulgu yoktur, sadece

histopatolojik olarak saptanabilir

Evre 1 Direkt radyogram bulgusu yoktur, MRG ve
sintigrafide bulgu saptanir

Evre 2 Direkt radyogram ve MRG'de skleroz ve
subkondral kistik degisiklikler

Evre 3 Femur basinin normal yuvarlak konturunda
bozulma ve direkt radyogramda hilal isareti

Evre 4 Femur basinda belirgin kollaps ve osteoartrit

bulgulari

Femur basinda 6dem olusturan bir diger patoloji de sub-
kondral stres kirigidir. MRG stres kirig ve gizli kiriklarin saptan-
masinda da en hassas yontemdir. Yumusak doku kitleleri, sinovi-
yal kistler ve kitleler, periartikiiler bursitler (trokanterik bursit ve
iliopsoas bursiti) gibi patolojilerin degerlendirilmesinde de MRG
en duyarli yontemdir. MRG kas ve tendon patolojilerini de gos-
termede yararlidir. Gluteus medius ve Hamstring tendinopatileri
sik goriiliir. Kuadriseps femoris kasinin kiigiik trokanter ve is-
kium arasinda sikismasina bagl iskiofemoral sikigma sendromu
MRG ile goriintiilenebilir (Sekil 23-20).

m iskiofemoral sikisma ve biiy(ik trokanterik bursit. Sag

kalga eklemine yonelik koronal (a) ve transvers (b) yag baskili T2 agir-
likh goruntulerde kiiciik trokanter (siyah yildiz) ve iskium (beyaz yildiz)
arasinda sikisan kuadriseps femoris kasinda 6deme bagli artmis sinyal
(ok) izlenmektedir. Olguda ayni zamanda buyik trokanterik bursada
sivi koleksiyonu (kivrik ok) goriilmektedir.




KISIM3 TANIVE DEGERLENDIRME YONTEMLERI

SEKIL 27-7 Radial sinir motor iletim calismasi: Ekstansor karpi

ulnaris tendonunun lateralinden ve ulnanin stiloid ¢ikintisinin 4 cm
proksimalinden ekstansoér indisis kasina konsantrik igne kayit elekt-
rodu yerlestirilir. Birinci uyari ylizeyel stimilator kullanilarak ignenin
3-4 cm proksimalinden verilir.

uyart verilir ve DSAP kaydedilir. Stimiilasyon ile bagparmak ve
isaret parmagina dogru yayilan agri olusur (Sekil 27-8).

Fasial Sinir

Fasial sinir motor iletim ¢alismasinda aktif yiizeyel kayit elekt-
rodu orbikularis okuli kasinin alt kisminin orta noktasina,
referans elektrodu aktif elektroda dik bir sekilde kasin yuka-
risina yerlestirilir. Fasiyal sinirin zigomatik dali tragusun ante-
rior ve inferiorundan uyarilir. Latans stimulus baslangicindan
BKAP1n baglangi¢ defleksiyonuna kadar 6l¢iiliir (Oh metodu).
Elde edilen latans ve amplitiid, normal degerler ve saglam taraf
degerleriyle karsilagtirilir.

Peroneal Sinir
Peroneal sinir motor iletim ¢aligmasinda hasta sirtiistii yatar-
ken aktif kayit elektrodu ekstansor dijitorum brevis kasi tize-

N 4 N

m Radial sinir duyu iletim calismasi (antidromik yon-

tem): Aktif kayit elektrodu el dorsumunda 1. ve 2. parmaklar arasin-
daki araligin tabanina yerlestirilir. Toprak elektrodu el dorsumuna
yerlestirilir. Aktif kayit elektrodunun 10-14 cm proksimalinden radius
sirtindan uyari verilir.

FLLUR TSI Peroneal sinir motor iletim calismasi: Aktif kayit

elektrodu ekstansor dijitorum brevis kasi lzerine, referans elektrot
kictik parmak kokiine, toprak elektrot tibia anterioruna yerlestirilir.
Birinci uyari, ayakbileginde aktif kayit elektrodunun 8 cm proksima-
linden medial ve lateral malleoller arasindaki orta noktadan verilir.

rine, referans elektrot kiiciik parmak kokiine, toprak elektrot
tibia anterioruna yerlestirilir. Birinci uyar1 ayak bileginde aktif
kayit elektrodunun 8 cm proksimalinden medial ve lateral mal-
leoller arasindaki orta noktadan, 2. uyar: dizde fibula baginin
hemen altindan ve posteriorundan, 3. uyari ise patella ortast
seviyesinde popliteal boslugun lateral yarisinin iginden verilir.
Uyarilar sirasinda bagparmakta yukar: dogru hareket izlenir
(Sekil 27-9).

Tibial Sinir

Tibial sinir motor iletim galismasinda, hasta sirtistii yatarken
aktif kayit elektrodu abduktor hallusis kasi tizerine, referans
elektrot bagparmak kokiine, toprak elektrot baldir kaslari tizeri-
ne yerlestirilir. Birinci uyari aktif kayit elektrodun 10 cm prok-
simalinden olacak sekilde ayak bileginden medial malleoliin
hemen arkasindan; 2. uyar1 dizde diz katlantisinin orta noktasi-
nin hemen medialinden verilir. Uyarilar sirasinda bagparmakta
agag1 dogru hareket izlenir ($ekil 27-10).

MTibial sinir motor iletim calismasi: Aktif kayit elekt-

rodu abduktor hallusis kasi tizerine, referans elektrot bagparmak ko-
kiine, toprak elektrot baldir kaslari tizerine yerlestirilir. Birinci uyari
aktif kayit elektrodun 10 cm proksimalinden olacak sekilde ayakbile-
ginden medial malleoliin hemen arkasindan verilir.
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Ensefalopati ve Ensefalitler

Kronik bobrek yetmezligi, alkolizm, hepatik koma, kursun ve
organik ¢oziicii zehirlenmelerinde P300 latansinda uzama kay-
dedilmigtir. Farkli ensefalit olgularinda latans uzamasi, genlik
azalmasi, dalga seklinin kaybolmasi ve topografik degisiklikler
bildirilmistir (1). Bu degisikliklerden tepki zamanindaki uzama
ve psikomotor yavaglama sorumlu tutulmaktadir.

MOTOR UYANDIRILMIS POTANSIYELLER
(MUP’LER) VE TRANSKRANIYAL MANYETIK
STIMULASYON (TMS)

Simdiye kadar bahsedilen uyandirilmis potansiyeller perifer-
den verilen uyari ile MSS’ye ulasan duyu yollar1 ve onlarin je-
neratdrlerine iligkin verileri degerlendirir. Motor uyandirilmais
potansiyeller (MUP’ler) ve transkraniyal manyetik stimiilasyon
(TMS) ise MSSden ¢evreye giden motor yollara iliskin verile-
ri inceler (1). Motor uyandirilmis potansiyeller (MUP’ler) ve
transkraniyal manyetik stimiilasyon (TMS) un klinik kullanim
alanlar1 oldukea genistir ve bircok norolojik hastaligin teshis ve
tedavisinde faydali birer ara¢ olarak kabul edilmektedir (50).
Bu teknikler, ozellikle MSS hastaliklarinin izlenmesi, motor
fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve tedaviye yanitin izlenme-
sinde 6nemli roller tistlenmektedir.

MOTOR UYANDIRILMIS POTANSIYELLER
(MUP’LER)

Motor uyandirilmis potansiyeller (MUP’ler), beynin motor kor-
teksinden kaslara olan elektriksel iletimi inceleyen nérofizyolo-
jik bir testtir. Bu test, motor yolaklarin biitiinliigiinii degerlen-
dirmek i¢in kullanilir (Sekil 29-28) (1). Merton ve Morton'un
1980de beynin kafa derisi yoluyla elektriksel uyarim: sonrasin-
da kortikomotonoronal yolun elektrik ve manyetik uyarimlarla

ELEKTRIK UYARIM (TKKS)
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m Elektriksel uyarim, manyetik uyarim ve kék uyarimi

ile elde edilen motor uyandirilmis potansiyel kayitlari.

cmc 8 msn

incelenmesi, elektrofizyolojinin 6nemli ilgi konularindan birini
olusturmustur (51). Sagh deriden anodal uyari ile kontralateral
el ve kol kaslarindan EMG ve MUP yanutlar1 elde etmisler; is-
temli kasilma ile bu MUP’lerin daha diisiik uyarimlarda biiytik
boyutlarda olugabilecegini gostermislerdir. Bununla birlikte, kor-
tikal uyarim yapilmamasi 6nerilen durumlar da vardir. Bunlar;
a) Epilepsi, b) Anevrizma klipi takilmig olan hastalar, ¢) Kalp pili
tagtyan hastalar ve d) Kiigiik gocuklardir. Kiigiik ¢ocuklarda kul-
lanim gerekirse manyetik alan uyarimui tercih edilmelidir (1).

Motor Uyandirilmis Potansiyel Fizyolojisi ve

Kayit Teknikleri

Motor uyandirilmis potansiyeller (MUP’ler) motor korteksi uya-
rarak ve distal kaslardan, daha yaygin olarak da epidural alandan
yanit alarak motor yollarin biitiinliigtinii izler. MUP’ler, bu yol-
larin uyarilmasi sonucu kastan kaydedilen birlesik kas aksiyon
potansiyelleri (BKAP) olarak gozlenir (52). MUP kaydinda, yii-
zeyel veya igne elektrotlar genellikle kaslarin {izerine yerlestiri-
lir. Beyinde piramidal hiicrelerinin uyarilmas: direkt ve indirekt
dalgalar tretir. Anot uyarilmasi gereken kortikal bolgeye konur.
Ornegin sag el kaslari uyarilacak ise sol Cz’ noktasina konur.
Katot ise frontal veya oksipital bolgede 6-7 cm uzaga yerlestiri-
lir. Her bir uyarim arasinda en az 20-30 sn beklenir ve yanitlar
genellikle periferik kas gruplarindan elde edilen BKAP’ler ola-
rak kaydedilir. Kayit icin yiizeyel elektrodlar tercih edilir ve st
ekstremite i¢in biseps veya abduktor pollisis brevis kasi, alt eks-
tremite icin tibialis anterio, lateral gastroknemius veya abduktor
hallusis kaslar1 tercih edilir (Sekil 29-29) (1). MUP’lerin latans1
kadar amplitiidi de 6nemlidir ve ytizeyel elektrodlar bunun i¢in
en uygun olanidir. Periferik kasta ileri derecede atrofi oldugunda
konsantrik igne elektrodu; ya da intraoperatif nGromonitérizas-
yonda kas gevsetici ilaglar kullanildig: i¢in sinire yakin yerlesimli
igne elektrodlar kullanilabilir. Kortikal uyarim ile distal el kas-
larindan 20 msn ve bacakta tibialis anterior kasindan 30 msnde
MUP yanitlar1 elde edilmektedir. Kolda proksimal kaslardan ka-
yit yapildiginda bu siire kisalir (1).
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m Saglikh bireyde transkraniyal ve spinal uyarim ile

st ve alt ekstremitelerden elde edilen motor uyandirilmis potansi-
yel kayitlari.
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Klasik aktivasyon yolu Lektin yolu Alternatif aktivasyon

Antijen-antikor Patojen yiizeyindeki

kompleksinin taninmasi spesifik seker yapilari ile Bakteri ve diger akiive

L edici yiizeylerin taninmasi
lektinin baglanmasi

Clqrs MASP C3b
C4 C4 Faktor B, Faktor D
C2 C2 Properdin
C3 C3 konvertaz C3a: inflamasyon

>

C3b: opsonizasyon

C3b

Cs C5 konvertaz C5a: inflamasyon

C5b: MAK”1 baslatir

MAK
C5b
C6
C7
cs
)

m Kompleman sistemi yolaklari. MAK: Membran atak kompleksi

4. Diger fonksiyonlar: Konakg: defansindaki anahtar roliiniin
yant sira kompleman partikiillerinin diger bazi yararli etkileri
de vardir. Komplemanlar doku rejenerasyonunda bazi gorev-

7 Kok kB kB Bagisiklikta Kompleman Sistemi

ler tistlenir. Bunu anafilatoksin reseptorleri araciligi ile modiile
edilen kok hiicre araciig: lizerinden yaparlar. Omurgalilarin
embriyogenezisinde ve doku hemostazisinde komplemanin tam

« Dogal immunitenin bir parcasi olarak savunmanin ilk hattini
olusturur
- Inflamatuvar yanita aracilik eder

olarak bilinmeyen bazi gorevler ustlendigi distintilmektedir. . Mikrop membranlarini modifiye eder

Immiin kompleksler iizerinde fragmanlarin depozisyonu ve ak- - Adaptif immunite icin yapilayici rol oynar

tivasyonuna neden olurlar. Bunlar daha sonra doku makrofajla- - Antijen taginmasi, isleme tabi tutulmasi, tasinmasi ve

r1 ve hematopoetik hiicre tarafindan temizlenirler. Kompleman tutulmasinda rol alir

aktivasyonu inflamatuvar anafilatoksinlerin olusumu ile anjiyo- + Hucre aktivasyonu ve kostimtilator molekiiller sitokinler ve

immun yanitin diger aracilarinin indiiksiyonunda gorevlidir; B

genetik yanita da neden olur. Bu yanit IL-6 gibi mediyatorler, A o
lenfosit tetigi icin gerekli esigi dusurir

TNEF- a ve eriyebilir vaskiiler endotelyal biiytime faktorleri re- iR ninarekt kool as
. findan indiiklenir (Tablo 33-13) (119) « Humoral imminitenin efektér kolu olarak gorev yapar
septor [ tarafindan indi : -« Nekrotik kalinti ve apopitotik hiicrelerin temizlenmesini
Kompleman sistemi yukaridaki tiim bu siireglerde rol alsa Tl
da, kompleman eksikligi olan insanlar 2 ana problem gelistirir:
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Inl

Ii. Hizh (non-genomik) yamnit
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Sitoplazma

cis-represyon trans-represyon

trans- akltivasyun

+ Inflamatuvar Nukleus

Anti-inflamatuvar Yan etkiler

Anneksin-1 POMC S.itokinler
SLPI CRF-1 Kemolkinler
MKP-1 Osteolcalsin Adezyen molokiilleri
IxB-a Keratin Inflamatuvar enzimler
GILZ Inflamatuvar Reseptirler
O Inflamatuvar proteinler
) o |
o —— S\
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Glukokortikoidlerin kompleks hiicresel etkilesimlerinin sematik diyagrami. A) Genomik etkiler: A1) transkripsiyonu degisti-
ren sitoplazmik reseptorlerin aracilik ettigi transkripsiyonel mekanizmalar [DNA- bagiml mekanizmalar (trans-aktivasyon, cis-represyon) veya
DNA- bagimsiz mekanizmalar (protein-protein capraz iletisimi yoluyla transkripsiyon faktor inaktivasyonu)] ya da A2) post-transkripsiyonel
mekanizmalar [MRNA stabilitesi ve/veya translasyonunda diizenleyici rolii olan sinyal yollarinin (ERK, p38 MAPK, JNK ve benzeri) inhibisyo-
nu] araciligiyla gerceklesir. B) Non-genomik etkiler: B1) membrana bagli reseptorler, B2) sitoplazmik reseptorler veya B3) hiicre membrani ile
non-spesifik etkilesimler araciligiyla gerceklesir. GK, glukokortikoid; GR, sitoplazmik glukokortikoid reseptorii; mGR, membran glukokortikoid
reseptorl; 90 ve 70, 1s1 soku proteini 90 ve 70; GRE, glukokortikoid yanit elemani; NF-kB, niikleer faktor kappa B; CBP, CREB baglayici protein;
SLPI, sekretuvar I6kosit proteaz inhibitori; MKP-1, mitojen- aktive protein kinaz fosfataz-1; IkB-a, NF-kB inhibitorl; GILZ, glukokortikoid tarafin-
dan indlklenen 16sin zipper protein; POMC, pro-opiomelanokortin; CRF-1, kortikotropin releasing faktor-1; ERK, hiicre disi sinyalle diizenlenen
kinaz; p38 MAPK, p38 mitojen- aktive protein kinaz; JNK, Jun N-terminal kinaz, ARE, adenilat/uridilattan zengin eleman; JRE, c-Jun N-terminal
kinaza duyarli eleman.
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171Xy 2 B Antidepresanlarin Yan Etkileri

ANTIDEPRESANLAR YAN ETKILER
SSGi'ler
Sitalopram Cinsel islev bozuklugu - Insomni (fluoksetin)
Essitalopram - Uzamis ejakiilasyon + Sedasyon (paroksetin)
Fluoksetin - Anorgazmi - Basagrisi
Fluvoksamin « Azalmis libido - Kabuslar ve canli riyalar
Paroksetin Gastrointestinal Yan Etkiler + EPS semptomlari (akatazi vb.)
Sertralin « Bulanti ve kusma Kanama
Vilazodon - lshal Hiponatremi
Vortioksetin « Kabizlik ve agiz kurulugu (paroksetin ile Serotonin Sendromu
daha sik) Kesilme sendromu (6zellikle paroksetin
« Kilo alma veya istahsizlik (fluoksetin ile ve fluvoksamin gibi kisa yari omurlt
tedavinin erken doneminde) olanlar) (fluoksetinin neden olma
Santral sinir sistemi olasihgi daha dusuktir)
« Anksiyete - Bas donmesi, bulanti, halsizlik,
uykusuzluk, kaygi, sinirlilik, bas agrisi
Gepiron QTc uzamasi, minimal cinsel yan etki, kilo alimina neden olmaz
SNGi’ler

Bulanti, bas donmesi, uykusuzluk, uyusukluk, agiz kurulugu
Cinsel islev bozuklugu

Venlafaksin ilac birakma sendromu

Hipertansiyon (uzatilmis salinimli venlafaksin>225 mg/gtin)
Bulanti, agiz kurulugu, kabizlik, yorgunluk, istah azalmasi, terleme

Duloksetin Cinsel islev bozuklugu
Uykuya dalmada glicluk, irritabilite, anksiyete, sinirlilik ve huzursuzluk
Midriyazis
Hipertansiyon
DGi'ler
Bupropion Uykusuzluk, bas agrisi, tremorlar, bulanti, Cok az cinsel yan etki
Artmis irritabilite ve ajitasyon istah artisina veya kilo alimina neden
olmaz.
Atipik antidepresanlar
Mirtazapin Sedasyon No6tropeni, trombositopeni, kemik iligi
Kilo alimi (istah artisi yapar) baskilanmasi (nadir)

Bas dénmesi, agiz kurulugu, kabizlk,
rahatsiz edici riiyalar

Trazodon Sedasyon Bas agrisi
Nefazodon Ortostatik hipotansiyon Priapizm (nadir)

Bas donmesi
TSA'lar
Amitriptilin Antikolinerjik - Diizlesmis T dalgalari
Klomipramin « Agiz kurulugu « Cokmus ST segmentleri
Doksepin - Kabizhk « Uzamis QT araliklari
imipramin - idrar retansiyonu « Tagikardi
Trimipramin - Bulanik gérme « Ortostatik hipotansiyon
Desipramin - Konflizyon, Deliryum Sedasyon
Nortriptilin - Dar acili glokom Kilo alimi
Protriptilin Kardiyak Etkiler Cinsel islev bozuklugu
Amoksapin - intraventrikdiler iletim gecikmesi Karaciger enzimlerinin ylkselmesi
Maprotilin « AV blok Kesilme sendromu (cogunlukla kolinerjik

ve serotonerjik reaksiyonla iliskili)

MAOI'ler

Ortostatik hipotansiyon, bas donmesi, refleks tasikardi

Kilo alimi

Sedasyon
Fenelzin Hipertansif krizler (tiramin agisindan zengin gida tuketimiyle)
Tranilsipromin « Bas agrisi, boyun tutulmasi, terleme, bulanti ve kusma
izokarboksazid - Otonomik instabilite, yliksek kan basinci, kardiak aritmi, komave 6lim
Selegilin Cinsel islev bozuklugu
Moklobemid Hepatotoksisite

Piridoksin eksikligi
ilac etkilesimleri




BOLUM 54 TRANSKUTANOZ ELEKTRIKSEL SiNiR STIMULASYONU

ANEEEEEEN

BRERERNRNRERN

il

1
|

LJLL_

L L]

BRNIIN

L
L

|

MA. Konvansiyonel diistik amplittid yiiksek frekans; B. Akupuntur benzeri; C. Kisa siddetli; D. Puls, patlayici; E. Modiile edilmis;

F. Hiperstimulasyon.

kontraksiyonu olusturan hastanin dayanabilecegi siddette uy-
gulanir. Tedavi siireleri genellikle 10-15 dakikadir nadiren 15-
30 dakikadan fazla tolere edilebilir (5, 9).

Patlayici TENS

Bu yontemle yiiksek (50-100 Hz) ve algak frekansta (1-10 Hz)
birbirini izleyen uyarilar verilir. Bu tip stimiilasyonda da gozle
goriiliir kas kontraksiyonu olusur. Akupuktura benzer TENSte
de belirtildigi gibi agrida azalmanin baglamas birkag saat siire-
bilir ve tedavi kesildikten sonra saatlerce devam edebilir. Tedavi
stiresi 30-60 dakika arasindadir (5).

Modiile Edilmis TENS
Stimiilasyon esnasinda olugan akomodasyon ve duyusal adap-
tasyona engel olabilmek i¢in gelistirilen bu TENS tnitelerinde
frekans ve amplitiid otomatik olarak degisir (5).

Cesitli stimiilasyon parametreleri Tablo 54.1de gosterilmis-
tir. Hangi metodun daha etkili oldugu ve hangi hastaliklarin,
hangi parametrelere daha iyi yanit verdigi konusunda kaynak-

lar yeterli olmadigindan tedaviyi yapan doktor esnek olmalidir.
Yaygin kullanilan bir yaklagim hastalar daha iyi tolere ettigi i¢in
konvansiyonel TENS ile baslamaktir. Eger hastanin baslangig
cevabi zayif ise, ilk 6nce elektrotlarin yerleri degistirilir daha
sonra parametreler degistirilir. Tiim ¢abalar basarisizliga ug-
rarsa o zaman diger metotlar denenir (5). En iyi verimi elde
edebilmek i¢in parametrelerin degistirilmesi gerektigi hastalara
anlatilmalidir. Bazi aragtiricilar konvansiyonel TENS’i noro-
patik agr1 icin, akupunktur benzeri TENS’i ise daha ¢ok kas-
iskelet sistemi hastaliklarinda kullanmaktadirlar. TENS fiinite-
sinin hasta tarafindan evde uygulanabilir olma 6zelligi, kronik
agrili hastalarda ilag tedavisinden hastayi kurtarabilir veya ilaca
gereksinimi azaltir. Klinisyenler farkli tedavi protokolleri uygu-
layarak bu uyguladiklar1 formun bagarili oldugunu iddia edebi-
lirler. Bu nedenle, doktor klinik bagarinin anahtarinin, bir bas-
kasi tizerinde ise yarayan belli bir formiile giivenmekte degil,
modaliteyi ve onun sinirlarini anlamakta yattigini bilmelidir.
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A

m Dairesel halkadan gecen akim manyetik bir alan olusturur.

rakter gosterir. Icinde demir ¢ubuk bulunan (demirin manyetik
gegirgenligi cok yiiksektir) solenoide elektromanyet adi verilir.
Daha 6nce bahsedildigi gibi bir teldeki akimin akigina cevap
olarak manyetik alan olusur. Bunun tersi de iyi bilinmektedir.
Eger bir tel degisen bir manyetik alana maruz kalirsa veya tel
sabit bir manyetik alanda hareket ettirilirse bir akim olusabile-
cektir. 1831'de Michael Faraday ve Joseph Henry iletken mad-
delerde degisen manyetik alanlarin elektrik akimi olusturabi-
lecegini gostermistir. Faraday’in indiiksiyon kanununa gore;
olugan voltaj manyetik akimin degisim hizina baghidir. Dairesel
halkadan gegen akim manyetik bir alan olusturur (Sekil 59-2).
Akim akigt basladiginda ve durdugunda manyetik alan degisir.
Olusan manyetik alanin amplitiiddii metrede amper olarak 6l-
giilebilir (A/m). Daha sik olarak manyetik alan gauss veya tesla
tinitesi ile manyetik alanin giicii olarak tariflenir, 10.000 gauss
(G) =1 tesladir (T). Ornek olarak topragin manyetik alan giicii
30-70 uT, MRG’ nin manyetik alan giicii 1-2 T'dur (4).

Bir manyetik stimiilatériin komponentleri enerji girisi,
enerji depolama yeri (kapasitorler), agma/kapama diigmesi ve
stimiilator bir bobindir. Diigme kapatildiginda elektrik akimi
tel bobine akar. Manyetik alan bu akis ile olusur, bu akim ¢ev-
resindeki iletken dokuda da akim olusturabilir. Iletken dokuda
olusan bu akimlar néral dokunun depolarizasyonuna yol aga-
cak seviyeye ulasabilirler. $ekil 59-3 uyluk tizerine konan bir
halkanin uyluk dokusunda olusturdugu akim akisini goster-
mektedir. Burada su noktalara dikkat ¢ekilmelidir:

1. Dokuda akan akim akigi bobinden akan akim akiginin zit
yoniindedir.

2. Akim amplitidii en fazla bobin kenarlarinin hemen altin-
dadur.

3. Olugan akim akigi uygulanan dokuya degil akimin bobin-
den uzakligina baglidir.

Elektromanyetik alan (EMA) terapotik modaliteleri 5 gruba
ayrilabilir:

o Devamli manyetik alanlar

o Digiik-frekansl sintizoidal dalgalar

o Puls elektromanyetik alanlar (PEMA)

o Puls radyofrekans alanlar (PRA)

 Transkranial manyetik/elektrik stimiilasyonu

m Uyluktaki halka ile dokularda olusturulan akim

yonu.

Devamli manyetik alanlar, bir bobinden devamli dogru
akimin ge¢mesi gibi ¢esitli devamli manyetlerle olusturulabi-
lir. Dustik-frekansh siniizoidal dalga elektromanyetik alanlar
¢ogunlukla Amerika Birlesik Devletleri ve Kanadada 60 Hz,
Avrupa ve Asyada ise 50 Hz frekansinda kullanilirlar. PEMA
spesifik dalga sekilleri ve amplitiidleri ile genellikle diisiik fre-
kansli alanlardir. Ticari olarak ¢ok cesitli PEMA cihazlar1 var-
dir ve bu cihazlarin biyolojik ve klinik etkilerini analiz etmek
zordur. PRA ise iki modifikasyonda, 27,12 MHz frekansinda
kullanilmaktadir. Devaml sekli derin 1sitma, puls (termal ol-
mayan) sekli ise yumusak doku stimiilasyonu saglamaktadir.
Transkranial manyetik stimtilasyon (TMS) 8 Teslaya kadar ¢1-
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gin, hastada sag tarafa egilmeyle siddetlenen ancak sol tarafa
egilmeyle rahatlayan sag taraf bel ve alt ekstremite agrisi varsa,
traksiyon sol tarafa egilme kuvveti uygulayacak sekilde denge-
lenmelidir (1).

Lomber omurgaya traksiyon uygulanmas i¢in hasta ytiziis-
til veya sirtlistii pozisyonda olabilir. En yaygin olarak sirtiistii
pozisyon kullanilmaktadir (Sekil 61-4). Hasta fleksiyonu veya
sirtiistii pozisyonu tolere edemiyorsa veya semptomlar ekstan-
siyonla veya yliziistii pozisyonda azaliyorsa yiiziistii pozisyon
avantajli olabilir (Sekil 61-5). Sirtiistii pozisyon yerine yliziistii
pozisyonda traksiyon sirasinda daha fazla lomber paraspinal
kas gevsemesi ve daha az elektromiyografik (EMG) aktivite bil-
dirilmistir (37). Kalga fleksiyonu 15 ila 70 derece olarak rutin
lomber traksiyona dahil edilirse lomber omurgada fleksiyon
saglanmakta ve boylelikle en uygun vertebral ayrilmanin elde
edildigi bildirilmektedir (38).

Giincel bir meta-analizde lomber radikiiler agrida fizik te-
daviye ek olarak yapilan mekanik traksiyonun sirtiistii pozis-
yonda iken agr1 ve engellilik tizerine etkisi yiiziistii pozisyona
gore daha fazla bulunmustur. Ayrica bu sonuglarin kisa vadeli
takipte de (miidahaleden 3 ay sonrasina kadar) belirgin oldu-
gu vurgulanmustir (39). Benzer sekilde bir bagka ¢alismada da
lomber radikiiler agrida medikal tedaviye eklenen vertikal trak-
siyonun sadece medikal tedaviye nazaran agrida daha fazla ra-
hatlama sagladig1 bulunmus olup bu sonuglar i¢in kisa vadede
etki bildirilmektedir. Uzun siiredeki etkiler belirsizdir. Yapilan
meta-analizlerle ilgili olarak i¢lerinde diisiik kaliteli olan yayin-
lar da mevcut oldugundan kesin sonuglara ulagmanin zorlugu
vurgulanmaktadir (11).

Disk mesafesinde artig en fazla yiiziistii pozisyonda elde
edilir (1). Faset eklem disfonksiyonuna bagli semptomlarda ise
en belirgin rahatlama, kalcalarin fleksiyonda oldugu sirtiistii
pozisyonda saglanir. Bu pozisyonda lomber omurga fleksiyon-
dadir ve faset eklemlerde ayrilma en fazladir (1,40). Lomber
traksiyonda hasta pozisyonu ve ¢ekme agisi, traksiyon kuvveti-
nin etkili oldugu lokalizasyon i¢in 6nemlidir. Lomber omurga-
da ytiziistii notral pozisyon traksiyon kuvvetini alt lomber seg-
mentlere odaklarken, sirtiistii ve fleksiyon pozisyonu traksiyon
kuvvetini alt torakal ve st lomber segmentlere yogunlastirir
(1). Alt torakal ve tist lomber (L1-L3) vertebralara yonelik ¢ek-

Il u - ¥
mwzﬂstu lomber traksiyon uygulamasi (Chattanooga grubunun izniyle).

me agis1 15-30 derece arasinda, alt lomber vertebralara yénelik
(L3-L5) ¢ekme agist ise 30-50 derece arasinda olmalidir (20).

Traksiyon Kuvvetine Gore;

Statik (sabit) Traksiyon ve Intermitan (aralikli) Traksiyon
Mekanik traksiyon, tedavi boyunca ayni kuvvetle statik olarak
veya tedavi boyunca birkag saniyede bir degisen kuvvetle ara-
likli olarak uygulanabilir. Bazi yazarlar kaslarin gerilme reflek-
sini 6nlemek i¢in sadece statik traksiyon uygulanmasini 6ne-
rirken, digerleri statik traksiyon ve intermitan traksiyonun esit
derecede etkili oldugunu, ancak intermitan traksiyonda daha
yiiksek kuvvetlerin kullanilabilecegini bildirmektedir (1). Ayni
kuvvetteki statik traksiyon ve intermitan traksiyon karsilagtiril-
diginda lomber sakrospinal EMG aktivitesinde veya vertebral
ayrilmada higbir fark bulunmamuistir (41).

Intermitan gekis, daha kisa siireler boyunca daha biiyiik
kuvvetler kullanir. Traksiyon kuvveti her tedavi dongiisii sira-
sinda artirilabilir veya azaltilabilir ve cekme siiresi ayarlanabilir.
Dongii genellikle 15 ila 25 dakika boyunca tekrarlanur, traksi-
yon fazi 5 ila 60 saniye arasinda degisir ve dinlenme faz1 5 ila
15 saniye arasinda degisir. Cekisin biiyiikligi, siiresi ve yonii
degistirilebilir (36).

Statik traksiyon, disk protriizyonu ile iliskili semptomlarin
yani sira hareketle siddetlenen semptomlarin hafifletilmesine
yardimcr olabilir. Intermitan traksiyon da disk protriizyonu ve
eklem disfonksiyonunda fayda saglayabilir (1).

Siirekli (devamli) Traksiyon

Stirekli traksiyon 30 ila 40 saat gibi uzun bir siire boyunca dii-
stik gii¢ kullanir. Stirekli traksiyon iyi tolere edilmez ve ¢ok
yaygin olarak kullanilmaz. Kisa siire siirdiiriilen traksiyon daha
biiytik bir kuvvet kullanir ancak daha kisa bir siire igin (tipik
olarak 30 ila 60 dakika) kullanilir. Bu sekildeki traksiyonunda
tolere edilmesi zordur ancak lomber omurgada bolmeli traksi-
yon veya ototraksiyon masasi ile yaygin olarak kullanilir (36).
Kirik veya dislokasyon gibi durumlarda dizilim ve stabilizasyo-
nu saglamak amaciyla kullanilir. Omurgada daha ¢ok servikal
bolge kiriklarinda kullanilir. Siirekli traksiyon uygulamasina
bir 6rnek servikal omurga kiriklarinda kullanilan halo tipi ci-
hazlardir (20).
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m Ust ekstremitede fleksér ve ekstansér sinerjiler.

El bilegi ve parmaklarda sinerji paternlerinde Kkigisel fark-
liliklar olabilir. Ornegin el bilegi ekstansiyonu + parmaklar
tam fleksiyonda (yumruk pozisyonu) ekstansor sinerjinin
komponenti olarak goriiliirse de her zaman bulunmayabilir.
Ayrica el parmaklarinda ekstansiyon hig bir sinerji paternin-
de goriilmez ve genelde sinerji hakimiyeti azaldiginda ortaya
¢gikar.

Brunnstrom Yonteminde Hasta Degerlendirimi
(Motor Gelisim Testi)

Brunnstrom hemiplejik hastalarin degerlendirimi igin standart
bir degerlendirme formu 6nermistir. Bu formda iyilesme evre-
lerinin her biri ¢esitli testlerle incelenir. Degerlendirme formu
iist ekstremite, el, alt ekstremite ve yiiriimenin degerlendirildigi
bolimlerden olusur. Motor degerlendirimden 6nce her bir bo-
liim igin pasif hareket duyusu degerlendirilir.

Motor Testler

Ust Ekstremite

Evre 1: Tutulan kolda hig hareket yoktur. Kol sinerji paternle-
rinde hareket ettirildiginde harekete direng yok veya ¢ok azdur.
Bu donemde hasta yataga bagimlidir.

Evre 2: istemli harekete baslama cabastyla veya assosiye reak-
siyonlarla sinerji paternlerinin bazi komponentleri ortaya ¢ikar.
Fleksor sinerji daha once ortaya ¢ikar.

Evre 3: Hasta oturtulur ve aktif olarak sinerji hareketi yaptirilir.
Gerekirse hareket saglam tarafta yapilarak hastanin iyi anlamasi
saglanir. Fleksor sinerji i¢in elini kulagina gotiirmesi, ekstansor
sinerji i¢in ise hastanin dizleri arasina konan elimize dokun-
mas istenir. Degerlendirme formunda her hareket i¢in ulagilan
aktif eklem hareket agiklig1 0, 1/4, 1/2, 3/4 ve tam agiklik olarak
belirtilir.

Evre 4: Bu evre 3 hareketle degerlendirilir.

1. Elin viicudun arkasina degdirilmesi; bu hareket sirasinda
ekstansor ve fleksor sinerjiye ait olmayan romboidler, latis-
simus dorsi ve teres major kaslarinin kontrolii gerekir.

m Omuz 90° fleksiyonda kolun kaldiriimasi.

=44

Dlrsek 90°de supinasyon-pronasyon.

2. Omugz 90° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda kolun kaldiril-
masy; bu hareketin yapilabilmesi triseps ile pektoralis ma-
jor kasi arasindaki sinerjik baglantinin kirildigini gosterir
(Sekil 68-2).

3. Dirsek 90° fleksiyonda, kol viicuda yakin 6n kol supinas-
yon-pronasyonu ($ekil 68-3)
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Ultra-hafif modeller, genellikle kullanicinin 6zel gereksinim-
lerine gore Ozellestirilebilir. Oturma pozisyonu, sirt destegi agist
ve tekerlek konfigiirasyonu, bireysel ihtiyaglara gore ayarlanabilir.
Bu tekerlekli sandalyeler siklikla rijit (sabit) cerceveli olup, daha
yiiksek enerji verimliligi ve daha iyi itme yanit1 saglar. Ayrica, ge-
lismis ergonomik el jantlar1 ve ayarlanabilir arka tekerlek pozis-
yonlari, genel kullanim kolayligini artirmaktadir (8).

Son yillardaki teknolojik gelismeler, siispansiyon sistemleri
ile sok emilimi ve ti¢ boyutlu (3D) bask ile iiretilmis ¢erceve
bilesenleri gibi yenilikler sunarak hafif tekerlekli sandalyele-
rin optimizasyonunu saglamustir. Spor yapan veya agik alanda
yogun hareketlilik gereksinimi duyan kullanicilar, ultra-hafif
modelleri yiiksek performansli ortamlara uyum saglama kapa-
siteleri nedeniyle tercih etmektedir. Genel olarak, hafif ve ult-
ra-hafif tekerlekli sandalyeler konfor, verimlilik ve dayaniklilik
agisindan mitkemmel bir denge sunmakta olup, uzun siireli ve
aktif kullanicilar i¢in en iyi segeneklerden biri olarak kabul edi-
lebilir (Sekil 72-2).

Sporcu tekerlekli sandalyeleri; basketbol, rugby, tenis ve
kosu gibi gesitli atletik aktivitelerin zorlu gereksinimlerini kar-
silamak tizere tasarlanirlar. Bu sandalyeler, performansi, ¢evik-
ligi ve giivenligi artirarak sporcularin branslarinda en iyi per-
formansi gostermelerine yardimci olacak destek mekanizmalart
sunar.

Kamber acgili tekerlekler; arka tekerlekler genellikle disa
dogru agili (kamberli) olarak tasarlanarak, yanal stabilite art-
tirilir ve hizli doniis manevralar: kolaylastirilir. Bu 6zellik, bas-
ketbol ve tenis gibi tempolu sporlarda kritik 6neme sahiptir.

Giiclendirilmis sasiler; titanyum veya aliiminyum gibi
yiiksek dayanimli malzemelerden iiretilen bu ¢ergeveler, 6zel-
likle rugby gibi temas gerektiren sporlarda darbelere dayanacak
sekilde tasarlanmustir. Bu malzemeler, dayaniklilig: artirirken
agirligt minimumda tutarak performansi iyilestirir.

Ergonomik oturma sistemi; kisiye 6zel oturma sistemleri,
destek ve postiir hizalamasini optimize ederek itme verimliligi-
ni artirir ve uzun siireli aktiviteler sirasinda basi yarasi riskini
azaltir.

Ayarlanabilir bilesenler; ayarlanabilir oturma ytiksekligi,
sirt destegi ve ayak dayanaklari, sporcunun biyomekanik ozel-
liklerine ve spor dalina uygun sekilde tekerlekli sandalyeyi 6zel-
lestirmesine olanak tanir ve konfor ile performans artirir (9).

Pediatrik tekerlekli sandalyeler; ¢ocuklar i¢in 6zel olarak
tasarlanmis olup, biiylimeye uyumlu ayarlanabilir ozellikler,
kisisellestirilebilir oturma sistemleri ve gelismis postiir kontrol
destegi sunar. Bu sandalyeler, dogru pozisyonlamay: saglayarak
bagimsizlig: tesvik eder ve ¢ocugun biiytiditkge degisen ihtiyag-
larini kargilayacak sekilde uyarlanabilir (10).

Bariatrik tekerlekli sandalyeler; obezite veya daha ytiksek
agirlik gereksinimlerine sahip bireyler igin 6zel olarak tasarlan-
mis olup, gelismis yapisal destek ve stabilite sunar. Bu tekerlekli
sandalyeler, genisletilmis oturma alani, gliglendirilmis ¢erceve
ve agir hizmet tipi tekerlekler icermekte olup, 250 kg veya daha
fazla agirlig1 destekleyebilecek sekilde iiretilir. Cergeveler, ge-
nellikle yiiksek mukavemetli gelik veya aliiminyum alagimlarin-
dan yapilmis olup, dayanikliligi korurken manevra kabiliyetini
de saglamaktadir (11). Bariatrik tekerlekli sandalyeler, kullanici
konforunu artirmak ve basin¢ noktalarini azaltarak basing tl-
seri olusumunu onlemek i¢in daha iyi agirhk dagilimi saglar.
Ayarlanabilir oturma derinligi ve genisligi, gii¢lendirilmis kol-
caklar ve ayak dayanaklari, dogru postiiriin korunmasina yar-
dimacr olarak hareketlilikle ilgili komplikasyonlar1 6nlemeye
katkida bulunur. Ayrica, yiiksek tagima kapasiteli arka tekerlek-

m Sporcu tekerlekli sandalyesi.

ler ve giiglendirilmis 6n tekerlekler (caster’lar), farkli ylizeylerde
stabilite ve hareket kabiliyetini artirir (11).

Motorlu Mobilite Araclar

Motorlu araglar, elektrikli motorlarla donatilmis olup, tist eks-
tremite giicii sinirl olan engelli bireylere ya da geriatrik popii-
lasyona hareket kabiliyeti saglamaktadir. Bu araglar, daha yiik-
sek bagimsizlik seviyesi sunarken, gelismis kontrol sistemleri ile
kisisellestirilebilir.

Standart motorlu tekerlekli sandalyeler; joystick kontrol-
li temel modeller, giinliik i¢ ve dig mekan kullanimi igin tasar-
lanmis olup, stabilite ve konforlu oturma destegi sunar.

Tilt-in-Space ve yatabilen (reclining) tekerlekli sandal-
yeler; kullanicinin oturma pozisyonunu degistirmesine olanak
taniyarak, basi yaralarinin olusumunu azaltir ve postiirel hizala-
maya1 iyilestirir. Tilt-in-space tekerlekli sandalyeler spastisitenin
azalmasina katkida bulunabilirler.

Arazi tipi tekerlekli sandalyeler; Biiyiik, dayanikl teker-
lekler ve giiglii siispansiyon sistemleriyle donatilmig olup, kum,
cakil veya doga yiiriiytisii parkurlar: gibi engebeli arazilerde ha-
reket kabiliyeti saglar (12).

Akillr tekerlekli sandalyeler; YZ, sensorler ve otomas-
yon sistemleri ile donatilmis olup, navigasyon, engel algilama
ve adaptif kontrol sistemleri sayesinde hareket kabiliyeti ciddi
derecede kusith bireyler i¢in gelismis destek sunar (Sekil 72-3).
Amputasyonlu, tetraplejik veya farkli sebeplerle el fonksiyonlar:
bozulmus engelli bireyler geleneksel joystick kontroliini kulla-
namadiklar1 igin alternatif kontrol yontemleri tercih etmekte-
dirler. Bu yontemler arasinda bas joysticKi, ¢ene joystick’i, ne-

m Akilli tekerlekli sandalye.
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RESIM 74-4

End-efektor ve ekzoskeletonlarin diginda sensor tabanli in-
teraktif rehabilitasyon cihazlar1 da nérolojik rehabilitasyonda
iist ekstremite motor becerileri, dayaniklilik, el-g6z koordinas-
yonu ve kognisyonu gelistirmek ve desteklemek amaciyla kulla-
nilmaktadir. Bu cihazlar, temel olarak tist ekstremiteye takilan
gelismis sensorler ve hareket algilama sistemlerinden olusur.
Sensorler, hastanin hareketlerini hassas bir sekilde algilar ve bu
veriler 1g181nda gergek zamanli geri bildirim sunar. Genellikle
oyun temelli veya interaktif gorevler sunarak hastalarin teda-
viye katilminin artmas: hedeflenir. Sensor tabanl sistemlerin
en 6nemli avantajlarindan biri, hastalarin aktif katilimini tesvik
etmesi ve sagladig: geri bildirimler ile tedavi siirecini bireysel-
legtirerek daha etkili hale getirmesidir. Armeo Senso” (Hocoma
AG, Isvigre) (Resim 74-4) bu sistemlere 6rnek teskil eden bir
cihazdir.

Ust ekstremite robotlary, iist ekstremite motor beceri ve
fonksiyonelligi arttirmanimn yani sira rehabilitasyon seanslari
sirasinda hastanin motor performansini ve fiziksel durumu-
nu degerlendiren ¢ok ¢esitli objektif veriler saglar. Workspace
(¢alisma alani) adi verilen tist ekstremitenin ti¢ boyutlu olarak
ulagabilecegi maksimum hacim 6l¢iimii, iist ekstremite eklem
hareket agikliklari, hedefi yakalama ve hareket hizi, kas kuvveti,
hareketi tekrarlama ve hata sayis1 gibi veriler tedavinin planlan-
mas1 ve rehabilitasyon siirecinin izlenmesi agisindan olduk¢a
degerlidir.

Ust ekstremite engelliliklerinde robotlarin roliinii arastiran
bir derlemede, 2012-2022 yillar1 arasinda yaymlanan 55 makale

Armeo Senso® (Hocoma AG, isvigre) Ust ekstremite robotu.

incelenmistir. Robotlarin en gok inme sonrasi rehabilitasyonda
kullanildig1 (%80) ve galismalarin %60,5>inde oyunlar ve sanal
gergeklik uygulamalarinin, %3,5’inda ise tele-rehabilitasyon
uygulamalarinin robotlarla birlikte kullanildig1 saptanmistur.
Aragtirmanin sonuglart iist ekstremite rehabilitasyon robotlari-
nin kas-iskelet sistemi fonksiyonlarin iyilestirebilecegini gos-
termigtir (11). Inme gegirmis bireylerde iist ekstremite motor
bozukluklarinin rehabilitasyonunda robot destekli terapinin et-
kilerini degerlendiren bir sistematik derleme ve meta-analizde
41 randomize kontrollii ¢aligma incelenmistir. Sonuglar, robotik
rehabilitasyonun ayni dozdaki konvansiyonel rehabilitasyona
kiyasla iist ekstremite motor bozukluklarinin iyilestirilmesinde
anlamli derecede iistiin oldugunu gostermistir. Alt grup analiz-
lerinde, end-efektor cihazlarin konvansiyonel rehabilitasyona
gore daha etkili oldugu, ancak ekzoskeleton cihazlar i¢in boy-
le bir fark bulunmadig: belirlenmistir. inme donemleri agisin-
dan, robotik rehabilitasyonun konvansiyonel rehabilitasyona
stiinliigii sadece geg subakut veya kronik inme dénemindeki
bireyler i¢in anlamli bulunmustur (12). Inme gegirmis bireyler-
de robot destekli distal egitimin (el ve el bilek) tist ekstremite
motor fonksiyonu, el becerisi ve spastisite tizerindeki etkilerini
degerlendiren bir sistematik derlemeye 22 randomize kontrollii
calisma dahil edilmistir. Sonug olarak, robot destekli distal egi-
timin el bilek ve el motor fonksiyonu, el becerisi, spastisite, tist
ekstremite giicii ve giinlitk yasam aktiviteleri tizerinde olumlu
etkileri oldugu belirlenmistir. Calismada yapilan meta-regres-
yon analizinde daha giincel ¢aligmalarda daha etkili sonuglarin
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a) b) c)

d) e)

Ma) Solid AFO b) Dinamik AFO c) Eklemli AFO d) GRAFO e) Posterior Yaprak Yay AFO.

m Konvansiyonel metal kisa yiiriime ortezi.

Solid/Plastik AFO (SAFO/PAFO): Termoplastik malzeme-
den yapilir. Nispeten diisitk maliyeti, iyi estetigi, kolay temiz-
lenmesi gibi avantajlar1 nedeniyle klinik uygulamada en yay-
gin kullanilan ortezlerden biridir. Kalip alinarak hastaya gore
ozel tretilir. Kullanilan materyalin kalin olmasi, ortezin ayak
bilegi bolimiinde hareketli eklem olmamasi, diger AFO tiple-
rine gore daha stabil bir tablo ortaya ¢ikarir (11). Peroneal sinir
hasar1 olusturmamast i¢in proksimal bolim fibula bagindan 2
cm agagida sonlanmalidir. Distal boliim ise metatars baglarina
kadar uzanir. Agrili metatarsofalangeal eklem veya parmaklar-
da fleksiyona egilim varliginda parmak sonlarina kadar uzati-
labilir (Sekil 76-5) (1).

Eklemli AFO: Solid AFO tasarimina ek olarak malleol hiza-
sinda eklem mekanizmasi mevcuttur. Belirli bir agida ve yonde
ayak bilegi hareketine izin verecek sekilde tasarlanir. Eger ayak
bilegi 5-7 derece dorsifleksiyonda iken, plantar yonde stopla-
nirsa, yer tepkime kuvveti basma fazinin ortasinda dizin arka-
sindan geger ve dizde fleksiyon momenti olusturur. Bu eklemli
AFO tipi genu rekurvatumu olan hastalarda kullanilabilir. Ek-

_SEKiL76-5_TMNYL

lemde pasif 5-10 derecelik dorsifleksiyon agis1 elde edilemeyen
hastalarda bu ortez kullanilirsa, yiik orta ayaga aktarilir, orta
ayakta pronasyon deformiteleri, subtalar eklemde ¢okme, basi
yaralar1 gibi sorunlar ortaya ¢ikabilir. Tersi olarak, ayak bilegi
5-7 derecelik plantar fleksiyonda iken, dorsal yonde stoplanir-
sa, yer tepkime kuvveti dizin oniinden geger ve dizde ekstan-
siyon momenti olusturur. Bu eklemli AFO tipi ise biikiik diz
ylriiylisii olan hastalarda tercih edilebilir. Fikse diz ve ayak bi-
legi kontraktiirii olan hastalarda eklemli AFO kontrendikedir
(Sekil 76-6).

Posterior Yaprak Yay AFO (Refleks AFO): SAFOdan fark-
1 olarak daha hafif, daha ince ve daha esnektir. Proksimalde
fibula baginin altina, distalde parmak uglarma kadar uzanir.
Arkasinda oluk vardir, kenarlar1 malleollarin arkasindan geger.
Yiiriimenin basma fazinda dorsifleksiyona kismi izin verecek
kadar esnek, salinim fazinda plantar fleksiyonu sinirlayacak ka-
dar dayanikli tasarlanmigtir (7). Basma fazinin ilk temas evre-
sinde dorsifleksiyona kismi izin vermesi ve ortezin esnek yapisi
sayesinde anlik bir enerji depolanir. Depolanan enerji, yiirime
siklusunun devaminda itme giicliniin artmasini saglar (13). Yay
etkisi olarak da adlandirilan bu durum dinamik yiiriiyiis saglar.
Izole ayak bilek dorsifleksiyon giigsiizliigiinde tercih edilebilir.
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yonun yapilmasi, parmaklari biikerek ayak bileginden media-
le ve laterale yarim daireler ¢izilmesi, bir ayagin bagparmagini
diger bacagin patellasina koyma ve tibia boyunca asag kaydir-
ma, parmaklar1 plantar fleksiyona getirme ve yerdeki bir objeyi
yakalayarak kaldirma ve ayak tabani ile sise yuvarlamayi kapsa-
maktadir. Ayak basarak yapilan egzersizler olarak doniisiimlii
parmak ucunda ve normal yiirilyis, topuk ytiriyiisi, ayak i¢ ve
dis boliimii tizerinde yiirtimek, tek ayak topuguna basarak yii-
kiin yavasca parmaklara aktarilmasi ve kum ve ¢akilda ¢iplak
ayak yiirtimesi 6nerilmektedir (4,25,26).

Pes planuslu olgularda subtalar ve talokalkaneonavikiiler
eklemleri desteklemek, ayak arklarinin anatomik pozisyonunu
koruyarak viicut agirhiginin 3 temel noktaya diigmesini sag-
lamak, deformitenin ilerlemesini 6nlemek ve taban gerilim
kuvvetini azaltmak amaciyla gesitli ortezler kullanilmaktadir.
Ayakkabi olarak 6n kismi genis, al¢ak topuklu ayakkabilar 6ne-
rilmektedir.

Bu amagla kullanilan MLA destekli, mantar olmasi tercih
edilen (sok absorban etki) tabanliklar sik kullanilmaktadir. An-
cak, agriy1 hafifletebilseler de deformite tizerine etkisizdirler.
Ayakkabi topugu medialine yerlestirilen Thomas topugu topu-
gun medilalini ve navikiileri desteklemektedir. Valgusu diizel-
tebilir ancak abdiiksiyonu kétiilestirebilir. UCBL (University of
California Biomechanics Laboratory) tabanlikta topuk kisminda
kenarlar1 yiiksek topuk yuvasi vardir. MLA ve metatars boynu-
na kadar uzanan, arkada sert 6ne dogru giderek daha yumusak
termoplastik maddeden yapilmis destek vardir (3, 27). Ortez
kullanma siiresi genellikle devamli olarak énerilmekte ise de
bazi otorler semptomlar kaybolduktan birkag ay sonrasina ka-
dar kullanim 6nermektedirler. Konservatif tedavinin yetersizli-
&i, ileri derecede deformite, ayakkab: problemlerinin ¢ok fazla
olmasi ve hastanin normal aktivitelerinin engellenmesi halinde
nadiren cerrahi uygulanabilir (26, 27).

PES KAVUS

Pes kavus, farkl: etiyolojileri ve karmagik 3 boyutlu deformitesi
sebebiyle zorlu bir klinik problemdir. Ayak longitudinal arkinin
normalden fazla yiiksek olmasi pes kavus olarak adlandirilmak-
tadur, claw foot, talipes arkuatus isimleri de kullanilmaktadir. Pes
kavus norolojik hastaliklar seyrinde goriilebilecegi gibi %31-81
arasinda degisen oranlarda idiyopatik olabilmektedir. Pes ka-
vusta etiyolojiye dayanan siniflama Tablo 79-6de gosterilmistir.

Pes kavusta kemik, kas ve baglar arasindaki dengenin bo-
zulmasi en 6nemli etkendir. Genel yorgunluk ve ayakta rahat-

1. LB Pes Kavusta Etiyolojik Siniflama

1. idiyopatik pes kavus
2. Sekonder pes kavus
a. Norolojik hastaliklar
- Charcot-Marie-Tooth hastalig
- Friedreich ataksisi
- Poliomyelit
- Serebral palsi vb.
b. Travma
- Sinir yaralanmalari
- Ayak kiriklari
- Tibia kingi
c. Diger (artrogripozis, konjenital sifiliz, konjenital lenfédem)

m Ayagin pedobarografik olarak incelenmesi.

sizlik hissi, tabanda agri, 6zellikle metatars baslar1 altinda agr1
ve nasirlar s6z konusudur. Muayenede MLA yiiksekligi artmis-
tir. Plantar fasya gergindir. Metatarsofalangeal eklemler hipe-
rekstansiyonda, interfalangeal eklemler fleksiyondadir. Siklikla
1. ve 5. parmaklarda pengelesme, topukta varusa gidis vardir
(28) (Tablo 79-7). Hasta degerlendirilirken mutlaka nérolojik
muayene yapilmalidir.

Radyolojik incelemelerde basarak gekilen grafilerde 1. me-
tatars ile kalkaneotalar eksenlerinin kesisme yerindeki aginin
150 dereceden az olmas: (Hibbs agist 6l¢iimit) 6nemlidir (3, 4,
28) (Sekil 79-19).

Konservatif tedavide deformiteyi diizeltmek, varsa halsiz-
lik, yorgunluk ve agrinin giderilmesi, nasirlarin tedavisi, ayak
fleksibilitesinin, hareketlerinin ve yiiriimenin diizeltilmesi ana
amaglardir. Tedaviye baglamadan 6nce deformiteye neden olan
sebebi bulmali ve buna yonelik tedavi planlanmalidir. Tedavide
metatars baslarini destekleyen anterior bir destek i¢in metatar-
sal yastik veya bar verilir. Topugu algak ayakkabilar 6nerilir.
Intrensek kaslar1 giiglendirici egzersizler tedaviye eklenmelidir.
Ozellikle parmak ekstansorleri ile distal parmak fleksorlerine
germe egzersizleri dnerilir. {leri derecede deformitelerde cerrahi
olarak fleksor tendon transferi veya artrodezler uygulanabilir.

17\ Kol LB A Pes Kavusta Gorlilen Karakteristik

Deformiteler

Ayak 6nii ekinizmi

Uzunlamasina arkta artma

Topuk varusu ve kalkaneus deformitesi

Plantar fasya kontrakturi

Pence parmak deformitesi

Metatarsofalangeal eklemlerin kontrakturi ve subluksasyonu
Asil kontraktri
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Supraglottis
Larinks| Glottis
‘Subglottis

Ozafagus

Trakea

mmrinks (13).

Fonasyon

Ses tiretimi, “fonasyon” olarak adlandirilir. Ekspirasyon sirasin-
da akcigerlerden disariya dogru yonlenen hava, larinks igeri-
sinde bulunan vokal foldlar1 titrestirerek, fonasyonun meydana
gelmesini saglar (4). Primer fonksiyonu, akcigerleri korumak
olan larinks, kikirdak, kas, tendon ve ses tellerinden meydana
gelir (Sekil 84-3) (13).

Sesin tiretildigi yer olan larinks, vokal organ olarak adlan-
dirilir. Larinks, sadece, sesin temel dalga formunu tiretir. Ureti-
len bu ses, vokal yol tarafindan modifiye edilir ve sekillendirilir
(Tablo 84-2) (11).

Larinks ti¢ ana boliimde incelenebilir (8)

1. Supraglottik Bolge: Hiyoid kemik ile vokal foldlar arasinda,
glottik bolgenin iist kismidir. Bu bolgede epiglot, ventrikii-
ler bantlar ve ventrikiiller bulunur.

2. Glottik Bolge: Subglottik bolgeden gelen hava akiminin vo-
kal foldlar ile vibrasyona doniistiigii bolgedir.

3. Subglottik Bolge: Ses tellerinin serbest kenarindan itibaren
krikoidin alt kismina kadar olan béliimdiir.

Normal konusma tretimi, hizli ve iyi bir sekilde ¢esitli la-
rengeal diizenlemeleri yapabilme becerisini gerektirir. Konus-
mac, tinlit ve diger titresimli sesleri ¢ikartirken, uygun ve sii-
rekli ossilasyon igin laringeal postiirii ve basinci korumalidir.
Konugmaci, {insiiz seslenim ayrimlarini yapabilmek igin, la-
rinksin altindaki ve tistiindeki hava basinci seviyelerini mani-

TABLO 84-2

Larinksin Destek ve Fonasyon Kaslari
(12)

EKSTRINSiK KASLAR

iNTRINSIK KASLAR

Depresorler Elevatorler Posterior Krikoaritenoidler
Omohiyoidler Digastrikler Lateral Krikoaritenoidler
Sternohiyoidler ~ Genohiyoidler Transvers Aritenoidler
Sternotiroidler Milohiyoidler Oblik Krikoaritenoidler
Tirohiyoidler Stilohioidler Tiroaritenoidler

Krikoaritenoidler

piile edebilmeli ve oral kapama ve kasilmalar ile birlikte abduk-
siyon ve adduksiyon hareketlerini koordine edebilmelidir (8).

Artikiilasyon

Artikiilasyon, konusma seslerinin fiziksel olarak tiretilmesidir.
Ses tellerinde olusan sesin, artikiilator organlar yardimu ile se-
killenmesi ile tinlii ve tinsiiz sesler olmak tizere konusma sesleri
meydana gelir (Tablo 84-3). Unsiiz sesler, hareket tarzi, hareket
yeri ve otumliligtine gore siniflandirilir. Hareket tarzi, ses tel-
lerinden gegen hava akiminin nasil degistigini, hareket yeri de
artikiilatér organlarin birbirleri ile temasini ifade eder. Otiimlii-
liik ise, ses tellerinin titresip titresmemesine gore belirlenmek-
tedir (4, 17, 18).

Hareket Tarzi

Ses tellerinden agiz ve/veya burun bosluklarina yonelen hava-
nin, tamamen veya kismen bloke olup sonrasinda serbestlen-
mesi ile sesler ortaya ¢ikar. Patlamali [p, b, t, d, k, g], stirtiinmeli
[f, v, 8, 2, §, h], yari stirtiinmeli [c, ¢], nazal [m, n] ve yar1 tinlii [1,
Y, r] olarak meydana gelir (4, 17).

Hareket Yeri

Vokal yol tizerinde hava akimindaki degisikligin nerede mey-
dana geldigini ifade eder. Sesler, meydana geldikleri yere gore
¢ift dudak [p, b, m], labiodental [f, v], lingua-alveolar [t, d, s,
z, n, 1], linguapalatal [c, ¢, 1, §, y], velar [k, g], glottal [h] olarak
siniflandirilir (18).

Otiimlii/Otiimsiiz

Ses tellerinin birbirlerine yaklasip kapandig siradaki titresimler
ile olugan sesler 6tiimlil, ses tellerinin birbirlerinden ayr1 oldu-
gu titresimler sonucunda olusan sesler ise otiimsiiz seslerdir (6,
18). Turkgede [p, t, k, £, ¢, s, §] 6tiimsiiz seslerdir, [b, d, g, v, z, ¢,
I, r, m, n, h] 6tiimlii seslerdir. Bununla birlikte, tiim tinlii sesler
de otimlidiir (6, 17).

Rezonans

Rezonans, supralarengeal vokal yolun akustik cevabidur. Ses tel-
leri titresimi ile meydana gelen fonasyon, vokal yolda modifiye
edilir. Insan rezonatér sistemi oldukga gelismis olup, sistemin
hem duvarlar1 hem de sekli bityiik bir degiskenlige sahiptir.
Supraglottik hava bosluklari, rezonator olarak hareket eder. Bu
anatomik yapy, larinks icerisine giren dar bolge, farinksin genis
acikligi, agizdaki genis kavite ve nazal kavitelerdeki komplike
hava bosluklar1 bir rezonator sistemi komplike hale getirecek
biitiin 6zellikleri yansitir ($ekil 84-4) (11). Tiirkgede biitiin {inlii
sesler ve /n/ ile /m/ digindaki tinsiiz seslerin tiretilmesi sirasinda
velumun yukar1 dogru hareket etmesiyle velofarengeal bolgede

17 N X:7: 5l Artikllator Organlar (17)
HAREKETLI HAREKETSIzZ
Dudaklar Disler
Mandibula Alveolar sirt
Dil Sert Damak
Velum Maksilla
Uvula
Larinks
Farinks
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KISIM5 OZEL REHABILITASYON ALANLARI

m Alt ekstremite lenfodemli hastada hiperkeratoz ve

verriikoz lezyonlar.

m Sol mastektomili ve lenfédemli hastada gogus 6n

duvarinda ve aksillada skar doku.

lazer uygulamalarinin, skar mobilizasyonunu destekleyerek
KDT protokoliine ek fayda sagladigina dair yayinlar bulunmak-
tadir (Sekil 91-22) (10).

LENFODEM TANISI

Lenfodem tanisinda heniiz altin standart olarak kabul edilen
tek bir yéntem bulunmamaktadir. Tani, hastanin ayrintili 6ykii-
sti (anamnez), fizik muayene, gevresel 6lgiimler ve gerektiginde
gortintiileme yontemlerinin birlikte degerlendirilmesiyle ko-
nur. Anamnez alinirken; travma, enfeksiyon, cerrahi girisimler,
kanser oykiisii, radyoterapi uygulanmasi ve tropikal bolgelere
seyahat gibi olasi1 nedenler sorgulanmalidir. Altta yatan belir-
gin bir etken bulunamiyorsa, ailesel lenfédem Oykiisii aragti-
rilmalidir. Lenfodemin siiresi, ilk ortaya ¢ikmasina neden olan
durumlar ve mevcut 6demi tetikleyen faktorler detayli sekilde
degerlendirilmelidir. Hastanin sikayetleri arasinda tutulan eks-
tremitede sislik, 1s1 artisi, agirlik hissi, uyusma, gerginlik ve bu
semptomlarin siiresi yer almalidir. Ayrica kullanilan ilaglar
veya ilag dis1 tedaviler, agr1 varhig ve ciltteki degisiklikler de
dikkatle kaydedilmelidir. Fizik muayene, hasta soyundurularak
ve karsilagtirmali sekilde yapilmahdir. Inspeksiyonla édemin
yeri, dagilimy, cilt degisiklikleri, kollateral venéz yapilarin var-
lig1, lenfatik kist, fistiil, tilser, skar dokulari, radyoterapi izleri
ve inflamasyon bulgular1 gézlemlenmelidir. Ayakta, hem 6nden
hem arkadan postiir ve mobilite degerlendirmesi yapilmalidir.
Palpasyonda; tutulan ekstremitede doku kivamu, cilt kalinligi,
pitting 6dem bulgusu, 1s1 farky, deri kivrimlar, fibrozis, papil-
lomlar ve agr1 varlig1 degerlendirilmelidir. Ayrica, parmak sir-
tindaki cildin kaldirilabilirligini degerlendiren Stemmer bulgu-
su mutlaka test edilmelidir (Sekil 91-23 A, B). Alt ekstremite
tutulumlarinda genital bolge degerlendirmesi ihmal edilmeme-
lidir. Son olarak, tutulan ekstremitedeki eklem hareket agiklig:
da kaydedilmelidir (28-29).

Lenfodem Ol¢iim Yontemleri

Lenfédemli ekstremite, ¢evresel dl¢iimler, su yer degistirme

volimetresi, optoelektronik perometre ve biyoimpedans spekt-

roskopisi (BIS) gibi gesitli yontemlerle degerlendirilebilir (30).
Cevresel ol¢iimler, mezura ile belirli anatomik referans

noktalarindan yapilan o6lgiimlerle gergeklestirilir. Amerika

Ulusal Lenfodem Agrna (NLN) gore, tek tarafli tutulumlarda

m A, B. Ust ve alt ekstremitede Stemmer bulgusunun testi.
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m Kanat skapula.

1/ KRR E: BB Omuz Ekleminin Hareket Genisligi

Fleksiyon

180° (150°-180°)
45° (40°-60°)
180° (150-180°)
90° (70-90°)

90° (80-90°)

Ekstansiyon
Abduksiyon
internal rotasyon

Eksternal rotasyon

Palpasyon: Palpasyona genellikle sternoklavikular eklemden
baglanir ve klavikula boyunca devam edilir. Akromiyon, bisi-
pital tendon, supraspinatus, infraspinatus, posteriorda spina
skapulalar ve trapezius kasi palpe edilmelidir. Palpe edilen ya-
pilarda hassasiyet, 1s1 artimy, sislik, kas spazmi, hareket ile kre-
pitasyon saptanabilir. Bisipital tendinitte, bisipital olukta has-
sasiyet goriilebilir. Bu tendon normal durumda da palpasyona
hassas olabildiginden, kars1 omuzla karsilastirilmalidir. Akut
kalsifik tendinitte, tutulan tendon tizerinde asir1 hassasiyet sap-
tanir. Palpasyonla glenohumeral ve skapulotorasik krepitasyon
ortaya ¢ikarilabilir. Omuz kusagina ek olarak servikal bolge de
palpe edilmeli ve lenfadenopati varligi arastirilmalidir. Servikal
bolge, govde 6n ve arka yiiziinde bulunan hassas ve tetik nokta-
lar yumugak doku romatizmal sendromlarinin bulgularidir (1,
3,6).

Fizik muayenede servikal omurga ve omuz eklemleri-
nin (Tablo 118-1) aktif, pasif hareket agikligina bakilmalidir.
Fonksiyonel eklem hareket acikligi (EHA), “Apley’in kagima
testi” kullanilarak degerlendirilebilir (Sekil 118-8). Ust ekstre-
mite abduksiyonu frontal ve skapular planda izlenir. Ornegin,
klavikular rotasyon ve elevasyon kisitli ise {ist ekstremite ab-
duksiyonu 120°de limitlenir. Glenohumeral eklemde hig hare-
ket yoksa, abduksiyon yaklasik olarak 60° yapilir. Glenohumeral
eklemde abduksiyon sirasinda dig rotasyon olugmaz ise (60°si
skapulotorasik eklemde, 60°’si glenohumeral eklemde) abduk-
siyon yaklagik olarak 120° yapilabilir. Fizik muayenede sapta-
nan aktif ve pasif eklem hareket agiklig1 arasindaki uyumsuzluk
genellikle agr1, kas zayifligi, sinir lezyonlari, tendon ve rotator
manson lezyonlar1 veya sekonder kazang istemine bagli olabilir.
Aktif omuz abduksiyonu yapamayan hastada kirik, subluksas-
yon, rotator manson yaralanmasi, brakiyal pleksus yaralanmasi
distiniilebilir. Adeziv kapsiilit, dislokasyon, subluksasyon gibi

$EKIL 118-8 Apley'in sirt kasima testi.

durumlarda pasif EHAda kisitlanir. Fleksiyon kisithilig1 artrit,
adeziv kapsiilit, rotator mangon yirtiklarinda gériilebilir. I¢ ve
dis rotasyon kisithiligi veya agrisinda adheziv kapstilit ve ro-
tator mangson patolojileri akla gelmelidir. Zorlu adduksiyonda
agr1 oluyorsa akromiyoklavikular eklem patolojisi diistiniiliir.
Ayrica skapulotorasik yiizde skapulanin konumu ve dinamik
olarak hareketleri degerlendirilir. Skapular retraksiyonu deger-
lendirmek i¢in hastanin omuzlarini geriye dogru ¢ekmesi, prot-
raksiyonu degerlendirmek igin ise hastanin omuzlarini orta
hatta dogru yaklastirmast istenir. Omuz patolojilerine yatkinlik
yaratabilecegi i¢in, fizik muayenede genel eklem hipermobilite-
si de degerlendirilmelidir (1-3, 5).

Omuz patolojilerinin tanisinda, fizik muayenede yapilan
Ozel testler 6nemli bir yer tutar (1-3).

Ozel Testler

Avug ve parmak (Palm Sign ve Finger Sign) Testi: Hastadan
agrili omzunu agrinin olmadi: taraf eli ile gostermesi istenir.
Eger hasta tiim elini omuzu {izerine koyarsa glenohumeral ek-
lem veya subakromiyal eklem patolojisi, eger parmag ile ak-
romiyoklavikular eklemi gosterirse akromiyoklavikular eklem
patolojisi ditgiiniiliir.

Apley’in Sirt Kasima Testi: Hastadan sirtin1 kasir gibi kars:
taraf skapulasinin alt ve iist koselerine dokunmast istenir. Bu
hareketi yaparken, hastanin omuz ekleminde herhangi bir agr,
kasitlilik olup olmadigina bakilir. Yapilamamasi aktif eklem ha-
reket agikligi kisithiligini diistindiiriir (Sekil 118-8).

Bryant Belirtisi: Aksiller kivrimin asagida oldugunun gozlen-
mesi, omuz eklemi dislokasyonunu diistindiiriir.

Anterior Endise Testi: Hasta supin pozisyonunda yatirilir.
Hastanin kolu pasif olarak 90° abduksiyona, dirsegi 90° flek-
siyona getirilir. Hasta dikkatlice izlenerek kola yavagga bir dis
rotasyon kuvveti uygular (Sekil 118-9). Bu manevra, omuz
basinin 6n kismina baski uygulayarak, eklemi olas bir ¢ikma
pozisyonuna zorlar. Hastanin bu manevradan korkmasi, endi-
se duymast durumunda test pozitiftir. Manevrayla birlikte agr
olmasi, ancak korkmamasi, rotator mangetinin posterior sikig-
mas gibi instabiliteden bagka bir patolojiye isaret edebilir.
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interfalangeal (iF) Eklem

Parmaklarin proksimal interfalangeal (PIF) ve distal interfalan-
geal (DIF) eklemleri ile bagparmagin IF eklemi mentese tipi ek-
lemlerdir. Volar taraftaki plak 6zellikle PIF eklemde hipereks-
tansiyonu engellerken, her iki yandaki kollateral ligamanlar yan
hareketler sirasinda destek saglar. MKF proksimalinden distal
falanks tabanina uzanan fleksor tendon kilifi, yiizeyel ve derin
fleksor tendonlari sarar. Bagparmagin uzun fleksérini (fleksor
pollisis longus) saran tendon kilifi ise karpal tiinele dogru uza-
nir.

El parmaklarmin uzun fleksor kaslar1 (fleksor digitorum
stiperfisiyalis ve profundus) metakarp bas: hizasindan distal fa-
lanksa kadar fibréz bir kilif i¢inde seyreder. Fibroz kilif yer yer
kalinlagarak ‘pulley’ denen ve tendonun kemige yakin seyret-
mesini saglayan makara benzeri yapilara doniigiir. Pulleyler bes
adet halkavari (anniiler) ii¢ adet de ¢apraz (krusiform) olmak
tizere 8 adettir (8) (Sekil 120-9).

m Proksimalden distale su sekilde yerlesirler:
o Ekrsta.nsor komsuluk (hood), santral ve lateral bant- Al: Metakarpofalangeal eklem iizerindedir.
larin sematik gosterimi.

A2. Proksimal falanksin proksimalindedir.

C1: Proksimal falanksin ortasindadir.

A3. Proksimal interfalangeal eklem hizasindadir.
C2: Orta falanksin proksimal ucundadur.

A4: Orta falanksin ortasindadir.

C3: Orta falanksin distal ucundadir.

A5: Distal falanksin proksimal ucundadir.

Bu anniiler yapilar tendonun kemige yakin seyretmesini
yani fleksiyon hareketi sirasinda kemikten yay gibi uzaklasma-
sin1 engeller (Sekil 120-10).

Fleksor digitorum superfisyalis tarafindan fleksiyona geti-
rilen PIF eklem 100-120 derece palmar fleksiyon, fleksér digi-
torum profundus tarafindan fleksiyona getirilen DIF eklem 50-

m Fleksor tendon kilifini kemige tutturan pulleyler 80 derece fleksiyon yapar. Bagparmak IF eklemi 80-90 derece
(makaralar). fleksiyon, 20-35 derece ekstansiyon yapabilir (5).

PULLEY YOKLUGUNDA

KEMIKTEN YAY GiBI YUKSELEN A
YAKIN TUTAN PULLEYLER FPL TENDONU

FLEKSOR TENDONU KEMIGE

m Metakarp basindan distal falanksa kadar bes anntiler (A1-A5), li¢ capraz (C1-C3) pulley vardir. Fleksor tendonlar destekleyen
pulley yoklugunda fleksor tendon kemikten uzaklasir ve ortaya yay goriinim cikar. (FPL=Fleksor pollisis longus).
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m Femoral sinir germe testi.

Semptom ve Bulgularin Dogrulugunu Test Eden

Manevralar

Hoover testi: Kuvvetsizlik tarifleyen hastanin temaruz yapip
yapmadigini test etmede en sik bagvurulan testtir. Hasta su-
pin pozisyonda yatarken muayene eden kisi, hastanin her iki
topugundan kavrar ve hastadan semptomatik tarafta bacagini
yerden kaldirmasini ister ($ekil 121-19). Hasta bacagini kaldir-
maya ¢aba gosteriyorsa kars: taraf ayagini asagiya dogru bas-
tirarak destek bulmaya calisir. Karst ayakta asagiya dogru bir
itme hissedilmiyorsa hasta ¢aba gostermiyor demektir (16,17).

Burns testi: Hastadan sandalye tizerine diz ¢6kmesi ve elleriyle
yere degmesi soylenir. Hastanin manevray1 yapamamasi ya da
dengesini kaybetmesi temaruz lehinedir (17).

Sakroiliak ve Kalca Eklemi Manevralari

Pelvik kompresyon testleri: Hasta supin pozisyonda yatarken
spina iliaka anterior siiperiorlar iizerine basing uygulanir ya da
eller iliak tiiberkiiller tizerinde iken bagparmaklarla spina iliaka
anterior siiperiorlardan pelvis orta hatta dogru sikistirilir (Sekil
121-20). Pelvik kompresyon hasta yan yatar pozisyonda iken
de uygulanabilir. Krista iliakalar tizerine bast uygulanir. Pron

m Sakroiliak kompresyon testi.

pozisyonda sakrum tizerine dogrudan basing uygulanmas: da
ayni etkiyi yaratir. Sakroiliak eklem lokalizasyonunda agr1 his-
sedilmesi sakroileit lehinedir (16,17).

Gaenslen testi: Sakroiliak ve lumbosakral lezyonlar: ayirt et-
mede kullanilan bir testtir. Hastadan yatagin kenarina yakin
sekilde yatmasi istenir. Hasta diz ve kalcalarini fleksiyona ge-
tirerek bacaklarini karnina dogru geker. Daha sonra yatagin
kenarindaki bacak asagiya dogru sarkitilir (Sekil 121-21). Agr1
ortaya ¢ikmasi test edilen tarafta sakroiliak eklem patolojisini
isaret eder (16,17).

m Gaenslen testi.
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Kuadriseps femoris tendonu — —

Suprapatella/Patelloid ——

Patella

Gastroknemius medial bagi —

Patellar tendon
Medial meniskis —
Lunula -

Posterior krusiyat ligaman —

Tibia —

Femur

____——— Fabella
_——— Gastroknemius lateral bagi
—————_ Anterior krusiyat ligaman
———— Lateral kollateral ligaman
Parafibula

———_ Cyamella
———— Fibula

——————— Popliteus

m Muhtemelen hicbir tiir bunlarin hepsini (patella, lunula, cyamella, fabella ve parafibula) icermemesine ragmen, cesitli meme-
lilerde bulunan sesamoid kemikleri gésteren genellestirilmis resim. Diz ekleminin sesamoidlerine yakin uzanan ilgili kaslar, ligamanlar ve diger
anatomik unsurlar da gosterilmistir. Diz medial goriinimdedir ve medial kollateral ligaman ¢ikariimistir.

Geng hastalarda agr1 genellikle araliklidir, aktiviteyle ilis-
kilidir ve eklemin 6n tarafinda zayif bir bigimde lokalize edi-
lir. Yetigkinlerde efiizyon ve sinirli hareket aralig1 veya takilma
veya kilitlenme gibi mekanik semptomlar goriilme olasilig
daha yuksektir. Erken evrelerde, femoral kondil tizerindeki
eklem kikirdag: saglamken, belirtiler spesifik degildir. Eklem
kikirdag1 geg¢ evrelerde asindiginda, parga ayrilabilir ve eklem
i¢i serbest cisim haline gelebilir. Bu parca agriya, efiizyona ve
kilitlenmeye neden olabilir. Lezyonun kronik olup olmamasina
bagli olarak hastalar kuadriseps disfonksiyonu ve aralikli diz
instabilitesi bildirebilir (42).

Osteokondritis dissekansin patognomonik semptomlar:
ve bulgular1 yoktur. Bazi hastalar asemptomatik olabilir. Lokal
duyarlilik, efiizyon, serbest par¢a nedeniyle ekstansiyonda kilit-
lenme saptanabilir, serbest cisim palpe edilebilir. Medial femoral
kondil lezyonlarinda Wilson testi pozitif olabilir. Medial femoral
kondilde lezyonu olanlarda genu varus, lateral femoral kondilde
lezyonu olanlarda genu valgus saptanabilir. Palpasyonda femoral
kondil boyunca efiizyon ve kemik hassasiyeti saptanabilir. Kuad-
riseps atrofisi veya zayiflig1 belirgin olabilir (42).

On-arka ve lateral goriiniimlere ek olarak, iyi tanimlanmug
radyoliisen bir alan olarak goriinen lezyonu gormek igin tiinel
goriiniimii yararhidir. Radyografilerde radyoliisen lezyon, sub-
kondral fraktiir, subkondral kemikte ayrilma ve serbest cisim
goriilebilir. MRG lezyonun erken tanisi, derecelendirilmesi ve
iyilesme potansiyelinin erken tahmin edilmesi igin yararli olur.
MRG, iskelet olgunlugu tamamlanmamis ergenlerde lezyon
stabilitesini belirlemede daha az spesifiktir (42).

Iskelet gelisimi tamamlanmis olan hastalarda, dizde kilit-
lenme ya da semptomatik serbest cisim varliginda ortopedik
girisim diigiiniilmelidir. Tedavi segenekleri, aktivitelerin dii-
zenlenmesi, spora katilimin sonlandirilmasi,4-6 hafta al¢1 veya
atelle immobilizasyon, antienflamatuvar ilaglar, subkondral
kemigin vaskiilaritesini arttirmak igin cerrahi yolla delinmesi,

serbest cismin cerrahi olarak uzaklastirilmas ve allogreft trans-
plantasyondan olugur (36).

Iskelet gelisimi tamamlanmis olan hastalarda, dizde kilit-
lenme ya da semptomatik serbest cisim varliginda ortopedik
girisim diigtiniilmelidir. Tedavi segenekleri, aktivitelerin dii-
zenlenmesi, spora katilimin sonlandirilmasi,4-6 hafta alg1 veya
atelle immobilizasyon, antienflamatuvar ilaglar, subkondral
kemigin vaskiilaritesini arttirmak igin cerrahi yolla delinmesi,
serbest cismin cerrahi olarak uzaklastirilmas: ve allogreft trans-
plantasyondan olusur (36).

Serbest Cisim

Diz eklemi serbest cisimlerin en sik goriildiigii eklemdir. Ser-
best cisimlerin nedenleri: (I) Osteokondritis dissekans (1-3
serbest cisim) (IT) Osteoartrit (1-10 serbest cisim) (III) Eklem
yiizeyi kiriklari-osteokondral kiriklar-(1-3 serbest cisim) (IV)
Sinovyal kondromatozis (birkag-yiizlerce serbest cisim). Osteo-
kondritis dissekanstaki serbest cisimler medial femoral kondil-
de eklem yiizey kikirdag: ve kemik fragmanlardan olusur. Os-
teoartrozda olasilikla marjinal osteofitlerin kopmasiyla serbest
cisimler ortaya cikar. Osteokondral kiriklar nadiren eklem igi
serbest cisimlere neden olabilir. Sinovyal kondromatozis (oste-
okondromatozis) sinovyal zardan kaynaklanan, sik goriilmeyen
bir tablodur. Eklem i¢inde sayilar: yiizlerceye ulagabilen serbest
cisimlere neden olabilir (19).

Serbest cisimlerin karakteristik bulgusu kilitlenmeye yol
agmalaridir. Kilitlenme siddetli agriyla beraberdir. Eftizyon ola-
bilir. Kilitlenme ataklar1 arasinda objektif bulgu yoktur. Bazen
serbest cisimler palpe edilebilir. Radyografilerde kolaylikla sap-
tanir. Fabella (gastroknemiusun lateral bagindaki sesamoid ke-
mik), dikkat edilmezse serbest cisim olarak degerlendirilebilir.
Tekrarlatan kilitlenmelere neden olan olgularda serbest cisim
artroskopik olarak ¢ikarilabilir. Semptomsuz olgularda cerrahi
girisim gereksizdir.
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Genetik faktorler

Eklem inflamasyonu Cevresel faktorler
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m Romatoit artritte sinoviyal dokudaki patolojik stirecler ve eklem hasarinin mekanizmalari.
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m Sal belirtisi.

MGotron papdilleri.

o Saglh deri bulgulari: DMl hastalarin bir bélimiinde sagh
deride psoriazisi andiran degisiklikler goriilebilir ve oldu-
gunda yanlishikla psoriazis tanist konulabilir.

o Kalsinozis kutis: Ciltte kalsiyum depolanmasidir. Juvenil
DMde siklikla goriillmesine ragmen eriskin DM'de ¢ok na-
dirdir.

o Diger cilt bulgulari: DM'de oldukea nadir goriilen diger cilt
bulgulari iktiyoz, pannikiilit, liken planus, porselen beyazi
atrofik skarlar, vezikil ve biiller, folikiiler hiperkeratozdur
(17).

Akciger Tutulumu

Hastalarin yaklagik %10’unda goriilen interstisyel akciger has-
talig1 (IAH) 6nemli bir komplikasyondur. Buna ek olarak gogiis
duvari kaslarinin giigsiizliigii nedeniyle solunum yetmezligi ge-
ligebilir. IAH hizh ilerleyen akciger yetmezligi ve 6liime neden
olabilir. iiM’lerdeki IAH antisentetaz antikorlari varhginda ve
antisentetaz sendromunda daha sik ortaya ¢ikar.

Maligniteler

[iM’lerin tiimiinde malign bir hastalikla birliktelik olasilig1 bu-
lunmasina karsin 6zellikle ileri yastaki DM hastalarda maligni-
te riskinin arttig1 kesin olarak bilinmektedir (18).

En sik goriilen kanserler ovaryum, gastrointestinal sistem,
akciger, meme kanseri ve non-Hodgkin lenfomadir. Ozellikle
yasl hastalar hastaliklarinin ilk 3 yilinda erken tani agisindan
yakindan takip edilmelidir. Baz1 antikorlarla (6rnegin Anti
TIF1-y) malignite gelisimi arasinda iliski bulunmus ve bu an-

tikoru pozitif olan hastalarin daha yakindan izlenmesi 6neril-
migtir (19). IMM’li hastalarda malignite taramasinin kimlere
nasil yapilmas: gerektigi konusunda ¢esitli gortisler one striil-
mils ve 2023 yilinda “Uluslararasi miyozit degerlendirme ve
klinik ¢aligma girisimi (IMACS)” bu konuda bir kilavuz yayin-
lamigtir. Kilavuzda 6ncelikle kanser riskinin [fiM’nin subtipi,
otoantikor durumu ve klinik tabloya gore “standart,” “orta” ve
“yiiksek” olarak belirlenmesini ve buna gore tarama yapilmasi-
n1 6nermislerdir (20).

Ozofagial Tutulum

Ozofagus iist 1/3 kismindaki cizgili kaslardaki ve/veya orofa-
rengeal kaslardaki zayiflik yutma giigliigiine, nazal regiirjitas-
yona, ve/veya aspirasyona neden olur. Ozofagial disfonksiyon
ozellikle yasli hastalarda siktir ve bakteriyel pnémonilerin al-
tinda yatan nedendir (21).

Kardiyak Tutulum

Histolojik olarak miyokardit bulgusu ile birlikte kardiyak tutu-
lum DM ve PMde iyi tanimlanmigtir. Buna karsgin kalp yetmez-
ligine neden olacak ciddiyette miyokardit beklenen bir durum
degildir (22). IIM’li hastalarda yiikselmis olan kreatin kinaz
enzimi enflame iskelet kasindan ya da miyokard tutulumundan
kaynaklanabilir. Bununla birlikte bu artisin en sik nedeni reje-
nere olan kaslardir. Bazi hastalarda bu artis miyokard enfark-
tiisiinden stiphelenilmesine neden olabilir. Kardiyak tutulumla
bazi otoantikorlar arasinda (anti SRP pozitifligi) iliski oldugu
gosterilmistir (23).

Diger Klinik Bulgular
Siddetli hastalik aktivitesi olan hastalarda ates, kilo kaybi, Ray-

naud fenomeni ve eroziv olmayan inflamatuar poliartrit gorii-
lebilir.

Antisentetaz Sendromu

DM ya da PM’li hastalarin %30’una yakininda ‘antisentetaz

sendromu’ olarak adlandirilan bir klinik bulgular toplulugu

vardir. Bu bulgular nispeten akut hastalik baslangici, ates gibi
sistemik semptomlar, Raynaud fenomeni, tamirci eli, artrit ve

IAH dir. Etkilenen hastalarda DM ve PM igin spesifik olan

antisentetaz antikorlar1 pozitiftir. Antisentetaz sendromu igin

akilda tutulmasi gereken noktalar sunlardir:

o Antisentetaz antikorlar1 pozitif olan hatta antisentetaz
sendromu tanis1 konan hastalarda klinik bulgularin tama-
mi1 mevcut olmayabilir

o Bu klinik bulgular toplulugu sadece antisentetaz antikor-
larina 6zgiil olmayip, anti PM-Scl, anti-U1RNP gibi baska
antikorlar1 pozitif olan hastalar da benzer klinik bulgulara
sahip olabilirler

o Antisentetaz antikorlar1 pozitif olan bazi hastalarda miyozit
nispeten daha az iken, IAH gibi diger bulgular daha sik gé-
rilebilir (11).

Amiyopatik DM

Amiyopatik DM ve “dermatomiyozitis sine miyozitis” tipik rag ve
cilt bulgular olan fakat klinik olarak miyopatisi olmayan hastala-
r1 tanimlamak i¢in kullanilan terimlerdir. Bu hastalarin ¢ogunda
er geg Klinik, histolojik ve radyolojik miyozit bulgusu gelismekle
birlikte tutulum hastalik baglangicindan sonraki ilk 6 yilda genel-
likle goriilmemektedir (24). Tanimlanamamis bir proteine karg
gelisen ve CADM-140 olarak adlandirilan antikorlar amiyopatik
DM da goriilebilir ve hastaliga 6zgii olabilirler.
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narlar1 endiire, hafif skuamlanma gosteren hipertrofik verrii-
koz veya vejetatif plaklar ile ayirt edilirler (1).

Lupus pannikiilit (profundus); derin dermis ve subkutan
yag dokusunu etkileyen nadir bir klinik tablodur. Klinik bul-
gular genellikle yiiz, sagli deri ve kollarin @ist boliimiinde lastik
gibi sert, keskin sinirli, hassas olmayan derin dermal ve sub-
kutan nodiiller veya plaklardan olusur. Nodiillerin veya plak-
larin tistiindeki deri normal olabilir veya kutan6z LEnin klasik
ozelliklerini gosterebilir. Lupus pannikiilit lezyonlar: uzun siire
devamlilik gésterir, zamanla skarlagmaya ve atrofiye neden ola-
bilirler (7) (Sekil 146-6).

Mukozal lupus; oral ve nazal iilserler tani kriterleri i¢inde
yer alir. Oral mukozada 6zellikle damak (%80) (Sekil 146-7),
ayrica bukkal mukoza ve gingiva tutulabilir. Kenarlar1 beyaz
liken planus benzeri hiperkeratotik plaklar, erozyon ve tilser-
ler gozlenebilir. Mukozal tutulum sistemik LE (%21) ve kronik
kutanoz LE (%24) seyrinde ortaya ¢ikabilir. Goz kapag tutu-
lumu ve vulval tutulum daha sik olarak kronik kutanéz LEde
saptanir (8).

Lupus eritematozus tumidus; 6demli, ylizeyi diizgiin ve
deriden kabarik iirtiker benzeri plaklarla ayirt edilir. Fotosen-
sitivite belirgindir. Skar birakmaksizin iyilesir. Dermal miisin
birikimi tipiktir (1).

“Chilblain” lupus; kirmizi veya morumsu renkte yama,
papiil, plak ve nodiillere neden olan nadir bir lupus klinigidir.
Soguk veya 1slak ortamlara maruz kalindiginda sikayetler or-
taya ¢ikar veya siddeti artar. Kasinti ve agr1 eslik edebilir. En
sik goriilen yerlesim bolgeleri el parmaklari, ayak parmaklari,
topuklar ve ayak tabanlaridir (1,2).

Lupus eritematozus/liken planus gegis olgular1 hem LE
hem de liken planusun (LP) klinik, histolojik ve immiinopa-
tolojik ozelliklerini bir arada barindiran nadir bir hastaliktir.
Kollarin distali, bacaklar, yiiz ve gévdeyi tutabilir. Palmoplantar
tutulumun bu tablo i¢in karakteristik oldugu diisiintilmektedir.
Skuamli ve bityiik plaklar, mavimsi-kirmizi veya hipopigmente
renklerdedir. Merkezi atrofik olup siklikla agrilidirlar (9).

Kutanoz LE tedavisi 6zgiil deri belirtilerine gore temellen-
dirilir. Genel 6nlemler kutanéz LE igin de gegerlidir. Istirahate
ek olarak ultraviyole A ve B 1ginlarindan korunma (sapka, uzun
kollu uygun elbiseler, giines gozlugii, yiiksek faktorli giinesten
koruyucular vb.) 6nemlidir. Sistemik tutulumun varligs, birey-
sel lezyonlarin klinigi ve yayginligina gére tedavi segimi yapilir.

m Mukozal lupus; Sert damakta erozyon.

Sistemik tedavide ilk basamak antimalaryallerdir. Metotreksat,
mikofenolat mofetil, talidomid ve dapson alternatif tedavi sege-
nekleridir. Intravenéz immunglobulin (IVig) ve sistemik kor-
tikosteroidler ise siddetli deri tutulumunda tercih edilmelidir.
Yerel olarak 6zellikle, diskoid LE lezyonlarinda kortikosteroid-
ler, ayrica kalsinorin inhibitorleri kullanilabilir (1,2).

DERMATOMIYOZIT

Dermatomiyozit deri ve iskelet kaslar1 tutulumu ile giden oto-
immiin bag doku hastaligidir. Iskelet kaslarinda inflamasyon ve
6zgiin deri belirtilerinin yani sira, akcigerde interstisyel pno-
moni, kalpte miyokardit gibi tutulumlar ve vaskiilitle birlikte
sistemik bir seyir izler. Jivenil dermatomiyozit yetiskinlerde
goriilen dermatomiyozitten farkli bir klinik izleyebilir, vaskiilit
ve kalsinozis kutis ile birliktelik gosterebilir. Buna karsin, yetis-
kinlerde (6zellikle 55 yas {izerinde) gelisen dermatomiyozitin
i¢ organ maligniteleri ile birliktelik gosterebilecegi akilda tutul-
malidir (10,11).

Dermatolojik sikayetlerle birlikte proksimal kas giigsiizlii-
¢l hastalari doktora getiren en 6nemli belirtilerdir. Hastalarda
olagan fiziksel aktivitelerde zorlanma, ¢abuk yorulma, yutma
glicliigii ve aspirasyon pnomonisi oykiisii alinabilir. Hastalar
daha 6nce rahatlikla yapabildikleri merdiven ¢ikma, kollarin
bas seviyesinin tizerine kaldirilmasi, sag tarama, bagi dik tutma,
yere ¢omelme sonrasi dogrulma, yatak iginde dénme gibi hare-
ketlerde zorlanir ya da basarili olamazlar. Sagh deride yanma ve
kagint1 sikayeti bulunabilir (10,11).

Olgularin yaklagik %10’unda dermatomiyozitin kas tutu-
lumu olmaksizin, sadece deri belirtileriyle seyredebilecegi ha-
tirlanmalidir (amiyopatik dermatomiyozit). Deri belirtilerinin
gelisimini izleyen 6 aylik siirede miyozit saptanamamas: duru-
munda bu tanim kullanilmalidir. Akciger tutulumu ve maligni-
te birlikteligi bu klinikte daha siktir (12).

Deri belirtileri siklikla hastaligin baglangi¢ belirtileri olup,
bir bélimii hastalik i¢in 6zgtindiir. Tiim deri bulgular: i¢inde
heliotrop dokiintii ve Gottron papiilleri en 6zgiin olanlaridir.
Hastalarin tist goz kapaklarinda yerlesim gosteren kirmizi, mor
(menekse) renginde eritem, telenjiektazi ve 6demin varlig: (he-
liotrop dokiintii) dermatomiyozitin klasik deri bulgularindan
birisidir (Sekil 146-8). Meneksevi eritem ve bazen de 6dem sag-

SEKIL 146-8 Heliotrop dokiintu; g6z kapaklarinda yerlesim gos-
teren kirmizi, mor (menekse) renginde eritem, telenjiektazi ve 6dem.

1997




2086

KISIM7 ROMATOLOJIK VE METABOLIK SORUNLAR

ler olabilir. Tkinci form Myastenia Gravis hastalarinin %5’inde
Graves hastaliginin birlikte goriilmesidir. Hastalar neostigmine
cevap verir fakat tirotoksikoz nedeniyle tam olarak diizelmez.
Tirotoksik periyodik paralizi iskelet kaslarinin tutulmasina
neden olan en nadir formdur. Primer hipokaleminin periyo-
dik paralizisine benzer. Bu sendromun ana 6zellikleri ekstre-
mitelerde flask paralizi, reflekslerin alinamamas: ve azalmig
elektriksel uyarilabilirliktir. Egzersiz, asir1 karbonhidrat alimi,
insiilin veya epinefrin kullanimu tetikleyici faktorler olarak dii-
stiniiliir. Beyaz irka nazaran uzak dogulu erkeklerde daha siktir.
Serum potasyum diizeyleri genellikle diisiiktiir ve potasyum
tuzlarinin verilmesi ataklari ortadan kaldirir veya 6nler. Ancak
kesin tedavi hastay1 6tiroid duruma getirmekle miimkiindiir (1,
2,12).

Osteoporoz

Tirotoksikozun en yaygin kas-iskelet sistemi bulgusu kemik yo-
gunlugunda azalmadir. Tirotoksikoz hem osteoblastik hem de
osteoklastik aktiviteyi artirir fakat kemik yikimi daha belirgin-
dir. Tiroid hormon fazlalig1 tiim yaslarda kortikal porozitede
artig, kanselloz kemik miktarinda azalma ve yash kadinlarda
kortikal kalinlikta azalmaya neden olur. Ancak klinik olarak
tespit edilebilen iskelet belirtileri ¢ok yaygin degildir. Klinik
olarak belirgin oldugunda sirt agris1 ve vertebra cisimlerindeki
patolojik kiriklara bagh olarak ortaya ¢ikan dorsal kifozda artis
gibi iskelet komplikasyonlar1 goriiliir. Femur boynu, diger uzun
kemikler ve metakarpal kemiklerde de kiriklar ortaya ¢ikabilir.
Tiroid hastalig1 tedavi edildiginde osteoporoz da diizelir (1, 12).
Bununla beraber hipotiroidide de yapilan hormon replasman-
larinin doz takibi 6nemlidir, zira yiiksek dozlarda replasman
yapildiginda tipk: hipertiroidideki gibi kemik mineral yogun-
lugunda kayiplar muhtemeldir.

Omuz Periartriti

Omuz periartriti ile hipertiroidi arasindaki iliski bazi ¢aligma-
larda gosterilmis bir durumdur. Omuz periartriti genellikle bi-
lateraldir ve tirotoksik miyopatili hastalarda daha sik gozlenir.
Patogenez bilinmemektedir ve tiroid hastaligi kontrol altina
alininca diizelir (1, 9).

GRAVES HASTALIGI ILE iLiSKiLi
SENDROMLAR

Graves hastalig1 tiroid hiicre membranlarinda TSH reseptor-
lerine kars1 olusan antikorlarin neden oldugu bir otoimmiin
hastaliktir. Bu hastaligin bazi bulgular1 hipertiroidili olgularda
gortilenlerle ayni iken (tasikardi, kilo kaybi) bazi bulgular has-
taliga spesifiktir (oftalmopati). Graves hastalig1 pretibial mik-
sodem ve tiroid akropaki ile de spesifik olarak iligkilidir (11).

Tiroid Akropaki

Tiroid akropaki hipertiroidiye 6zellikle de Graves hastaligina
ozel tek iskelet anomalisidir. Genellikle pretibial miksédem ve
ekzoftalmus ile birlikte goriildiigii i¢in akropaki sadece Graves
hastaliginda goriilen hipertiroidinin immiin bulgularindan biri
olarak dikkate alinir. Tiroid akropaki tiroid hastalarinin yak-
lasik %1’inde meydana gelir ve genellikle tiroidektomi veya
radyoablasyondan yaklasik bir y1l sonra ortaya ¢ikar. Erkek ve
kadin siklig1 esittir. El ve ayak parmaklari ¢omaklagir, ekstre-
mitelerin distalinde yumusak doku sisligi ve parmaklarda pe-
riostit olur. Radyolojik olarak tiiy seklinde kabarik subperiostal
kemik formasyonu ve yumusak doku sisligi goriliir. Bu kemik

formasyonlar1 en ¢ok 2. ve 3. metakarpal kemigin radial yii-
ziinde gozlenir. Pretibial miksodem ve ekzoftalmus ile birlikte
serumda uzun etkili tiroid stimiilatorii [long-acting thyroid sti-
mulator (LATS)] varlig: tiroid akropakiyi hipertrofik osteoart-
ropatinin diger nedenlerinden ayirt etmede yardimcidir. Ayrica
agr1 ve inflamasyon akropakide nadirdir ve eklemler tutulmaz.
Bu sendrom ortaya ¢iktiginda hastalar siklikla klinik olarak hi-
potiroiddir. Periostal yeni kemik olusumlari tizerine basmakla
agr1 olmasina ragmen inflamasyon bulgular1 belirgin degildir.
Tiroid hormonu veya kortikosteroid ile tedaviden sonra peri-
ostal yeni kemik olusumlarinda gerileme, parmaklar ve ekstre-
mitelerdeki agrilarda azalma meydana gelir (1, 2, 11, 16). Kor-
tikosteroid tedavisi topikal veya lezyonlar igerisine enjeksiyon
ile de verilebilir. Aragtirilmakta olan diger tedavi segenekleri
arasinda plazmaferez, oktreotid, tiimor nekroz faktorii (TNF)
inhibitorleri, tirozin kinaz inhibitorleri, rituksimab, tocilizu-
mab, TSH reseptor bloke edici antikorlar ve IGF-1 reseptor blo-
ke edici ajanlar yer almaktadir (15).

Immiin faktdrler Graves hastaliginin patogenezine ve muh-
temelen akropakiyi de igeren tiroid digi bulgularina katkida
bulunur. Graves'li hastalarda tiroid stimiile edici immiinglobu-
linlerin bulunmas tiroid hiicre membranlarinda TSH reseptor
antikorlarinin olabilecegini diigiindiiriir. Diger tiroid otoanti-
korlarmnin varligi Graves hastalig: ile Hashimoto tiroiditi ara-
sinda yakin bir iligki oldugunu gsterir. iki hastalik arasindaki
iliskinin diger kanitlary; ayni ailede ortaya ¢ikmalari, ayni tiro-
id glandi i¢inde histopatolojik birliktelikleri, akropakinin her
iki hastalikta da gelismesidir. Graves hastaliginda HLA-B8 ve
HLA-DR3de artis genetik iligkinin kanitidir (1,12).

Pretibial Miksodem

Pretibial miksédem (tiroid dermopati) boyutlar1 1 cm ile tim
pretibial bolgeyi kaplayacak sekilde degisen biiyiikliikte agrisiz
nodiillerden olusur. Graves'li hastalarin %4’tinden fazlasinda
oftalmopatili olanlarin %15’inde meydana gelir. Deride hiya-
luronik asit birikimi sonucu olusurlar. Pembeden mora kadar
degisen renklerde olabilir ve eritema nodozumu taklit edebilir.
Eritema nodozumdan farkl olarak bu lezyonlar agrisizdir (12).

OTOIMMUN (HASHiIMOTO) TiROIDIT

Otoimmiin tiroditin erken evresinde tiroid bezleri yavas yavas
biiytidiigii i¢in hastalarin ¢ogu 6tiroid bazen de hipertiroiddir.
[lerleyici lenfositik infiltrasyon, fibrozis ve tiroid follikiillerinin
tikanmasi sonucunda hastalarin hemen hemen yarisinda hipo-
tiroidi gelisir. Diffiiz guatrin bu yaygin nedeni kadinlarda siktir
ve kas-iskelet sistemi semptomlar ile birliktedir (Tablo 154-4).
En yaygin romatizmal problem fibromiyaljiye benzer yakinma-
lardir. Hastalar soguk veya nem ile artan eklem ve kas sertligi
ve sabahlar1 ya da herhangi bir hareketsizlikten sonra kotiilitk
hissinden yakinirlar. Diger bir romatizmal semptom daha nadir
goriilen intermittant 6zellikteki gogiis duvari agrisidir. Hashi-
moto tiroiditli hastalarin %12’sinde tanimlanan sirt ve omuz
kusagi agrisi birkag dakika ile birkag saat siirer ve ilimli egzersiz
veya pozisyon degistirme ile yatisir. Romatizmal semptomlar
olsun ya da olmasin Hashimoto tiroiditli hastalarin yarisinda
eritrosit sedimentasyon hizinda yiikselme saptanir (1, 11, 17).
Hashimoto tiroiditli hastalarin gogu yiiksek titrede hem ti-
roglobulin hem de mikrozomal antijenlere kars tiroid antikor-
larina sahiptir. Selliiler immiinite de hastaligin patogenezinde rol
oynayabilir. Sifiliz i¢in biyolojik yanlis pozitif testler, romatoid
faktor ve antiniikleer antikorlar da saptanir. Hashimoto tiroidi-
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m Cesitli pozisyonlarda lomber intradiskal basing

(Nachemson ve ark’nin (1976) calismalarindan uyarlanmistir).

da bu bolge problemlerinin daha nadir olmasinin nedenlerin-
den birisidir.

Ayakta dik dururken bel bélgesi belirgin bir basi altindadar.
Govdenin orta hattan sapmasi, lomber bélgelere gelen yiikiin
katlanarak artmasina yol agar. Rahat ve sirtiistii pozisyonday-
ken alt lomber disklere 15 kp yiik binmektedir. Lateral po-
zisyonda omurlarda hafif bir egrilik olusmakta bu da lomber
disklere gelen yiikii ikiye katlamaktadir. Ayakta dik durusta bu
100 kPa’a cikmakta, &ne egilme ile 140 kPa’a ulagmaktadir. One
egilme sirasinda yiik kaldirma da sz konusu ise, bu daha da
artmaktadir. Desteksiz oturmada intervertebral disk in basinci
140 kp olup bu sirada 6ne egilme s6z konusu ise basing daha da
artmaktadir (Sekil 157-3) (13). Oksiirme, aksirma, giilme gibi
islemlerde diske 50 kp yiik binmektedir.

iNTERVERTEBRAL DiSKiN DEJENERASYONU

Lokomotor sistemde omurga kaynakli bir¢ok sorunun teme-
linde intervertebral diskin dejenerasyonu yattig1 goz 6niinde
bulundurulursa, gelecekteki tedavi stratejilerine de yon vermesi
agisindan, son bilgilerin 15181 altinda dejenerasyon mekanizma-
sina biraz daha ayrintili bakmak yerinde olacaktir.
Intervertebral disk dejenerasyonunun patolojik gériiniimii
ve mekanizmasi Sekil 157-4’te goriilmektedir. Disk dejeneras-

Inflamatuar
) mikrogevre

inflamatuar
faktor

intervertebral
disk hiicre
yaslanmasi

Ekstraselliiler
matriste
azalma

Anulus

fibrozus

yirtig

yonu siireci, progresif yapisal yetmezlige, hiicresel zeminde
bir yanit olarak tanimlanabilir. Dejenere bir disk, yaglanmanin
hizlanmis ya da ilerlemis belirtileri ile kombine yapisal bir yet-
mezliktir. Bozulmug disk fonksiyonunun kolayca taninan ve
kusku gétiirmez belirtegleri; vertebra son plak kiriklari, radi-
al yirtiklar ve herniasyondur. Bu durumlar, yaslanmanin ka-
¢inilmaz sonuglaridir ve diskteki yapisal yetmezlikler, eriskin
diskin, kisitli iyilesme potansiyeli nedeniyle geriye dontistim-
siizdiir. Bu durum, fiziksel ve biyolojik mekanizmalarla daha
da ilerler. Hayvan modelleri, hiicresel degisikliklerin, hemen
daima, travma kékenli yapisal yetmezliklerden sonra gelistigi-
ni gostermektedir. Agir1 mekanik zorlanmalar diskin herhangi
bir yapisinda yirtiga neden oldugunda, hiicresel yanith olaylar
zinciri ardi ardina geliserek diskte daha fazla bozulmalara yol
agmaktadir. Bu kaskadi baglatan olayin genetik yatkinlik ve es-
lik eden durumlarla (uygunsuz yiiklenme, kikirdak son plak ya
da vaskiiler degisikliklere bagh beslenme bozukluklari, obezite
ve diger hastaliklar gibi) beraber kompleks bir olay oldugu dii-
stiniilmektedir. Disk dejenerasyonuna yol agacak etkenlerden,
genetik yatkinlik, yas, yetersiz metabolit transportu ya da zor-
lanma 6ykiisiinden herhangi birisi diski zayiflatacak ve yapisal
degisikliklerin yerlesmesine zemin hazirlayacaktir. Interverteb-
ral disk hastaliklar1 etiyolojisinde rol oynayan faktorler $ekil
157-5’te 6zetlenmigtir.

Diskteki dejeneratif degisikliklerin hangi sekilde semptom-
lara yol a¢tig1 halen net degilse de ¢esitli etmenlerin bilesimine
bagli olabilecegi diistiniilmektedir. Disk hernisinin genetik, me-
kanik ve davranigsal faktorlerden kaynaklandig: bilinmektedir.

Genetik Etkenler; Eski calismalar, genetik faktorlerin
olas1 etkisinden hi¢ s6z etmeden, yalnizca intervertebral disk
patolojisinin gevresel faktdrlerine odaklanmistir. Ornegin bu
¢aligmalarda motorlu ara¢ kullanan erkeklerde, akut lomber
disk hernisi olma riskinin ti¢ kat daha fazla oldugu, disk de-
jenerasyonundaki ana mekanizmanin, diskin beslenmesindeki
azalma oldugu, bunun, hiicre 6liimiine neden olabilecek pH’ta
bir diisiise yol agtig1 seklinde goriisler agirlik kazanmakta, ge-
netik yatkinliklardan s6z edilmemektedir.

Aile ve ikiz ¢aligmalarina dayanan epidemiyolojik ¢alis-
malarda, siyatik, disk herniasyonu, disk dejenerasyonu gibi
durumlarin ¢ogunlukla genetik faktorlerle agiklandigy, cev-
resel ve yapisal risk faktorlerin rolatif olarak mindr bir etkisi
olacag ifade edilmektedir. Bagka ¢aligmalar da bu gortst des-

intervertebral
disk
elastisitesinde
EYEE]

pulpozus
dehidratasyonu

m intervertebral disk dejenerasyonunun patolojik gériinimii ve mekanizmasi.
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Hizl veri analizi ile yeni ilaglarin

Saghk uygulamalarinin
glncellenmesi ve

geligtirilmesi

Hizli veri analizi ile
erken tani

Kisisellestiriimis -
bilgilendirme

Hasta egitimi ve
tedaviye uyum igin
motivasyon

) OSTEOPOROZDA
OLASI
YAPAY ZEKA
UYGULAMALARI

Prognoz 6ngérisu
ve tedavi planinin
ayarlanmasi

Hastaliktan korunma, kisiye 6zel tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalarina olasi pek ¢ok katkis1 s6z konusu iken; giinii-
miizde OPda YZ agirlikhi olarak goriintiileme yontemlerinde
kullanilmaktadir. OP’un y6netimindeki en biiyiik zorluklardan
biri, operasyonel teshisin DXA ile KMY’na dayanmasina rag-
men, kiriklarin ¢ogunun osteoporotik olmayan KMY deger-
lerindeki hastalarda meydana gelmesidir. Ayrica, altta yatan
diisiik enerjili travmanin siddetine bakilmaksizin OP siklikla
teshis edilmeden de kalabilmektedir. YZ gelistiricileri tarafin-
dan OP’un yonetimini desteklemek ve iyilestirmek icin calis-
malar yapilmaktadirlar. Bununla birlikte YZ her zaman dikkatli
yorumlanmalidir. YZda 6nemli sinirlamalar mevcuttur: 1-Ye-
tersiz referans standartlarinin kullanilmasi, 2-Klinik uygulama-
da degeri ¢ok az olan veya hi¢ olmayan degiskenlerin segilmesi
gibi. Dolayisi ile YZ alaninda yiiksek kaliteli klinik aragtirmala-
ra agik bir gereksinim vardir (48).

Gelecekte OP’un erken tan1 ve tedavisinde YZ katkilarr ile
daha etkili, bireysellestirilmis ve ulagilabilir tedavi segenekle-
rinin gelistirilmesi ve kemik sagliginin korunmasi s6z konusu
olabilir. Bu gelismeler hem bireylerin yagam kalitesini artir-
mada hem de saglik sistemleri tizerindeki yiikii hafifletmede
bitytik katk: saglayabilir. Fakat unutulmamalidir ki; biitiin YZ
uygulamalari insan1 koruyan hiimanist bir anlayzs ile; hukuksal
ve etik boyutlar1 mutlaka goz oniine alinarak degerlendirilmeli
ve uygulanmalidir.
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SEKIL 162-7 Diz uzaklik testi.

rulur ve uyluk diizlemi ile kruris arasinda kalan dar a¢1 (R1)
kaydedilir. Daha sonra ayni hareket bu kez yavas olarak tekrar-
lanir ve yine uyluk diizlemi ile kruris diizlemi arasinda kalan
dar ag1 (R2) kaydedilir. Yavas germede yapilan a¢1 6l¢iimii bize
popliteal agiy1 verir (Sekil 162-8). R2>R1 olmasi durumunda
hamstringlerde spastisite oldugu, dizde tam ekstansiyon elde
edilememis ve hizli-yavas hareketler arasinda agisal fark yok
ise (R1=R2) dizde fleksiyon kontraktiirii ve/veya hamstring kas
kisaligindan soz edilir.

* Posterior kapsiil germe testi: Diz ekleminin kapsiil, ligament
gibi yapilarinin kontraktiiriinii degerlendirir. Hasta supin po-
zisyonda kalga eklemi ekstansiyonda olacak sekilde yatarken,
dize kontrollii baski uygulanarak dizin posterioru muayene
masasina degdirilmeye caligilir. Eger basarili olunmazsa test
pozitiftir, diz eklemindeki posterior kapsiil gerginligini gos-
terir, bu da bize dizde fleksiyon kontraktiiriine gidisin oldugu
hakkinda bilgi verir.

o Triseps Surae Yakalama testi (Tardieu testi ile): Ayak bile-
ginde plantar fleksorlerdeki spastisite varligi degerlendirilir.

Popliteal a1 6l¢iimiinde oldugu gibi Tardieu yonteminden fay-
dalanilir. Kalga ve diz 90 derece fleksiyonda iken ayak bilegine,
hizli ve yavas sekilde pasif dorsifleksiyon yaptirilir. Hizli yapil-
diginda takilma hissi alinmasi ve yavas yapilmasina gore ayak
bileginin daha az dorsifleksiyona gelmesi triseps surae kasinda
spastisite oldugunu gosterir. Ayak bilegi hareketi kisitli ancak
iki 6l¢tim arasinda fark yok ise ayak bileginde kontraktiir ol-
dugu distiniilir.

« Silfverskiold testi: Ayak bilegi plantar fleksorlerinde spastisite
ve/veya kisalik varliginda; bu durumdan sorumlu kasin, gast-
roknemius ve soleus kaslarindan hangisi oldugunu ayirt etmek
i¢in kullanilir. Ayak bilegine plantar fleksiyon yaptiran kaslar
gastroknemius ve soleustur. Gastroknemius kasi biartikiilerdir
ve hem diz hem ayak bilegini kat eder, diz fleksiyonu ve ayak bi-
legi plantar fleksiyonu ile gevser. Soleus kas1 ise monoartikiiler
olup yalnizca ayak bilegini kat eder. Silfverskiold testi su sekilde
yapilir. Hasta supin pozisyonda, degerlendirilen taraftaki kalga
ve diz ekstansiyondayken degerlendirici bir elini dizin tizerine
koyar, diger eli ile ayak bilegine germe ile pasif dorsifleksiyon

m Popliteal a¢i 6lcimu, A. Baslangi¢ pozisyonu B. R1 acisi (hizli germe) C. R2 acisi (yavas germe).
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Laboratuvar

Serum Kreatinin kinaz (KK) konsantrasyonu; kas liflerinde sar-
kolemmal membran hasarini gosteren isaretlerdendir. Serum
KK diizeyi inflamatuvar miyopatilerde, Duchenne ve Becker
myopatilerin erken evresinde normalin 50 hatta 100 katina ka-
dar ¢ikabilir. Ancak KK diizeyi: saglikl kisilerde agir egzersiz
sonrasinda, tastyicilarda, akut rabdomyolizis, malign hiperter-
mi, polimyozit ve dermatomyozitte de yiikseldigi gibi; kas do-
kusunu etkileyen diger hastaliklar: konjenital miyopati, kronik
inflamatuvar miyopati, yavas seyirli miyopatiler ve sistemik
hastaliklarda gozlenen miyopatilerde normal degerlerde olabi-
lir. Bu nedenle KK tiim miyopatilerde ideal tarama testi degil-
dir. KK degerlendirmesi; sabahlar1 ve hareketsiz gegen birkag
gliniinden sonra yapilmalidir. Serum aldolaz, laktik dehidro-
genaz ve transaminazlar diizeyi miyopatilerde siklikla yiikselir
ama 0zgiil degildirler. Laktat ve piriivat seviyeleri ve laktat/pi-
riivat oran1 metabolik miyopatileri belirlemede yararlidir (2,3)

Elektrodiagnoz

Elektrodiagnostik inceleme genellikle paraspinal, infra-supra spi-
natus, gluteal ve iliopsoas kaslarindan yapilir, bulgular 6zgiil degil-
dir. Sinir iletim hizlary; eglik eden periferik néropati yoksa duyusal
sinirlerde normaldir. igne EMG incelemede ise; pozitif keskin dal-
ga, fibrillasyon potansiyeleri, kompleks repetetif ve miyotonik de-
sarjlar gozlenebilir. Anormal spontan aktiviteler kas fibrillerindeki
hasara bagl olarak 6zellikle hizli seyirli distrofiler ve inflamatuvar
miyopatilerde siktir. Diigiik amplitiidlii, polifazik ve kisa siireli mo-
tor {inite aksiyon potansiyellerinden en duyarli olani, motor {inite
aksiyon potansiyelinin siiresindeki kisalmadir (4).

Histopatoloji

Kas dokusunun histopatolojik incelenmesi igin; proksimal kas
glgstizlig ile seyreden formlarda alt ekstremitede vastus la-
teralis, tist ekstremitede triseps ve biseps braki kaslarindan or-
nek almnir. Distal kaslarda giigstizlikle baglayan formlarda ise;
ekstansor karpi radiyalis ve tibialis anterior kaslari tercih edilir.
Gligsiiz ama atrofi gelismemis kas inceleme i¢in idealdir. He-
kim agik biyopsi veya igne biyopsiyi tercih etmelidir. Uygula-
ma lokal veya genel anestezi altinda yapilir. EMG de miyopatik
patern saptanan kasin, kars: viicut yarisindaki simetriginden
biyopsi yapilir ¢iinkii igne EMG incelemesi sirasinda incele-
nen kas liflerinde hasar olusmus olabilir. Miyopatilerin histo-
lojik incelemesinde kas liflerinde nekroz, atrofi, inflamasyon,
konnektif doku proliferasyonu, fibrozis gozlenir. Sentroniikle-
er, nemalin, “santral core” gibi konjenital miyopatilerin ayirici
tanist ancak elektron mikroskopla yapilan histolojik inceleme
ile olmaktadir. Immiinoblotting teknikle dokulardaki distrofin
miktarini ve molekiiler genetik inceleme ile mutasyonlar1 sap-
tamak miimkiindiir (3, 5-7).

Goriintiileme

Kaslarin ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goriintilleme (MRG) yontemleriyle incelenmesi; et-
kilenen kasi belirleme agisindan oldukg¢a yararlidir (8). Yine
Duchenne miiskiiler distrofili hastalarinda viicut kompozisyo-
nu; DEXA (dual-enerji X-ray absorbsiyometri) ile degerlendi-
rilebilir (9).

TEDAVI iLKELERI

Hastalarin tamamen iyilesmemesi tedavilerinin olmadig1 an-
lamma gelmemektedir. Rehabilitasyon programi ile kompli-

kasyonlar1 6nlemek, fonksiyonu korumak ve yasam kalitesini
arttirmak miimkiindiir. Fiziyatrist onderliginde olusturulan re-
habilitasyon ekibinde fizyoterapist, konusma terapisti, egitim-
ci, is ugragi terapisti, sosyal hizmet uzmani, genetik danigman,
psikolog, ortez teknisyeni, diyetisyen, norolog ve ortopedist yer
alir. Tim ekibin birbirleriyle oldugu kadar, hastanin ailesiyle de
uyum i¢inde ¢alismasi gerekir.

MUSKULER DiSTROFILER (DISTROFiK
HEREDITER MiYOPATILER)

Hastalik seyrinde myofibrillerdeki yikima bagh kas giiciinde
ilerleyici kayiplar gelisir. Ancak miiskiiler distrofilerin hepsin-
de, myofibrillerdeki yikim hiz1 ve dolayisiyla da kas giiciindeki
azalma hizi farkhidir. Buradan yola ¢ikarak, yikim siirecinde
farkli hiicresel mekanizmalarin devreye girebilecegi diistiniil-
mektedir. Miskiiler distrofi (MD) tanisy; klinik muayene, labo-
ratuvar, EMG, kas biyopsisi, DNA analizi ile konur. {lk kez 1954
yilinda Walton ve Nattrass miiskiiler distrofilerin siniflanmasi-
n1 6nermiglerdir (Sekil 165-1).

m Distrofilerde kas gti¢stizligunin dagiimi. A. Duc-

henne ve Becker tip; B. Emery-Dreifuss; C. Limb-girdle; D. Fasioska-
pula humeral; E. Distal; F. Okilo farengeal.
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ensefaliti taklit edebilir. Viral menenjitlerden farkli olarak en-
sefalit tablosunda siklikla ek laboratuvar ve radyolojik incele-
meler yapilmasi gerekir. Onceleri ensefalit tanist igin uygulanan
standart incelemeler beyin biyopsisi ve viriis kiiltiirii yapilmasi
iken, bugiin ELISA ve PZR gibi yontemler ile BOSta antikor
ve viral niikleik asitlerin saptanmasi 6nerilmektedir. En sik
goriilen HSV ensefalitinin tedavisine baglamadan 6nce posten-
feksiyoz demiyelinizan patolojilerden ayirilmasi i¢in manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) bulgular1 ¢ok yardimcidir. Ge-
nellikle asimetrik bilateral temporal tutulum gosteren serebrit
bulgulari izlenir (13). Bat1 Nil viriisti ensefalitinde MRGde fo-
kal lezyonlar olabilir. Gériintilleme bulgular1 olusmadan 6nce
elektroensefalogram (EEG) ile diffiiz ya da fokal epileptik de-
gisikliklerin saptanmasi da miimkiin olabilir. Temporal lobda
EEG degisikliklerinin saptanmasi HSV’ye bagl ensefalit tanisi-
n1 giiclii bir bicimde destekler. Yavas enfeksiyonlar olarak da bi-
linen TSE’lerin tanis1 beyin biyopsisi, karakteristik EEG, MRG
ve klinik bulgularla konabilir.

Ensefalitlerin tedavi edilebilir bakteriyel apse, tiiberkiiloz,
tiimor, subdural hematom, maligniteler, metabolik ensefalopa-
ti nedenleri ya da otoimmiin hastaliklar gibi klinik tablolar ile
ayirici tanisinin yapilmasi onemlidir.

Asilama programlari sayesinde kizamik, kabakulak, polio
gibi SSSnin viral hastaliklar1 biiyitkk oranda 6nlenebilmistir.
Bazi arboviriislere yonelik agilar mevcuttur ancak bunlarin 6n-
lenmesi igin sinek ve kenelerle miicadele programlar: uygula-
manin maliyeti ¢ok daha distiktiir.

Bugiin i¢in HSV-1, HSV-2, VZV, CMV ve HIV’e kars1 an-
tiviral ila¢ segenekleri mevcuttur. Bu ajanlar ile mortalite ve

morbiditede azalma saglanmistir. Ancak tiim viral ensefalitler-
de tan1 konduktan sonra sistemik ve nérolojik bulgu ve kompli-
kasyonlara yonelik olarak destek tedavi ve rehabilitasyon prog-
ramlar1 uygulanmalidir.

POSTENFEKSIYOZ VE ASI ILE iLISKILI
ENSEFALIT

Enfeksiyonlar ve agilar beyin, omurilik ya da periferik sinirlere
karst olusan anormal konak yanitlar1 sonucunda hastaliga yol
acabilir. SSS ile iliskili sendromlar ensefalomiyelit, transvers
miyelit, serebellar ataksi, optik norit, Sydenham koresi, ense-
falopati ve Reye sendromudur. Periferik sinir sistemi ile iligkili
olanlar ise Guillain-Barré sendromu (GBS), brakiyal norit ve
kraniyal noropatiler olarak siralanabilir.

Non-spesifik solunum yolu enfeksiyonlari, gastrointestinal
enfeksiyonlar, kizamik, bogmaca ve tifo enfeksiyonlar: ile ilis-
kili gesitli postenfeksiy6z SSS sendromlar1 Tablo 168-4de sira-
lanmigtir (14). Postenfeksiyoz ensefalomiyelit (PEE) ve as1 son-
rast ensefalit (ASE) ile iligkili agilar tam hiicre bogmaca (wP),
DT/Td/tetanoz toksoidi, kizamik, kabakulak ve ¢igek agilaridir.
Bakteriyel enfeksiyonlar: izleyen ensefalitler bazal ganglionlar:
daha fazla tutma egilimindedir ve Sydenham koresi ya da stere-
otipik davraniglar bigiminde izlenir.

Sik goriilen ¢ocukluk ¢agr hastaliklarina kargi gelistirilen
asilar sayesinde ABD ve Avrupadaki akut ensefalitler i¢inde
PEE oranlari oldukga azalmigtir. Asilanma sonrast insidans ge-
nellikle dogal enfeksiyon sonrasi goriilen insidansin ¢ok altin-
dadir (Tablo 168-5) (14). Insan diploid hiicre kuduz asilarinda
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ACIKLAMA

Akut dissemine ensefalomiyelit (ADEM)
hastaliktir.

Karakteristik olarak monofazik bir seyri olan olasilikla oto-immuin inflamatuvar, demiyelinizan bir

Akut hemorajik I6koensefalit ADEM'in hiperakut nekrotizan bir bicimidir.

Postenfeksiy6z ensefalomiyelit (PEE)
Asi sonrasi ensefalit (ASE)

Akut serebellar ataksi

Akut transvers miyelit

Optik norit

Bir enfeksiyon sonrasi beyin ve omuriligi etkileyen bir ADEM alt grubudur.
Cesitli asilardan sonra izlenebilen bir durumdur.

Serebellar islev bozuklugunun hakim oldugu bir durumdur.

Omuriligi etkileyen ayri bir sendromdur.

Oftalmik sinirin inflamasyonu ile karakterizedir. Tek basina ya da SSS'nin ¢esitli bolgelerinde

tutulum ile birlikte goruilebilir.

TABLO 168-5

Postenfeksiydz ve Asi Sonrasi Ensefalomiyelit insidanslari

HASTALIK HASTALIK iLE iLiSKiLi ENSEFALOMIYELIT ASIILE iLiSKiLi ENSEFALOMIYELIT
Cicek 1/2000 1/20.000
Kuduz Olimciildiir Semple asisi 1/400
Meme emen fare asisi 1/7.500
Ordek embriyo asisi 1/50.000
insan diploid asist: sifir
Kizamikgik 1/6.000 < 1/milyon
Kabakulak 1/6.000 < 1/milyon
Bogmaca 1/125 1/140.000
Su cicegi 1/4.000 <1/100.000

LY
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/- CIGR VAR W Parkinson Hastaligi icin Klinik Tani Olciitleri

KLiNiK OLARAK (OLASI)
ASAGIDAKILERDEN
HERHANGiI iKiSi

KLiNiK OLARAK (KESIiN)
ASAGIDAKILERDEN
BiRisi

KLiNiK OLARAK (KESIN) VEYA
KLiNiK OLARAK (OLASI) TANI
OLCUTLERI iLE BIRLIKTE

DISLAMA OLCUTLERI

« Asimetrik istirahat
tremor

« Asimetrik istirahat
tremoru (4-6 Hz;
Parkinson hastalarinin
%70'i)

« Asimetrik rijidite «+ Asimetrik rijidite

« Asimetrik bradikinezi « Asimetrik bradikinezi

TABLO 171-5

« Antiparkinson ilaglara 6nemli - Noroleptikler, bazi antiemetik ilaclar,
ve siiregiden yanit

tetrabenazin, rezerpin, flunarizin ve
sinnarizin gibi Parkinsonizme neden olan
ilaglara maruz kalma

- Serebeller belirtiler
+ Kortikospinal yol belirtileri

« Yukar bakisin hafif sinirlanmasi haric, géz
hareket anormallikleri

« Agir disotonomi

- Ortadan agir dereceliye kadar erken
yuriyls bozukluklari ya da demans

- Ensefalit 6ykisu, yinelenen kafa travmasi
(boksorlerde oldugu gibi)

+ Agir subkortikal madde hastalig,
hidrosefali ya da diger yapisal lezyonlara
isaret eden Parkinsonizmi aciklayabilen
manyetik rezonans goriintiileme kanitlari

Esansiyel Tremor ve Parkinsonyen Tremor Ozellikleri

ESANSIYEL TREMOR

PARKINSONYEN TREMOR

istirahat iliskisi istirahatle diizelir.
Hareketle iliskisi

Etkilenen viicut bolgesi Kollar>Bas>Ses>Bacaklar

Taraf Genellikle bilateraldir.
Postiral tremor Gozlenir.
Kinetik tremor Gozlenir.

Hareketin sekli. Mevcut hareketin yoninu takip eder.

Hareketle iliskisi Hareketle artar.

Aile 6ykusu Aile 6ykusu genellikle pozitiftir.

Frekansi Frekansi 6-12 Hz seklindedir.

Tedaviye cevap
primidon etkilidir.

tam aydinlanmamakla birlikte hareket komutunu hazirlayan ve
gergeklestiren kortikal mekanizmalari giiglendiren bazal gang-
liyon ¢iktilarinin yetersizliginden kaynaklandigi distiniilmek-
tedir. Bradikinezi siirmekte olan hareketin yavaslhigidir. Diger
bir formu olan akinezi ise hareketin olusturulamamasi olarak
tanimlanmaktadir. Erken dénemde hafiftir. Zamanla siddetle-
nir. Otomatik ve ardi sira hareketlerde zorlanmanin yaninda
hareketlere baglamada da yavaslama gozlenir. ki is ayni anda
yapilamaz. Ancak paradoksal kinezi olarak isimlendirilen ye-
terli duyusal girdi ile ortadan kalkabilir. Bu su anlama gelir,

Genellikle amagli hareketler sirasinda ortaya cikar.

Tedavide levodopa etkisizdir. Propranolol ve

istirahatte tutulan ekstremitenin distalinde ve
dudaklarda gozlenir.

Hareketle azalir veya kaybolur.
Kollar>Cene>Bacaklar.
Genellikle tek taraflidir.
Gozlenmez.

Gozlenmez.

Parmaklarda para sayma, elde fleksiyon ekstansiyon ya
da pronasyon supinasyon seklindedir

Hareket sirasinda ortadan kalkar, ancak ekstremite yer
cekimine karsi uzatildiginda ortaya cikar.

Aile 6ykusu genellikle yoktur.
Frekansi 4-6 Hz arasidir.

Tedavide levodopa etkilidir. Propranolol tremoru
azaltabilir.

ornegin ytriirken yere top sektirdiginde kisi daha hizli ve koor-
dine yiiriiyebilir. Bu da Parkinsonizmin ilging bir bulgusudur.
Motor programlamanin aslinda saglam oldugu ancak bu prog-
ramlar1 kullanmada ve ulagmada giigliik nedeniyle bu tablonun
gozlendigi bilinmektedir. Kiside ytiriimeye eslik eden el ve kol
hareketlerinde, yiiz mimiklerinde azalma gézlenir. Bradikine-
ziyi daha agikar hala getiren diger nedenler ise kas giigsiizliigi,
rijidite, tremor, hareket degiskenligi ve diisiincede yavaglama
olarak sayilabilir (15).
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ey zr_r)f B
MA. 60 yasinda polio sekeli olan kadin hastanin, ba-

cak boyu farklihigi nedeniyle gecirdigi uzatma operasyonuna ait rad-
yografik goriintl. B. Ayni hastaya ait bacak boyu esitsizligi ve pelvik
asimetriye sekonder gelisen skolyozun radyografik gortintusu.

lanima bagli olarak osteoartrit, rotator mangon yirtiklari, late-
ral epikondilit gelisebilir. Koltuk degnegi, baston ve tekerlekli
sandalye kullanimina bagli olarak median ve ulnar sinir tuzak
noropatilerine de sik rastlanir. Karpal tiinel sendromu siklikla
bilateral olmakla birlikte tek tarafli baston ya da koltuk degnegi
kullaniminda, kullanilan tarafta goriilme siklig1 daha fazladir
(51).

Osteoporoz

Osteoporoz, polio gegiren hastalarda sik goriilmekte, 6zellikle
asimetrik paralizilerde gii¢siiz olan ekstremitede kemik mineral
yogunlugu belirgin olarak azalmaktadir. Poliolularda Dual Ener-
ji X-Ray Absorbsiyometri incelemesi yapilirken atrofik ekstremi-
te, saglam ekstremite ve lomber bolge 6l¢timleri dahil edilmeli ve
karsilagtirmali olarak degerlendirilmelidir (51). Frajilite fraktiir-
leri polio gegirenlerde sik goriilmektedir. Femur fraktiirlerinin
%80den fazlasinin diismeye bagli atrofik ekstremitede gelistigi
ve %25’ten azinin osteoporoz tedavisi almis oldugu bildirilmistir.
Femur fraktiirii olustuktan sonra cerrahi tedavi uygulanan poli-
olularin kirik 6ncesi fonksiyonel durumuna ulagmalari cogu has-
tada miimkiin olmamaktadir. Diigme riski yiiksek olan bu grupta
fraktiir gelismeden osteoporoz tarama ve tedavilerinin yapilmast
bityiik onem tagimaktadir (51, 52).

Kilo Artisi

Kilo artisi, yaslanma ve ozellikle kadinlarda menopoz sonra-
sinda hizlanan ve fiziksel aktiviteyi kisitlayan bir durumdur.
Fiziksel aktivite azaldiginda, az kullanilan kaslar zayiflayarak
hastanin daha ¢abuk yorulmasina neden olur. Zaman iginde
kas zay1flig1 belirginlestikge agir1 kilolu hastanin yiirtimesi im-
kansiz hale gelebilir. Ek olarak obeziteye bagli eklemlere binen
asir1 yiik, dejeneratif problemlere ve ortopedik deformitelere
de zemin hazirlayabilir. Polio gegirenlerde dislipidemi orani
saglikli popiilasyona gore daha yitksek bulunmustur. Obezitey-
le iligkili olarak dislipidemi varlig1 hastalarin kardiyovaskiiler
hastalik riskini de artirmaktadir (51).

PPS ile yaslanmak yalnizca fiziksel saglik sorunlarini degil,
ayni zamanda sosyal izolasyon, psikolojik zorluklar ve erisilebi-
lirlik eksikligi gibi sorunlar1 da beraberinde getirir. 2018 yilinda
Duncan ve Batliwalla tarafindan yapilan bir ¢aliymada, PPS’li
bireylerle yapilan goriismede, yaslanma siirecinde karsilagtikla-
r1 zorluklar detayli bir gekilde incelenmistir. Katilimcilar, fizik-
sel olarak zayiflik hissettiklerini, aktiviteye kars: toleranslarinin
azaldigini ve bunun yasla birlikte daha belirgin hale geldigini
ifade etmislerdir. Yagam kalitesini, “giinliik yasam aktivitelerine
katilim” olarak tanimlamis ve bu katilimin azaldig1 durumlar-
da fiziksel ve duygusal olarak zorlandiklarini belirtmislerdir.
Caligmaya katilan bireyler, saglik profesyonellerinin PPS konu-
sunda yeterli bilgiye sahip olmamasindan duyduklar: rahatsiz-
lig1 dile getirmis ve daha fazla egitim ile toplumda farkindalik
olusturulmas: gerektigini vurgulamiglardir. Ayrica, sosyal des-
tek aglariin giiglendirilmesi ve erisilebilir kamu alanlarinin
artirilmasi gibi éneriler de ortaya konulmustur. Bu zorluklara
ragmen, PPSli bireylerin dayaniklilig1 ve adaptasyon becerisi
dikkat gekicidir. Katilimcilar, yeni kosullara uyum saglayarak
anlamlr aktiviteler bulduklarini ve bu sekilde yasam kalitelerini
korumaya ¢alistiklarini ifade etmiglerdir (53).

PPS’li bireylerin yaslanma siirecinde, giinliik yasam aktivi-
telerine katilimi desteklemek, fiziksel yeterliliklerini korumak
ve sosyal izolasyonu azaltmak i¢in 6zel onlemler alinmalidir.
Adaptif cihazlar, fiziksel aktivite programlar1 ve gevresel dii-
zenlemeler, bu bireylerin bagimsizliklarini siirdiirmesine yar-
dimcr olabilir. Bunun yanu sira, saglik profesyonellerinin PPS
konusunda egitimi, erisilebilir saglik hizmetlerinin artirilmasi
ve sosyal destek aglarinin gii¢lendirilmesi, PPS ile yaslanan bi-
reylerin yagam kalitesini artirmada kritik bir rol oynamaktadir.
Daha kapsayici politikalar, erisilebilir toplumsal hizmetler ve
bireysel destek programlariyla, PPS’li bireylerin yasam kalitesi
artirilabilir ve bu siire¢ daha anlamli hale getirilebilir.
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lar1 innerve ettikten sonra palmar ark boyunca laterale dogru
ilerleyerek 3. ve 4. lumbrikalleri, adduktér pollisisi ve tiim in-
terosseoz kaslar1 ve bazi olgularda fleksor pollisis brevis kasini
innerve eder.

Dikkatli bir klinik muayene ve EF incelemeler ulnar sinir
lezyonunun lokalizasyonunun yapilmasini saglar. Ulnar sinir
kol diizeyinde dal vermediginden, bu diizeydeki yaralanmalar-
da klinik ve ED bulgular dirsek diizeyi yaralanmalara benzer-
dir. Dirsek diizeyindeki lezyonlarda ulnar sinirden innerve olan
tiim kaslarda kuvvet kayb1 beklenir. Eger FKU kasinda kuvvet
kaybi varsa lezyonun dirsek diizeyinde veya tizerinde oldugu
diistiniilebilir. FDP giigstizliigii lezyonu dirsek diizeyine loka-
lize eder. FDP kuvveti normal ise lezyonun dirsek ile el bilegi
arasinda bir yerde oldugu soylenebilir. Dorsal kutanoz dal el
bilegine gelmeden 6nce ayrildigindan, bu sinirin klinik ve ED
muayenesi lezyon lokalizasyonunda degerlidir. Eger elin dorso-
ulnar bolgesinin duyu muayenesi ve dorsal kutandz sinir iletimi
normalse, lezyonun bu dal1 verdikten sonra; yani bilek diize-
yinde oldugunu soyleyebiliriz. El bilegi diizeyindeki lezyonlar-
da, lezyonun yerine gore degisik klinik ve ED bulgular ortaya
¢ikar. Ulnar sinirin distal kismindaki duyusal ve motor tutu-
luslara gore 3 tip Guyon kanali sendromu tanimlanmustir. Tip
I'de lezyon Guyon kanali proksimalinde veya i¢indedir. Béyle
bir lezyon hem yiizeyel hem de derin dali etkileyeceginden,
ulnar sinirden innerve kiigiik el kaslarinin tiimiinde giigstizlii-
ge ve elin volarinde ulnar sinir duyusal dagilim alaninda duyu
bozukluguna yol acar. Dirsek diizeyi lezyonlarindan ayirici ta-
nida dorsal kutanéz sinirin normal kalmas: énemlidir. Daha
distaldeki Tip 2 lezyonlarda ise sadece derin palmar motor dal
etkilenir. En sik goriilen tiptir. Lezyonun lokalizasyonuna gore
el kaslarinda giigsiizliik ortaya ¢ikarken ulnar duyu normaldir.
Biiytik bir kisminda hipotenar kaslar korunur. Bu lezyonlarda
yiizeyel daldan beslenen palmaris brevis kasinin korunmasi
ayiricl tanida 6nemlidir. Bu kasin izole istemli kontraksiyonu
gli¢ oldugundan, 5. parmagin zorlu abduksiyonu ile hipotenar
bolgede biiziisme olmasi kasin normal oldugunun gostergesi-
dir (palmaris brevis bulgusu). Guyon kanali bitimindeki Tip 3
lezyonlarda ise sadece ytizeyel dal etkilenir; ulnar bolgede duyu
kayb1 ve palmaris brevis kasinda giigstizliik s6z konusudur.

Ulnar sinir lezyonlarinda, intrinsik kaslardaki gii¢siizlige
bagli olarak ¢imdik ve kavrama gerektiren tiim aktivitelerde
fonksiyonel kayiplar ortaya ¢ikar. Bu lezyonlarda karakteristik
bazi bulgular ve deformiteler saptanir:

Froment Belirtisi: Adduktor pollisis kasinin paralizisi sonucu
ortaya ¢ikar. Bagparmak ve isaret parmag arasinda bir kagit
tutulmas: istendiginde, adduktorler ¢alismadigindan fleksor
pollisis longus aktivitesi 6n plana geger ve bas parmak interfa-
langial eklemde fleksiyon yapilir (Sekil 179-5).

Metakarpofalangeal MKF Eklem Instabilitesi: Adduktér pollisis
kasindaki giigstizliik bagparmak MKF eklemde instabiliteye
yol agar. Bagparmak ekstansorlerinin karsilanamayan aktivite-
si MKF eklem hiperekstansiyonuna, bagparmak fleksorlerinin
karsilanamayan aktivitesi ise interfalangeal (IF) eklem hiperf-
leksiyon deformitesine yol agar.

Penge El (Benedict eli): Alt diizeydeki ulnar sinir yaralanmala-
rinda goriilir. 4.ve 5.parmaklarin MKF eklemlerinde hipereks-
tansiyon, proksimal interfalageal (PIF) ve distal interfalangeal
(DIF) eklemlerinde fleksiyon ile birlikte transvers metakarpal
arkin ve longitudinal arklarin diizlesmesi ile karakterizedir (Se-
kil 179-6). Bu deformite, intrensek kaslarin belirgin giigsiizlii-

m Ulnar sinir lezyonu olan bir olguda“Froment belirti-

si”. Hastadan basparmak ve isaret parmadi arasinda bir kagit tutmasi
istendiginde, adduktor pollisis kasinin paralizisi nedeniyle bas par-
makta fleksiyon olur. 4. ve 5. parmakta pencelenme de goriilmekte-
dir.

gline bagh olarak ortaya ¢ikan, intrensek ve ekstrensek kaslar
arasindaki dengesizlik sonucu gelisir. Uzun ekstansor kasla-
rin karsilanamayan aktivitesi MKF eklemi hiperekstansiyona,
uzun fleksor kaslarin karsilanamayan aktivitesi ise PIF ve DIF
eklemleri fleksiyona zorlar. 5. parmakta 4. parmaga gore daha
sik goriliir. Bunun nedeni, 5. parmagin MKF ekleminin volar
yiiztiniin laksitesinin daha fazla olmasidir. Bu deformiteye PIF
eklemde fleksiyon kontraktiirii eslik edip etmedigi test edilme-
lidir. Bunun i¢in, MKF eklem fleksiyonda tutulurken PIF ek-
lemde ekstansiyon yapilip yapilamadigina bakilmalidir.

Yiiksek lezyonlarda, IF eklemden fleksiyonu saglayan uzun
fleksorler de gligsiiz oldugundan penge el goriilmez. Median
sinir ve ulnar sinirin birlikte tutuldugu alt diizey yaralanma-
larinda tam penge el goriintiisii ortaya ¢ikar. Ekstrensek kaslar
fonksiyonel oldugundan tiim MKF eklemler ekstansiyonda,
tiim IF eklemler fleksiyondadir.

m El bilegi diizeyinde ulnar sinir lezyonu olan bir ol-

guda 4. ve 5. parmaklarda “pence el” deformitesi. Lezyon olan tarafta
MKF eklemlerde hiperekstansiyon, PIF ve DIF eklemlerde fleksiyon ve
longitudinal arkta diizlesme dikkati cekmektedir.
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m Basparmakta (preaksiyel) polidaktili. a, b: ameliyat dncesi; ¢, d: ameliyat sonrasi klinik gértintimleri.

MEI parmak olusum eksikligi. a: klinik gértinim; b: 6n-arka direkt radyografisi.

birliktedir. Elde bir veya iki parmagin bulundugu el anomalileri
eslik eder. Dokunma duyusu iyi oldugundan proteze uyum zor
olur ve bu hastalar mevcut durumlarina daha iyi uyum saglar-
lar (14, 19).

ALT EKSTREMITENIN KONJENITAL
DEFORMITELERI

Alt ekstremite malformasyonlari {ist ekstremite malformasyon-
larindan daha az goriiliir. Alt ekstremitenin rotasyonel sorunla-
r1incelendiginde bunlarin; femoral anteversiyon, tibial torsiyon
ve metatarsus adduktus oldugu goriiliir. Bu sorunlarin intraute-
rin pozisyona bagli oldugu diisiiniilmektedir ve ¢ocuklarda ige
basmanin en sik nedenleri arasinda sayilirlar. Bu deformiteler
siklikla bilateral olarak goriiliir.

Metatarsus Adduktus

Onayagin tarsometatarsal eklemden addiiksiyona gelmesi so-
nucunda ayagin 6n kisimda mediale dogru yer degistirmesi s6z
konusudur. Olgularin %10-15’inde kalga ¢ikig: ile beraberlik
gosterir. Olgularin %85’inde kendiliginden iyilesme gozlenir ve
genelde tedavi gerektirmez. Pasif olarak normale getirilebilen
ayaklarda seri algilama yapilir. Direngli vakalarda cerrahi teda-
vi uygulanir. Kemik ameliyatlari, 5 yasindan sonra uygulanirsa
olumlu sonug verir (20).

Tibial Torsiyon

Genellikle bilateral olarak goriiliir ve ige basmanin en sik ne-
denidir. Yiirime bagladiktan sonra genellikle 2 yagtan sonra
belirginlesir ve metatarsus adduktus ile beraberlik gosterir. Bii-
ylimeyle beraber bu deformitenin de diizelmesi beklenir (21).
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KISSIM9 TRAVMATOLOJIK VE ORTOPEDIK SORUNLAR

PANNER HASTALIGI

Panner hastaligi, kapitulum kemiklesme merkezinin avaskiiler
nekrozudur. Durum nadirdir ve gogunlukla on yasin altindaki
erkek ¢ocuklarda goriiliir (26).

iki sekli vardur.

I Jivenil dénemde ortaya gikar ve etiyolojisi bilinmez bir
hastaliktir.

II. Preadolesan ve adolesan dénemde ortaya ¢ikar. Travmato-
lojik etiyolojiye sahiptir.

Dirsekte agr1 ve sertlik vardir. Fleksiyon kontraktiirii olur.
Kapitulumda hassasiyet vardir. Sinovyal kalinlagma ve efiizyon
olabilir. Eklemde serbest par¢a varsa kilitlenme olabilir.

Radyolojik olarak humerus kapitulumunda radyoliisen ve
sklerotik alanlar vardir.

Tip-I: Osteokondral lezyon kapituluma yapisiktir.

Tip-1II: Osteokondral lezyon kapitulumdan ayrilmigtir.

Panner hastaliginin tedavisi genellikle dinlenme ve muhteme-
len hareketsizlestirme ile konservatiftir ve durum genellikle se-
kel birakmadan iyilesir. Tip-I de 3-6 hafta siireyle dirsek tsti
al¢1 yapilir ve sinovit ve lokal hassasiyet yatisinca yar1 zamanli
atel ve harekete gegilir. Bu siire igerisinde osteokondral lezyon
iyilesmezse artroskopik olarak drilleme yapilir. Tip-II de artro-
tomi yapilir, parca ¢ikartilarak drilleme uygulanir (26).

SCHEUERMANN JUVENIL KiFOZU

Scheuermann hastaligi, jiivenil donemde, ozellikle torakal
omurgada, birbirine komsu omurlarda olusan kamalagmaya
bagli olarak gelisen kifotik deformitedir. %1 ile 8 arasinda go-
riiliir. Erkek kiz oran1 7/1'dir. Deformiteye neden olan omur-
lardaki kamalasmanin, ring apofizlerdeki avaskiiler nekroza
bagli oldugu en ¢ok kabul edilen goriistiir. Vertebral son plaklar
diskleri vertebradan ayiran kikirdak ve kemik igeren yapilardir
ve damarsiz yapilar olan disklerin beslenmesini saglarlar. Sche-
uermann hastaligi omurganin biiylimesi siiresince zayiflamig
vertebral son plaklar iizerine agir1 mekanik yiiklenmeler sonu-
cunda gelisebilir (2,27). Histolojik olarak daginik enkondral os-
sifikasyon, azalmig kollajen diizeyi ve artmig mukopolisakkarit
diizeyleri gosterilmistir. Genetik olarak otozomal dominant ka-
litimdan giiphe edilmektedir. Bu konuda COL2A1 ve COL9A3
baslica aday genlerdir (2,27).

Klinik bulgular soyle siralanabilir: Sirt agrisi, postiir bozuk-
lugu, omurgada egrilik, rijit kifoz, kifozun tstiinde ve altinda
artmis lordoz, artmus pelvik tilt, gergin hamstringler. Vakalarin
9%20si skolyoz ile iligkilidir. Tedavi edilmemis kifozlu hastala-
rin kiigiik bir kisminda dural kist, torasik disk herniasyonu ve
siklikla travmaya bagli norolojik komplikasyonlar bildirilmis-
tir. Radyolojik olarak temel lezyonlar vertebrada kamalagma,
vertebral son plakta diizensizlik ve Schmorl nodiilleridir (int-
raossedz disk herniasyonu). Bu lezyonlar direk grafi ile kolayca
saptanabilir (Sekil 193-9).

Manyetik rezonans goriintilleme ile daha net degerlendir-
me yapilabilir. Schmorl nodiilleri 20 yasindan 6nce siklikla
asemptomatiktir. Bazi ¢alismalarda Schmorl nodiillerinin disk
dejenerasyonu ile iligkili oldugu bildirilmistir. Ayrica disk bo-
zuklugu Scheuermann hastaliginda normal vertebradan daha
sik gortilmektedir (2,27).

Scheuermann hastaliginda tedavi rehabilitasyon, breysle-
me ve cerrahiyi igerir. Bununla birlikte hafif formlar genellikle

m Scheuermann juvenil kifozlu 15 yasindaki bayan

hastanin lateral X-Ray goériintasa.

oneri ve gozlemlerle takip edilmektedir. Futbol, halter gibi asir1
yorucu, baskili ve tekrarlayici spor aktivitelerinden kaginilma-
lidir. Agriy1 azaltmak ve sagital balansi diizeltmek amaciyla
govdenin giiglendirici ve germe egzersizleri, ayrica ozellikle
hamstringler ve pektoral kaslar olmak {izere muskiilotendinéz
germe rehabilitasyonda egzersiz programi olarak onerilebilir.
Restriktif akciger hastalig1 varliginda pulmoner rehabilitasyon
faydali olabilmektedir. Agriy1 azaltmak, vertebral son plak tize-
rine baskiy: azaltmak ve bazi lokalize lezyonlarin iyilesmesine
katki saglamak amaciyla kifoz agis1 45 ve 65 derece arasinda
olan hafif-orta kifozlu vakalarda ortezleme yapilabilir. Ortez-
leme miimkiin oldugu kadar en erken zamanda baglanmali
ve hastanin iskelet gelisimi tamamlanana kadar giinde 21 saat
takilmalidir. Bu amagla skolyozlu hastalarda da tercih edilen
Milwaukee ortezi kullanilmaktadir (Sekil 193-10). Cerrahi yon-
temler (omurga yapilarinin serbestlestirilmesi, kifoz diizeltici
ve artrodez) nadiren ozellikle kifoz agis1 70 derecenin tizerin-
deki ilerleyici semptomatik olgularda uygulanmaktadir (2,27).

KIENBOCK HASTALIGI

El bileginin hiperekstansiyon zorlamasi sonucu gelisen, lunatu-
mun aseptik nekrozudur. Travma belirgin degildir. El bilegin-
de agry, sislik ve ekstansiyonda sinirlanma ile kendini gosterir.
Baslangicta radyolojik bulgular negatiftir. Zamanla lunatumda
yogunluk artmasi, pargalanma, kistik dejenerasyon ve kollaps
gelisir. Bunlara kapitatum ve diger karpal kemiklerin proksima-
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m A, B. 15 yasinda kiz. Transpedikiler vida uygulama teknigi ile posterior enstrumentasyon ve fiizyon uygulanmis skolyoz.

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi gortiniim.

mayacak diizeyde komplikasyon riski vardir. Gegmiste bu risk
daha da yiiksek iken, anestezi tekniklerinin gelismesi, hasta-
larin daha erken ve deformite heniiz fleksibl iken tedavi edil-
meleri ve cerrahi tekniklerin ilerlemesiyle komplikasyon riski
azalmustir. Buna karsin komplikasyon riski, diger omurga de-
formitele cerrahilerinden daha fazladir. Baz: serilerde enfeksi-
yon orani %10’a ulasmaktadur. {lk operasyonda hastanin radikal
tedavisinin gergeklestirilmesi gerektigi kesinlikle akilda tutul-
malidir. Aksi takdirde goklu ameliyatlarla, zaten yiiksek olan
komplikasyon riski iyice artmaktadur.

Tedavi planlamasindan dnce hastanin ¢ok iyi degerlendiril-
mesi gerekir. Bu, omurga deformitesini degerlendirmenin yani
sira, beraberindeki diger medikal sorunlarin degerlendirilme-
sini ve ¢oztimlenmesini de igerir. Fonksiyonel degerlendirme

(mobilizasyon kapasitesi), kardiyopulmoner fonksiyonlarin de-
gerlendirilmesi, beslenme durumu bu degerlendirmenin iginde
yer almalidir. Postoperatif komplikasyonlarin azaltilmasi igin
de riskler belirlenerek 6nlem alinmahdir.

Cerrahi Planlama

Noromuskiiler skolyozun tedavisinde amag, frontal ve sagital
planda dengeli bir omurga ve pelvis ile solid bir fiizyon kitlesi
elde etmektir. Bu hasta grubunda genel prensip, uzun enstrii-
mantasyon ve fiizyon yapmaktir. Ciinkii, altta yatan néromus-
kiiler hastalik nedeniyle egriligin kompanse edilmesi miimkiin
degildir. Eger fiizyon ¢ok kisaysa, enstriimante edilen segmen-
tin altinda ya da tistiinde gegis deformiteleri olusur. Bu nedenle,
posterior enstriimantasyon ve fiizyon, cerrahi tedavide en ¢ok
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KISIM10 SPORVE FTR

1980 Hollanda (Arnhem)da serebral palsili (yiiriiyebi-
len) sporcularin ilk defa katildig1 engelli olimpiyat-
lar1 yapildi.

1981 Uluslararasi1 Kor Sporlar1 Birligi (International

Blind Sports Association: IBSA) kuruldu.
Birlesmis Milletler tarafindan “Uluslararas1 Engel-
liler Yili” ilan edildi. Uluslararasi Olimpiyat Ko-
mitesi (IOC) Ozel olimpiyatlar (Special olimpics)
haricindeki engelli spor yarigmalarinda “Olimpi-
yat” kelimesinin kullanilmasini resmen engelleme
karari ald.

1982 Ozellikle tekerlekli sandalye sporlar igin ilk ulus-
lararas1 toplantilar yapild:i (tekerlekli sandalye
[TS] okguluk igin Ispanyada, TS masa tenisi igin
Ingilterede vb.).
UNESCO tarafindan “Fiziksel ve Zihinsel Engel-
lilere Yonelik Beden Egitimi ve Spor Programlar1”
konulu Uluslararasi Sempozyum yapildi.

1982 Diinyada ilk defa bir kor kadin yarigmaya (Golbol
Sampiyonasrnda) katild.
CP-ISRA, IBSA, ISMWSE ve ISOD birlikte “Ulus-
lararas1 Koordinasyon Komitesi” (International
Coordinating Committee: ICC) adiyla yeni bir or-
ganizasyon olusturdular.

1983 flk Uluslararasi Kadinlar Tekerlekli Sandalye Tur-
nuvasi yapildi (Fransa).

1984 flk defa olimpiyatlarda tekerlekli sandalye yarisi
(gosteri mahiyetinde) yapildi.

1986 Uluslararasi Zihinsel Oziirliiler Spor federasyonu

(International Sport Federations for Persons with
Mental Handicap: INAS-FMH) kuruldu.

1988 Calgary Kis olimpiyatlarinda kadin ve erkek engelli
sporcular gosteri sporlari sergiledi.
Giiney Kore Yaz Olimpiyatlarinda tekerlekli san-
dalye yarislar1 (gosteri mahiyetinde) yapildi.
Seulda yapilan 1988 Paralimpik Oyunlar1 oldukga

basarili oldu.

1989 Uluslararas1 Paralimpik Komitesi (International
Paralimpics Committee: IPC) kuruldu.

1992 Engelli sporcularin olimpiyatlardaki gosteri sporla-

r1 1992 Olimpiyat oyunlarinda da siirdiiriildi.
Kig Paralimpik Oyunlar: Fransada yapildi.
Yaz Paralimpik Oyunlar1 Barselonada yapildi.
Bu yil ICC tarafindan diizenlenen son Paralimpik
Oyunlar1 gergeklestirildi ve artik uluslararas: engelli
spor organizasyonlarinin sorumlulugu IPC’ye gegti.
IPC, engelli sporlar1 i¢in IOC tarafindan taninan tek
uluslararasi iist organizasyon olarak kabullenildi.
Zihinsel engelliler i¢in ilk Paralimpik Oyunlar
Madrid’te yapildi.

Olimpiyatlarin yapildig1 yer ve tarihlerde Paralimpik
Oyunlarrnda yapma gelenegi devam etmektedir. 1960 Roma
olimpiyatlarinda 21 tilkeden 400 sporcu katilirken, 2008 Pekin
olimpiyatlarinda 146 iilkeden 3951 sporcunu katilmasi engel-
liler sporunun yayginlastiginin iyi bir gostergesidir. Paralim-
pikler Oyunlarrnda yer alan spor dallart: Alp kayagy, atletizm,
biatlon, kros kayagi, buz hokeyi, halter, aticilik, yiizme, teker-
lekli sandalyede dans (gosteri), boccia, futbol, golbol, judo, TS
eskrim, TS rugby, okq¢uluk, bisiklet, giires, yelken, kiirek, masa
tenisi, oturarak voleybol, TS basketbol, TS curling, TS tenis (Se-
kil 200-1-3).

_,( —— EATSIER 2001 =2
¥ . }

m Disk atan gérme engelli.

Tiirkiye agisindan engelliler sporunun organize olarak
giindeme gelmesi, isitme engellilerin spor faaliyetleri disinda,
1990’lardan itibaren olmustur. 21/11/1990 tarihinde “Engelliler
Spor Federasyonu” kurulmus ancak 23/10/1991 tarihinde ku-
rullarini olusturarak goreve baglayabilmistir. Ilk bagkani Prof.
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