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Agrinin Sosyoekonomik Boyutu

Ender Berker
Amerikan Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, istanbul, Tiirkiye

Kronik agri kisisel, sosyal, ekonomik boyutlar tasiyan basedilebilmesi zor olan bir saglik problemidir. “International Association for Study of Pain” (IASP)
taniminda agrinin duysal ve duygusal yonleri ve bunlarda kisisel farkliliklar olabildigi vurgulanmaktadir.

Ozellikle kronik agrida kisinin gecirilmis deneyimleri ile sekillenen duygusal faktérler ve bunlarin sosyal ve ekonomik faktérlerle etkilesimi gériiliir ve
psikolojik komorbidite prognozu olumsuz etkiler.

Kronik agrida sosyoekonomik boyutlarin saptanmasinda 6ncelikle prevalansin bilinmesi gereklidir. Genel toplumda kronik agri prevalansi %7-55 arasinda ve-
rilmektedir. Prevalans ¢alismalarinda IASP ve “American College of Rheumatology” (ACR) kriterlerinin kullaniimasi, parametreler ve sondurum &lcitlerin-
de degiskenlik, calisilan guruplarin farklihgi bu oranlari etkilemektedir. Veri toplamada farkl yaklasimlar, llkelerdeki sosyoekonomik, kiltirel degiskenler
oran lari etkiledigi gibi Glkeler arasi kiyaslamalari zorlastirmaktadir. 2000-2002 yillari arasinda yapilan calismalarda Avrupa dlkelerinde prevalans
%18,5-25,5 arasinda bulunmustur. Buna karsin iskocya'da %46,5, Ispanya'da %23,4, Norvec ve Danimarka'da %24,4 ve %20 olarak verilmektedir. Prevalan-
sin kadinlarda ve yaslilarda yikseldigini gésteren calismalar vardir. Prevalansin kadinlarda ylkselmesi fibromiyalji sendromu,migren gibi bazi kronik agri du-
rumlarinin kadinlardaki sikhdi, analjeziklerin kadinlarda dedisebilen farmakokinetik ve dinamidi, agri duyarhiligi ve bagintil psikolojik faktorlerin daha baskin
olmasi gibi nedenlere baglanmistir. Bosanmis, esinden ayri yasayan, fiziksel aktivitesi diislik, BMI yliksek olanlarda prevalans yiik seldigi gibi, kronik kas-is-
kelet sistemi agrilarinda agrili bolge sayisi ile korele oldudu gordlmistar. Glincel veriler kuzey Ulkelerinde kronik agri prevalansinin %20-30'larda oldugunu
gostermektedir. Bu ¢alismalarin bir kismi kronik bel agrisi, kas-iskelet sistemi agrisi gibi 6zel guruplari icermektedir. Kronik agrida biyolojik fak torlerin psi-
kolojik ve sosyal faktorlerle etkilesimi sonucunda ekonomik olumsuz sonuglar, kisisel farkliliklara ragmen pek cok kiside ortaya ¢ikar. Bilissel, duyusal, gidi-
sel fonksiyonlarda bozulma kiside gelecek konusunda olumsuz ényargilara, korku-kacinma reaksiyonlarina, Umitsizlik, bedbinlik duygularina, agriya odaklan-
maya ve kendini kontrol ve yeterlilik islevlerinin bozulmasina yol agar, anksiyete, irritabilite, depresyon gibi psikolojik komorbitenin eklenmesiyle her kiside
farkli dlzeylerde agri davranisi gelisir. Olumsuz dnyargilar, imitsizlik ve depresyonun kas-iskelet agri siddetini artirdigi, kisisel depresif semptom bildirisi ile
fiziksel performans azalmasi ve 6zUrlillk bildirisinin korele oldudu bazi calismalarla kanitlanmistir. Agri davranisi aile ve ortamin tutumu ile gliclenebilir.
Yasam kalitesi skalasinin her boyutunun bilissel én-yargilarla bozuldugu, gelisen depresyonla kot prognoz iliskisi, depresyonun kronik agrinin 6n habercisi
olabilecedi bildirilmektedir.

Agri davranisi sosyal alanda aile/arkadas iliskilerinde bozulma, saglik sistemlerinin asiri kullanimidir. Ortamin davranisi bu kisilerin 6zirltlik yargilarini ve
istirap ¢cekmelerini artirabilir. Kronik agri ile sosyoekenomik diizey arasindaki iliskinin arastirilmasinda yliksek sosyoekonomik diizeyle kronik agri sempto-
matolojisi, psikopatolojisi arasinda ters bir iliski oldugu gézlenmistir ve en disik sosyoekonomik diizeydekilerin en yiksek diizeye gore 2-3 kat fazla agri
bagimli 6zarlltk bildirdikleri gortlmistdr. On iki yil gibi uzun takipli arastirmalarda bu siire sonunda sosyal konumu yiiksek olanlarda kronik agri gelisme
riskinin distik oldugu bildiriimektedir. Kronik agrili kisilerin %25'inde aile/arkadas iliskilerinin bozuldugu, %33'inde badimsiz yasamin olanaksiz oldugu,
%50'sinde sosyal aktivitelere katilamama, %17'sinde depresyon gelismesi, %25'inde GYA'da yetmezlik, %13,8'inde is performansinda yetmezlik bildirilmek-
tedir. Bu verilerin 1siginda soyal alanda olumsuz etkiler ekonomik boyuta yansimaktadir. Ekonomik etkiler kisi ve toplum dizeyindedir. Kiside gelir kaybi
yaninda toplumda etki produktivite azalmasl, is glinu kaybi, is gérememezlik tazminati, erken emeklilik, tedavi ve girisim giderleri olarak toplanabilir.
Finlandiya'da kronik kas-iskelet agrilarinda toplam giderin kisi basina 530 Euro'ya vardigi, Danimarka'da kronik agri hastalarinin saglik giderlerinin koroner
hastalik ve AIDS toplami giderlerinden daha yiiksek oldugu bildirilmektedir. 2005'te ABD 50 milyon kronik agri ve tedavi, tani giderlerinin yilda 100 milyar
dolar oldugu gdsterilmistir. Hollanda'da kronik bel agrisi maliyetinin %1,7 oraninda oldugu, tiim {ilke saglik harcamasinin %20'sini olus turdugu, ingiltere'de
ayni durumun her yil 45 milyon calisma giinii kaybina yol actigi, irlanda‘da kronik agri hastalari icin harcanan tutarin 5665 Euro oldugu, ingiltere’de 6000
Euro oldugu ve bir yilda toplam maliyetin 2,5 milyar Euro'ya eristigi bildirilmistir. Maliyet arastirmalari daha ¢ok spesifik agrili guruplarda yapilmistir ve
ozellikle kronik bel agrisi maliyetinin yiksekligi, genellikle o Glkenin toplam saglik harcamasinin 1/5 oranina vardigi goriilmektedir.

Tirkiye istatistik Kurumu (TUIK) verilerinde ilkemizde kronik agri prevalansi, cesitli agrili guruplarinda prevalans konusunda bilgi yoktur. 2008'de toplam
saglik harcamalarinin %90,6'sinin cari saglik gideri oldugu, kisi basina harcamanin 812 lira oldugu bildiriimektedir (TUIK). Akdeniz Universitesi Gerontoloji
Ulkemiz yaslilik haritasini ¢ikarmis ve giinimizde 9,8 milyon olan yash sayisinin 2020'lerde 18 milyon, 2050'lerde 30 milyona varacagini 6n gormustir ve
halen sosyal giivencesi olmiyan 2,5 milyon yasli sayisinin 2050'lerde ¢ok artacagi ve bunlarin en az 14 milyonunda kronik hastalik gérilecegini bildirmistir.
Eskisehir Osman Gazi Universitesi Algoloji Bilim Dali kronik bel agrisinin yilda 5 milyon is giinii kaybina yol actigini ve agri kesicilere yilda 10 milyon dolar
harcandi§ini bildirmektedir. Son veriler olarak 2011'de Tirkiye Forumunda Ulkemizin 7 b&lgesinde 4036 kisilik arastirmada agri haritasinin ¢ikarildigi en
ylksek prevelansin %84 ile Dogu Anadolu, en dislk prevalansin %51 ile Marmara bélgesinde gorildiga bildirilmistir. TGrkiye'nin dahil oldugu ve 25 Avrupa
tilkesinde yapilan Saglikli is Glicli Arastirmasinda kronik kas-iskelet agrisi olanlarin erken is biraktigi gdsterilmistir. Ayni arastirma Avrupa'da 100 milyon
kiside kronik kas-iskelet agrisi oldugunu ve bunun Avrupa toplumuna maliyetinin 240 milyar Euro'ya vardigini bildirmektedir. Halen diinyada kronik agri
yilda 700 milyon is giint, 60 milyar dolar kaybina neden olmaktadir. Yukardaki verilerin isiginda, tlkemizde yasl nifusun hizla arttigini ve kronik hastalik
ve agri oranlarinin paralel olarak artacagini dikkate alarak prevalans arastirmalari, kronik agrinin kisi ve toplum maliyet hesaplarinin yapiimasina gereksinim
oldugunu, ilerdeki yillarda yasl nifusun artmasiyla karsilasilacak ekonomik problemler icin 6nlemlerin planlanmasi gerektigini gdstermektedir. Ekonomik
boyutun degerlendirilmesinde maliyet-etki, maliyet-yararlilik hesaplari yer almalidir.
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Evidence Based Rehabilitation in Chronic Pain Sydromes

Giilseren Akyiiz
Marmara University School of Medicine Department of Physical Medicine and Rehabilitation, istanbul, Turkey

Chronic pain syndrome (CPS) is complex and involves multiple factors, but should be considered if a person does not respond to appropriate medical care
within a reasonable time frame or if the person's pain behavior greatly exceeds the usual response to a specific disorder. There are many chronic pain
syndromes but fibromyalgia syndrome (FS), chronic fatigue syndrome (CFS) and myofascial pain syndrome (MPS) are the most common ones.

These are the common problems that the CPS patients typically have; such as reduced activity, sleep disturbance, depression, suicide attempts, social
withdrawal, irritability and fatigue, strong somatic focus, memory problems, cognitive impairment, less interest in sex. These are the others: Relationship
problems, medication abuse, helplessness, hopelessness, alcohol abuse, guilt conscience, anxiety, poor self-esteem, loss of employment, and finally
"“kinesiophobia”. Each patient can be unigue in the distribution of these problems.

The goals of pain rehabilitation are:

« Improvement of physical function and prevention further loss

« Increase functional independence

+ Maintain quality of life for individuals living with CPS

« Improvement of vocational/disability status

+ Reduction/discontinuation of opiate and sedative-hypnotic medications
* Reduction of healthcare utilization for the CPS

* Reduction of pain level

Providing the person highest possible level of function can only be possible with rehabilitation team approach. Phsical therapy has a wide variety of
techniques, ranging from soft tissue massage to acupressure, to help restore and improve flexibility of muscles, tendons, and joints, also uses various
techniques for soft tissue healing, such as hydrotherapy, electrical stimulation, application of cold or heat through the use of shortwave diathermy,
microwave diathermy, and ultrasound. Therapeutic exercise is an important part of physical therapy, helping to stretch and strengthen muscles weakened
by disease and injury. Relaxation therapy is beneficial to reduce anxiety, autonomic hyperactivity, and muscle tension, all seen in chronic pain states.
Techniques such as imagery, progressive muscle relaxation, controlled breathing, or listening to relaxation tapes are commonly used in programs
designed to manage CPS. Manual therapy is defined as a clinical approach utilizing skilled, specific hands-on techniques, including but not limited to
manipulation/mobilization, increasing range of motion (ROM), reducing or eliminating soft tissue inflammation, inducing relaxation, improving
contractile and non-contractile tissue repair, extensibility and/or stability, facilitating movement and improving function. Also biofeedback, occupational
therapy, psychotherapy and cognitive therapy are useful in treatment of CPS.

In conclusion, there are some basic principles on evidence based rehabilitation on CPSs.

1. In recent years point of view in chronic pain rehabilitation changed substantially.

2. Physical modalities seem to loose their importance.

3. However, therapeutic exercises, aerobic physical activities are in the most recommended preferences.
4. Pharmacotherapy is not sufficient alone.

5. Finally, treatmet programmes should be planned individually and should be modified if necessary.
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Cocukluk Caginda Agri

Hakan Giindiiz
Marmara Oniversitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall, istanbul, Tiirkiye

Tipki eriskinler gibi cocuklar da agrinin bircok tirini yasarlar. Bunlar arasinda hastalija bagli akut agri, bas agrisi, mide-karin agrisi, biytime agrisi,
psikolojik kokenli agrilar ve kronik agri sayilabilir. Tipta bugline kadar agrinin taninmasi ve tedavisi, eriskinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da yeterince
yapilamamistir. Bu ihmal artik kabul edilmemekte olup, klinisyenler giderek cocuklardaki agri tedavisinin énemini daha iyi anlamakta, tedavisinde de
giderek birgok ileri diizey ve invaziv prosedlr kullanilagelmektedir.

Cocuklarda agrinin disa vurumunda bazi faktorler etkilidir. Ornegin, bazi cocuklarin agriyr ifade etmesi ya da tedavi talep etmesi yetersizdir. Agriya verdik-
leri aglama reaksiyonu farkli anlasilabilir. Eriskinler cocuklardaki anksiyeteyi anlamakta zorlanabilir ve yine eriskinler cocuktaki agriya karsi ilgisiz olup, bir
miktar agri cekilmesinin yararl oldugunu dahi diistinebilirler. Bu konuda heniiz kirllamamig bazi yanlig inaniglar da etkilidir. Ornegin, “cocuklarda kronik
agri olmayacagdina inanmak”, “yenidoganlarin immatdr sinir sistemi olduguna ve agriy1 tam hissetmediklerine inanmak”, “tedavi edilmeyen agrinin uzun
vadede olumsuz etkisinin olmayacagini disiinmek”, “cocuklarin bagimhhk agisindan daha riskli oldugu” gibi hatali dislinceler cocuklardaki agrinin tani ve
tedavisini glclestirmektedir.

Cocuklarda agriyr cesitli faktorler module ederler. Bunlar “cocuda 0zel faktorler” olan yas, cinsiyet, karakter, aile ortami ve ¢ocugun kognitif diizeyi;
“davranigsal faktorler”den daha 6nceki stres deneyimleri, stresle basa cikabilme ve tedaviyi idare edebilme yetenedi, sosyal yasama katilim; “emosyonel
faktorler” olarak da beklenen anksiyete diizeyi, hastalik ve agriyla iliskili korku, sosyal konuma iliskili stresler, cesitli aktivitelerini kesmeyi gerektirecek
bozulma hissi ile altta yatan anksiyete ve depresyon sayilabilir.

Agri tiplerinin dagilimi da eriskin ve cocuklarda belirgin farkliliklar géstermektedir. Ornegin kronik bel agrisi eriskinlerde en 8nemli agri nedenlerinden biri
iken, pediatrik yas grubunda bu 6nemli bir kronik agri sebebi dedildir. Cocuklarda bas agrisi, kompleks bolgesel agri sendromu tip | ve somatizasyon
bozukluklari 6n siralarda gelmektedir. Yine de literatiirde pediatrik populasyondaki agri tipleri ve siklidi konusunda az sayida calisma bulundugunu
belirtmek gereklidir.

Cocuklarda agrinin degerlendirilmesinde de eriskinlere gore bazi farkliliklar vardir. Cocuklarda ve hatta yenidoganlarda kullaniimak lzere cesitli agri
skalalari gelistirilmistir. Bunlar arasinda verbal tanimlama skalalari, yliz skalasi, gérsel ve taramali agri skalalari agri degerlendirmesinde kullanilan baslica
Olgltlerdir. Skalalarin birgogu 6-10 yas arasi ¢ocuklara uygundur. Adolesanlarda ise daha farkl yontemler kullaniimalidir. CHEOPS skalasi 1-5 yas arasi
¢ocuklarda kullanilir ve 6 alan olan aglama, ylz ifadesi, verbal, gévde, dokunma ve bacaklarin durumuile ilgili puanlama yapilir. Y{iz skalasinda O ile 5 arasi
degisen alti farkh yiz ifadesi gosterilir.

Pediatrik yas grubunda agri tedavisinde nonsteroid antiinflamatuar ilaclar (NSAIi'ler), opioidler ve adjuvan ajanlar kullanilabilir. Lokal anestezikler ile
aksiyal ve bdlgesel bloklar, intravendz hasta kontrollii analjezi ve epidural analjeziye de basvurulabilir. Eger kullanimlari kontraendike degilse NSAliler
siddetli agrida tek baslarina degil, opioidlere destek olarak kullaniimalidir. Cocuk yas grubuna uygun NSAIi'ler asetaminofen, aspirin, ibuprofen, ketorolak,
naproksen ve propasetamoldir. Kullanilabilecek opioidler arasinda ise kodein, hidrokodon, hidromorfon, metadon, morfin ve oksikodon vardir. Akut
agriya yaklasimda amfetaminler (metilfenidat), antinarkoleptikler (modafinil), antikonvilzanlar (gabapentin), alfa agonistleri (klonidin, tizanidin) ve
benzodiazepinler (diazepam, lorazepam) gibi adjuvan ilaglara da basvurulabilir.

Agri hekimliginde multidisipliner yaklasim pediatrik yas grubunda eriskinlere gére daha énemlidir. Bu yaklasim aileyi mutlaka icine almali ve ¢ocuk, dok-
tor ve aile arasinda iyi bir iletisim saglanmalidir.
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Yaslilik ve Agri
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Geriatrik sendromlar arasinda agri, en énemli yeri isgal eden sorun olarak karsimiza ¢cikmakta olup, pek cok arastirma toplum icinde yasayan yaslilarda
%25-50 oraninda ciddi agri sorunu yasandigini bildirmektedir. Huzurevlerinde veya bakimevlerinde kalan yashlar acisindan da agri 6nemli bir problemdir
ve tam olarak tedavi edilemeyen agriya rastlanma orani %45-80'dir. Bu yas grubunda birka¢ hastaligin bir arada olmasi, agrinin da birka¢c nedene bagl
olarak gelismesine zemin hazirlamakta, ayrica yashlardaki demans, duysal bozukluklar ve yeti kayiplari da agrinin degerlendirilmesini ve tedavisini
gliclestirmektedir. Agri ve depresif semptomlar yashlarda siklikla birlikte gériilmekte ve zaman icinde belirgin bir 6zellik kazanmaktadirlar. Depresif semp-
tomlar agriya bagh yeti kaybinin gelismesinde de rol oynamaktadirlar ve minor dahi olsalar bu semptomlarin ayirt edilmesi agriya bagli yeti kaybinin gider-
ilmesinde vyararli olmaktadirlar. Saglik personelinin konu ile ilgili farkindalik dizeylerinin oldukga disik oldugu, agrinin dokimantasyonunun,
dederlendirilmesinin ve tedavisinin yetersiz kaldigi bildirilmektedir.

Degerlendirme &lceklerinin cok boyutlu ve kullanisli olmasi icin; gecerli ve glivenilir olmasi esastir. Kolay uygulanir olmasi ve yashlarda agrinin 6nemli
boyutlarini kapsamasi beklenir. Agri sorunu yasayan ve bunu ifade etmede zorluk ¢ceken yashlarda davranislarin incelenmesi ile &nemli ipuglari yakalan-
abilmektedir.

lleri yas grubunda agri tani ve tedavisini etkileyen faktérler

A- Yaslanmayla birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik degisikliklere bagli faktorler: 1- Bircok saglik sorununun bir arada olmasi, 2- Gorme yetisinde azalma ve gor-
sel algiya ydnelik olarak hazirlanan agri skalalarinin kullanilamamasi, 3- Bellek bozuklugu, 4- isitme sorunlari, 5- Soyutlama sorunlari, 6- Yazili verileri ta-
nimlama yetisinde azalma ve kisitlanma, 7- Yan etkilere karsi duyarhihgin artmasi, 8- Yaslanma ile birlikte ortaya ¢ikan farmakokinetik ve farmakodinamik
dedisiklikler, 9- Néropatiler

B- EGitim ve davranissal dedisikliklere bagl engellerden kaynaklanan faktorler; 1- Saglik ve bakim personelinin agrinin dederlendirilmesi ve yénetimine
iliskin bilgi donanimlarinin ve becerilerinin yetersizligi, 2- Yash bireyin agrinin gézlenebilir semptomlarini géstermemesi, 3- Agriya katlanma olgusunun bi-
reyden bireye degisiklik gostermesi, 4- Yash bireyin agri sézcigini kullanmamasi, agriyi bildirmemesi, 5- Tedavide bagimlilik ve tolerans korkusu, 6- Din
etkisi

C- Yasal diizenlemeler ve saglik politikalarinin etkiledigi faktérler; 1- ilac disi yéntemlerin saglik personellerince kullaniimasina yénelik farkli diizenlemeler,
2- Yasl bireyin veya yakinlarinin agri kontroliinde kullanilan yontemlere karsi hissettikleri korku ve ¢cekingenlik, 3- Opioid kullanimini kisitlayan yasal si-
recler, 4- Mali destek ve geri 6deme ile ilgili sorunlar, 5- Saglik ve bakim personelinin agri tedavisine iliskin egitimlerinin yetersizligi

Yaslida agrinin degerlendirilmesi

I- Saglik kurulusuna ilk basvuru asamasinda yasli kisi hekim tarafindan inatci agrinin varhdi ile ilgili kanitlar acisindan degerlendirilmelidir.

II- Fiziksel veya psikolojik fonksiyon kaybina neden olan veya yasam kalitesini etkiledigi gézlemlenen her inatgi agri ciddi bir sorun olarak kabul edilmelidir.
l1l- inatci agri ile basvuran tiim yaslilar kapsamli ve ¢dziim Uretici bir yaklasim ile ele alinmalidir.

IV- Hasta agisindan su sorular yanitlanmalidir: Bu hasta ya da bu agri icin konvansiyonel yaklasim nedir?, Agrinin kontrold, fonksiyonel restorasyon ve
yasam kalitesinin artirilmasina yonelik olarak terapotik degeri yiksek alternatif bir tedavi var midir? Hastanin opioide bagh yan etki riskini artiracak saglik
sorunlari var midir? Hasta ya da hastaya bakim veren kisi opioid tedavisini idare edebilecek midir?

V-Hekim tarafindan yanitlanmasi gereken sorular; Tedavi igin agri konusunda bir uzmanin konsiltasyonuna gereksinim var mi? Hastanin medikal,
davranigsal veya sosyal kosullari tedavi icin bir uzmandan destek almayi gerektirecek kadar karmasik mi?

Tedavi

Yaslilarda tedavi edilemeyen agri, depresyona, anksiyeteye, sosyal izolasyona, uyku bozukluklarina, ambulasyonda azalmaya ve saglik harcamalarinda
artisa neden olmaktadir. Komorbid hastaliklar ve doz uygulamalarini, ila¢ yan etki profillerini etkileyen fizyolojik degisiklikler nedeniyle yashlarda
persistan agrinin tedavisi zordur. Yaslilarda agrinin kontroliinde 6ncelikle farmakolojik olmayan uygulamalarin ¢oklu etki mekanizmalarina sahip ilaglar ile
kombine edilmeleri énerilmektedir. Olgu bazinda dederlendirme yapilarak, tedaviye olasi en dislk doz ile baslanmasi ve gerekiyorsa yavas olarak titre
edilmesi, bu arada yan etkilerin dikkatle gdzlenmesi yaninda gerekli tedbirlerin de alinmasi temel ilke olmahdir.

Oneriler: Hafif-orta siddetli agrilarda asetaminofeni tercih ediniz. Karaciger toksisitesini géz 6niine alarak dozu sinirli tutunuz, fokal agrilarda topikal
analjezik kullaniniz, bobrek fonksiyonlarina etkisi, gastrointestinal sisteme yan etkisi, kardiyovaskiler etkileri, kanama riski ve diger sorunlar nedeniyle
siirekli SOAIi kullanimindan kacininiz, potansiyel olarak uygunsuz sayilan opioid analjeziklere dikkat ediniz, daha giivenli alternatif tedaviler disiininiiz,
oncelikle oral veya transkutaneal yol basta olmak Uizere invaziv olmayan medikal tedavi yontemlerini tercih ediniz, stiregen olmayan agrilarda kisa etkili
analjezikleri kullaniniz, Demerol disindaki opioidler, dzellikle de segici olarak orta ve siddetli nosiseptif agrida, eger hastanin yasam kalitesini olumlu yonde
etkileyecek ise kullanilabilir, sabit doz ilagc kombinasyonlarindan kacininiz, néropatik agrida psikoaktif ilaclari, kronik agrida depresyon ve D vitaminin
roliinl g6z 6nline aliniz.

Kaynaklar

1- American Geriatrics Society Panel on the Pharmacological Management of Persistent Pain in Older Persons. Pharmacological Management of Persistent Pain in
Older Persons. JAGS 2009;57:1331-46.

2- Cooper JW,Burfield AH.Assesment and management of chronic pain in older adult.J Am Pharm Assoc 2010;50(3):e89-99.

3- Gokce Kutsal Y:Yashlarda Agri, In: Gokce Kutsal Y (Ed): Geriatri-Yasl Saghdina Multidisipliner Yaklasim, TEB ve GEBAM vyayini, Ankara, 2009:p:41-6.

4- Haasum Y, Fastbom J, Fratiglioni L, Kareholt I, Johnell K.Pain treatment in elderly persons with and without dementia: a population-based study of institutional-
ized and home-dwelling elderly. Drugs Aging. 2011 Apr 1;28:283-93.

5-Shega JW, Ersek M, Herr K, Paice JA, Rockwood K, Winer DK, Dale W. The multidimensional experience of noncancer pain: does cognitive status matter ? Pain
Med 2010;11:1680-7.
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Kadinda Agri

Tansu Arasil
Ankara Oniversitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Emekli Ogiretim Uyesi, Ankara, Tiirkiye

Yakin zamana kadar kadin ve erkekler arasinda agri algilamasi ve deneyiminde bir fark olmadigi diisiintliyordu. Adrida cins farkliliklarini arastiran bilim adamlari,
kadinlarin erkeklere kiyasla yasamlarinda daha fazla agri bildirdiklerini, ayrica bedenlerinde daha fazla bolgede agr hissettiklerini bildirdiler. Arastirmalar bize
kadinlarin yasamlari boyunca, daha fazla bedensel alanda, daha ¢ok sayida ve daha sik agri deneyimi yasadiklarini anlatiyor. Ne yazik ki cogu zaman kadinlar ve erkek-
ler arasindaki farkliliklar agri arastirmalarinda ve pratiginde dikkate alinmamis, ya inkar edilmis ya da istatistiksel olarak ortalama degerler kabul edilmistir. Agri
konusunda cinsler arasindaki farkliliklar bilim diinyasinda halen tartismalidir. Aciklamalarin cogu genetik ve hormonal farkliliklar gibi biyolojik mekanizmalara
yogunlasirken, giinimiizde sosyal ve psikolojik faktorlerin de dnemli oldugu giderek aciklik kazanmaktadir.

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR) uzmanlik alani gogu zaman agrili kronik hastaliklari olan hastalara duygusal ve fiziksel ihtiyaglarini dengeleme olanagi
saglamaktadir. Bugiin biz FTR uzmanlari bazi konulari tartigmaya basladik:

+ Kadinlar erkeklerden daha fazla agri cekiyorlar

« Kadinlar agrilarini erkeklerden daha fazla tartisiyorlar

« Kadinlar agri ile erkeklerden daha iyi basediyorlar

« Toplumun agrisi olan kadin ve erkede davranisi hekimlerin tedavilerini etkileyebilir

« Agrinin acgikca ifade edilmesi, bazen daha iyi analjezi saglamamiza yardimci olur; aksi halde kadin “cok emosyonel” seklinde dederlendirilir ve yetersiz
bakim saglanir

« Agri tedavileri bir cinse daha fazla uyarlanirken diger cinse hi¢ uyarlanmayabilir mi?, vb.

Molekdler diizeyden psikolojik dlizeye, temel genetik kodlardan hormonlara, biyoloji ve fizyolojiye ve immun yanit sistemlerinin fonksiyonlarina kadar erkekler ve
kadinlar farklidirlar. Bugiin yaygin sekilde agrinin kadin ve erkedi farkli etkiledigine inanilmaktadir. Seks hormonlari estrojen ve testosterone kuskusuz bu fenomende
rol oynamaktadir, ancak psikoloji ve kiltir de erkek ve kadinlarin agri sinyallerini almadaki farkliliklardan kismen sorumludur. Erkeklerin ve kadinlarin agri isleme,
iletme ve yanit vermede farkli néroanatomik and nérokimyasal yolaklari vardir. Bazi arastirmacilar. agriya katilan ézel yolaklari ve kimyasallari agiklamakta ve agriyi
ileten ve alan molekdiler sinyallerin hiicresel analizlerini yapmaktadirlar. Ve her seviyede, kadinlar ve erkekler farkl gériinmektedir. Kadinlar ve erkekler arasinda agri
ile basa cikmada da farkli stratejiler vardir. Kadinlar deneyimlerinde agriyi emosyonel yonleri ile ele alirken, erkekler fiziksel duyumlarina odaklanma egilimindedirler.
Bilim adamlari ve hekimler, neden bazi ilaclar bir cins icin iyi etki yaparken dider cinse cok az etkisinin oldugunu disiinmekteler ve gizemleri aciklamaya calisiyorlar.
Agrinin kadinlari erkeklerden nasil farkl etkiledigine yonelik arastirmalar sirmektedir; agrida cinsiyet farkliliklari igin mekanizmalari agiklida kavusturmak gerekmek-
tedir ve hem erkekte hem de kadinda agri tedavisini iyilestirecek yeni tedavi modalitelerinin gelistirilmesine ihtiyag vardir. Memnuniyet verici olan, klinik arastirmalar-
da cinsiyetin de degerlendirilmesi gerektigi dislincesinde olan arastirmacilarin ve klinisyenlerin sayilarinin giderek artmakta olmasidir.

Kaynaklar

1- Young Mark A., M.D. ve Baar Karen, M.P.H. Women and Pain. Hyperion, New York, 2002.
2- Manson E. Metabolism 2010; 59:16-20.

3- http://www.righthealth.com/topic/Female_Pain/overview/uc_kosmiarticles?fdid=uni...
4- http://www.redorbid.com/news/science/6005/women_tolerate_pain_better_than_men/
5- http://www.sciencedaily.com/releases/2005/07/050705004113.htm

Kronik Agrida Psikiyatrik Yaklasim

Basak Yiicel
istanbul Oniversitesi istanbul Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dali, istanbul, Tiirkiye

Kronik agri cesitli psikolojik faktorlerden etkilen oldukca karmasik bir stirectir. Duygulanimdaki dedisimler, depresyon, caresizlik, sucluluk duygulari gibi etkenler agri
algisinda dedisiklik yapabilir. Ayrica mesleki ve sosyal aktivitelerde ciddi kisitlanmalar gibi davranissal sonuglari da gézlenebilir.

Bu acidan bakildiginda kronik agrinin her déneminde duygusal, bilissel ve davranissal bilesenlerin dederlendirilmesi hastayi daha iyi anlamayi ve tedavi-
leri daha etkin planlamayi saglar.

Kronik agri slireci ayni zamanda bazi psikiyatrik hastaliklarla birlikte gidebilir veya psikiyatrik hastaliklarin eklenmesi agrinin siddetini artirip sireci
kotilestirebilir. Bu nedenle kronik agrili hastanin dederlendirilmesinde ruhsal etkenlerin ayristiriimasi, varsa eslik eden psikiyatrik hastaliklarin taninmasi
ve tedavi edilmesi bir zorunluluk olarak gorilmektedir.

Epidemiyolojik calismalardaki kisitliliklara ragmen Bati Ulkelerinde kronik agrinin genel popiilasyondaki yayginhgi %10-55 olarak bildirilmektedir. Bu yiik-
sek oranlar ve hastalarin uzun sireler saglik sistemi icinde kaldiklari dikkate alindidinda kronik agrinin 6nemli bir bileseni olan psikiyatrik dederlendirme
ve tedavilerin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Kronik agri grubunda en sik gorilen psikiyatrik tanilardan biri somatoform bozukluklardir. Aciklanamayan etyoloji veya agrinin ‘beklenenden fazla olmasi’
durumlarinda &zellikle psikiyatri disin hekimler tarafindan bazan ‘zorunlu’ tani olma riskini de tasiyabilir. Yine depresyon ve anksiyete bozukluklari kronik
agri surecinde karsilasilabilen psikiyatrik tablolardir.

Kronik agri siireci bu karmasik dogasi geregi birden fazla tip bransinin bir arada ¢alismasini gerektirir. Cagdas agri merkezlerinde multidisipliner ekip calismasi bir
zorunluluk olarak gorilmektedir. Bu sunumda kronik agrili hastalarda multidisipliner yaklasim iginde psikiyatrinin yeri anlatilacaktir.

Kaynaklar

1- Yicel B. Agrili hastanin Psikiyatrik Degerlendirmesi. Erdine S (ed): Agri. Alemdar Ofset. Istanbul, 62-68, 2000.

2- Field BJ, Swarm RA. Chronic Pain. Advances in Psychotherapy. Hogrefe & Huber Publishers. Cambridge, 2008.

3- Shaw WS, Means-Christensen AJ, Slater MA ve ark. Psychiatric disorders and risk of transition to chronicity in men with first onset low-back pain. Pain Medicine
2010;11: 1391-400.
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Kronik Agrida Opioid Disi Medikal Tedavi
Dilsad Sindel

istanbul Oniversitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalr, Istanbul, Tiirkiye

Kronik agrida periferik ve santral etkili analjezikler, agrinin semptomatik kontrolinii saglamak amaci ile kullanilirlar. Analjezik ilaclar opioid disI, opioid ve adjuvan anal-
jezikler olmak Uzere g gruba ayrilir. Kronik agrinin multifaktoriyel 6zelligi 6n planda tutularak, kanita dayali tip baglaminda, bu t¢ grupdan ilaglarin tek basina veya
kombine olarak kullanimi ile hastalarin agrisinda belirgin azalma saglanir.

Opioid Digi Analjezikler

Nonsteroid Anti-Enflamatuvar llaglar (NSAEI): Agri ve enflamasyon kontroliinde siklikla kullanilan NSAEi'ler, periferde arasidonik asitten prostaglandin sentezini
saglayan siklooksijenaz (COX) enzimini inhibe ederek etkinliklerini gosterirler. COX enziminin subtiplerinden COX 1'in homeostaziste ve COX 2'nin daha ¢ok enflamatu-
var olaylarda rol aldigi ileri stiriilmektedir. NSAEI'lerin analjezik etkileri diisiik dozlarda ortaya cikarken, anti-enflamatuvar etkileri, doz araliklarinin en yiiksek ucuna
yakin oldugunda gordllr. Bu ilaglar COX enzimini inhibe etme sekillerine goére hizli déniistimli-yarismali (sulindak), hizli donisimli-yarismasiz (parasetamol),
donustimsliz-zamana bagimli (aspirin) ve dontstimsiiz-zamana bagimli COX-2 spesifik (selekoksib, rofekoksib) olarak siniflandirilabildidi gibi, potens ve eliminasyon
yarilanma omdirlerine goére de potensi diislik ve eliminasyon yarilanma émdrleri kisa olanlar (ibuprofen, salisilat ve fenamatlar), potensi yliksek ve eliminasyon
yarilanma 6mdirleri kisa olanlar (diklofenak, flurbiprofen, indometazin, ketoprofen), potens ve eliminasyon yarilanma émirleri orta derecede olanlar (naproksen, diflu-
nizal) ve potensi yliksek ve eliminasyon yarilanma dmirleri uzun olanlar (meloksikam, piroksikam, tenoksikam) seklinde de gruplandirilirlar. Allerji ve hipersensitivite,
renal toksisite, gastrointestinal, kardiyovaskuler ve hematolojik yan etkiler nedeniyle NSAEI'lerin kombine kullaniimalari yerine genellikle tek ilacla tedavi 6nerilir.

Adjuvan Analjezikler

Ko-analjezikler, sekonder veya yardimci analjezikler olarak da adlandirilan bu grupda, birlikte kullanildigi analjeziklerin etkisini artiran ya da bazi agrili durumlarda anal-
jezik etki gosteren ilaglar bulunmaktadir. Kronik agrida kullanilan analjezik dozunu azaltmak veya kullanilan ilaclara bagli daha az yan etki saglamak amaciyla tercih
edilirler. Etkileri birkac glin ya da hafta icinde ortaya cikar. Adjuvan analjezikler arasinda; antidepresanlar, antikonvilzanlar, lokal anestetikler, N-Metil D-Aspartat
(NMDA) reseptér antagonistleri, alfa-2-adrenerjik agonistler, kas gevseticiler, immunsupresifler ve kalsiyum kanal blokerleri yer almaktadir. Adjuvan analjeziklerin kul-
laniminda etkinlik ve tolerabilite diizenli olarak degerlendirilmeli, yeterli analjezi saglanamiyorsa ilag kesilmelidir. Burada kronik agrida en sik kullanilan adjuvan anal-
jeziklere yer verilmistir.

Antidepresaniar: Kronik agrili hastalarda depresyon bulgulari artmistir. Antidepresanlar duygu durumda diizelme ile birlikte, agrida inen kontrol yolaginda yer alan
serotonin ve noradrenalin zerine etkileri ile analjezik etki de saglamaktadirlar. Kronik agri tedavisinde yaygin olarak kulanilan antidepresanlar; trisiklik antidepresan-
lar (imipramin, desipramin, klomipramin, amitriptilin, nortiriptilin, dothiepin, lofepramin), monoamin oksidaz inhibitorleri; secici olmayan ve geri donlssiiz monoamin
oksidaz inhibitdrleri (iproniazid, izokarboksazid, tranilsipromin, fenelzin), secici ve geri ddniisstiz monoamin oksidaz inhibitorleri (klorgilin) ve secici ve geri dénlstimli
monoamin oksidaz inhibitérleri (moklobemid, brofaromin, taloksaton, befloksaton, cimoksaton), secici serotonin geri alim inhibitorleri (sitalopram, fluoksetin, fluvok-
samin, paroksetin, sertralin, zimelidin), segici serotonin ve noradrenalin gerialim inhibitérleri (venlafaksin, milnasipram), noradrenalin secici geri alim inhibitorleri
(reboksetin), serotonin geri alim inhibitdri ve 5-HT2 blokdrleri (nefazodon, trazodon), noradrenalin ve dopamin geri alim inhibitérleri (bupropion, minaprin), noradren-
erjik ve spesifik serotonerjik antidepresanlar (mianserin, mirtazapin, idozoksan), kismi 5-HT1a agonistleri (ipsapiron, gepiron, buspiron) ve benzodiazepinler (alprazo-
lam, adinazolam, zometapin)'dir.

Antikonvillzanlar (Antiepileptikler): Etki mekanizmalari acik degildir. Noropatik adriyi ve kronik agriy1 kontrol etmek icin kullanilan antikonvdilzanlar; voltaj kontrolli
sodyum kanal blokerleri (fenitoin, karbamazepin, okskarbazepin, lamotrijin), voltaj kontrolli kalsiyum kanal blokerleri (fenobarbital, lamotrijin, valproik asit,
gabapentin, pregabalin), gama-aminobutirik asit agonistleri (benzodiazepin, valproik asit, gabapentin, topiramat, barbituratlar, vigabatrin) ve glutamat antagonistleri
(ketamin, memantin, topiramat)'dir.

Kas Gevsgeticiler: Agrili kas spazmi ile birlikte olan kronik agrili durumlarda sik recete edilen ilaclardir. Analjeziklerle kombine edilebilirler. Baklofen, tizanidin,
tiyokolsikosit, metokarbamol, meprobomat, klorzoksazon, fenprobamat, mefenoksalon, feniramidol en sik kullanilan kas gevseticilerdir.

Topikal llaglar: Kapsaisin'in kronik agrili durumlarda kullanimi kanitlanmistir. Topikal anestezik olan lidokain patch, meksiletin preparatlari da sik olarak kullanilirlar.

Sonug olarak, kronik agrida etkinligi kanitlanmis ¢ok sayida ilag olmasina ragmen, en sik recete edilenler agrinin siddetine uygun opioid analjezikler ve nonsteroid
anti-enflamatuvar ilaglardir. Ancak kronik agri tedavisinde etkinligi arttirabilmek icin adjuvan analjezikler de kisiye 6zgi tedaviye eklenmelidir.

Kaynaklar

1. Buvanendran A, Lipman AG. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs and acetaminophen. In: Fishman SM, Ballantyne JC, Rathmell JP, editors. Bonica's Management of pain. 4th ed.
Philadelphia, Lippincott Williams&Wilkins; 2010. p. 1157-71.

2. Dworkin RH, Turk DC, Katz NP, Rowbotham MC, Peirce-Sandner S, Cerny |, et al. Evidence-based clinical trial design for chronic pain pharmacotherapy: a blueprint for ACTION. Pain
2011;152(3 Suppl):S107-15. Epub 2010 Dec ©.

3. Kroenke K, Krebs EE, Bair MJ. Pharmacotherapy of chronic pain: a synthesis of recommendations from systematic reviews. Gen Hosp Psychiatry 2009;31(3):206-19.

4. Lynch ME, Watson CP. The pharmacotherapy of chronic pain: a review. Pain Res Manag 2006;11(1):11-38.

5. Toblin RL, Mack KA, Perveen G, Paulozzi LJ. A population-based survey of chronic pain and its treatment with prescription drugs. Pain 2011 Mar 10. [Epub ahead of print]
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Bel Agrilarinda invazif Tedavi Yontemleri
Siileyman Ozyalgin
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dah, Algoloji Bilim Dal, istanbul, Tiirkiye

Bel agrilari en sik karsilasilan kronik agri sendromlari icinde bas agrilarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir. 50 yasina gelen kisilerin % 85'i
yasamlarinin belirli bir doneminde mutlaka bel agrisindan yakinmaktadir. Bel agrilari en fazla is kaybi ve kalici disabiliteye yol acan nedenlerdendir. Akut
bel agril hastalarin yaklasik %90'1 birka¢ hafta icinde tamamen iyilesir. Bel agrili hastalarin ancak % 10-15 kadarinin agrilari 6 haftadan uzun sirer.

Akut bel agrisi atagini takiben agrilarin devam etmesi halinde, agriya eslik eden tim nedenlerinin ortaya konmasi oldukca zordur. Bunun en énemli nede-
ni bel agrisi olusumunda fiziksel bulgularla birlikte, etken olarak sayilamayacak kadar ¢ok karmasik fiziksel olmayan unsurun da bulunmasidir. Bu anlam-
da bel agrisi klasik kronik agri sorunudur ve cok genis ayirici tani arastirmalari gerektirir.

Bel bélgesinde agri nedeni olabilecek cok kaynagin bulunmasi, tedaviyi de zorlastirmaktadir. Bu nedenle bel adrisi tedavisinde kesinlesmis bir yéntem ve-
ya tedavi algoritmasi bulunmamaktadir. Geleneksel tedavi uygulamalarinin disinda, invazif girisimler icin, bel agrisi yakinmalarinin radikllopatiyle birlikte
seyredip etmemesine gore dedisik tedavi algoritmalari énerilmektedir. Radikilopati ile birlikte seyretmeyen bel agrisinda, agrinin miyofasyal, faset eklem
veya diskojenik kaynakl olmasina gore tedavi planlanir. Miyofasyal agri sedromunda tetik nokta enjeksiyonlari, faset eklem sedromunda eklem igine tero-
patik blok veya faset sinire radyofrekans termokoagulasyon (RFT) uygulamasi, diskojenik agrida ise, RFT veya intradiskal elektrotermal koagulasyon (IDET)
ile disk lezyonu olusturulmasi 6nerilebilir. Epidural fibrozis, spinal fibroz, diskopati veya birkag seviyede diskojen agri gibi nedenlere bagh gelisen radiki-
lopati ile birlikte olan bel agrisinda, bir veya bir kag¢ kez epidural steroid uygulamasi, epidural lizis ve dorsal kok ganglion blogu uygulamalari gerceklesti-
rilebilir.

Bel agrisina yonelik girisimsel tedavilerin uygulanmasindan sonra blok etkinliginin dederlendirilmesi icin islemden hemen sonra vizuel analog skala (VAS)
veya numerik rating skala (NRS) gibi skalalar kullanilarak 30 ila 60 dakikalik aralklarla agri degerlendirmeleri yapilmaldir. Ayni zamanda hastalarin agri-
larinin sikligr yani sira, agri lokalizasyonu ve aktiviteleri ile iliskilerini kaydetmeleri istenir.

Diagnostik bloklarda agri basladiinda, hasta agrisiz gecen kisa siirenin ayrintilarini unutur. Bu nedenle bu kayitlar blogun etkinligini anlamak igin cok
onemlidir. Bu kayitlar sayesinde ortaya ¢ikan cevabin, verilen lokal anestezik ajanin 6zelliklerine uygun olup olmadigini da yorumlayabiliriz. Béylece bloga
cevap plasebodan veya baska bir analjezik etkiden ayirt edilebilir.

Girisimin sonuglart ile ilgili beklentileri olan bir hekim veya hemsirenin sonuclari etkilemesini 6nlemek icin, blogun degerlendirildigi kayitlarin, hastalar ta-
rafindan tutulmasi énerilmektedir.

Bel agril hastalara uygulanabilecek birgok girisimsel tedavi yontemi bulunmaktadir. Her bir yontem ayni hastaya birden fazla sayida uygulanabilir. Ayrica
birkac yéntemi birlikte ayni hastada gerceklestirmek de olasidir. Buna karsin hi¢ bir yontem hastalarin sorununa kesin ¢6zim saglamayacaktir. Hangi yon-
temin etkili oldugunu belirleyen veya uygulama endikasyonlarini kesinlestiren yeterli sayida arastirma bulunmamaktadir. Bel agrisi kontroliinde izlenecek
en uygun tedavi yolu, hastanin birden fazla agri nedeni oldugunu g6z éniinde tutup, buna bagh gelisen fiziksel, ruhsal rahatsizliklari da kapsayan multidi-
sipliner tedavilerin birlikte uygulanmasi olmalidir.
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Kronik Agri Tedavisinde Opioid Kullanimi

Aysegiil Ketenci
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Istanbul, Tiirkiye

Toplumda sik karsilasilan bir sorun olan kronik agrinin tedavisinde opioidler giderek artan oranda yer almaktadir. Kronik kanser disi agrilarda, orta ve
siddetli agri tedavisinde opioidler siklikla kullaniimaktadir. Ozellikle yaslanan niifusun artigi, ileri yasta kronik agrinin yasam kalitesini etkileyen ve sistemik
hastaliklari ve semptomlari tetikleyen bir sorun olmasi, agri tedavisinde kullanilan nonsteroid antienflamatuvar ilaclar gibi bir grup ilacin 6zellikle yash
nifusta ortaya ¢ikardigi yan etkiler konusundaki bilgilerimizin artmasi bu ilaglarin kullanimini giderek yayginlastirmistir. Diinya Agri Cemiyeti ve Amerikan
Geriatri Cemiyeti'nin son yillarda kronik kanser disi agrilarin tedavisinde 8nerdigi algoritmalarda opioidler 6n siralarda yerini almistir. Ulkemizde yer alan
ve kontrollu recete, yesil recete veya kirmizi recete ile yazilarak kullanilabilen temel opioidler ve 6zellikleri asagida 6zetlenmistir.

Opioidler temel olarak doda, yari sentetik ve sentetik yapidadir ve opioid reseptérlerine baglanarak etki ederler. Opioid reseptérleri, mu (u), delta (%o) ve
kappa (k) olmak Uzere alt gruplara ayrilir, tibbi kullanimda olan opioidler genel olarak u reseptorleri Gzerinden etki ederler. Opioid reseptdrlerinin enfla-
masyonu takiben spinal kord dorsal boynuzunda presinaptik ve postsinaptik bolgede, beyin sapi, talamus ve korteks'de bulundugu saptanmistir. Ayrica
inen agri kontrol yolaginda yer alan orta beyin periaguaduktal gri madde, nukleus raphe magnus ve rostral ventral medulla'da yer aldiklari gosterilmistir.
Kolonda yliksek yogunlukta yer alan u reseptorlerinin aktivasyonu ise opioidlere bagl konstipasyonun ana nedenidir. Sellller seviyede ise opioidler P mad-
desi gibi norotransmitterlerin primer afferentlerden presinaptik salinimini azaltarak hiicreye kalsiyum iyon girisini disUrdrler. Ayrica potasyum iyon
gecisini arttirarak postsinaptik néronlarda hiperpolarizasyona sebep olurlar ve sinaptik iletiyi azaltirlar. Uclincii etki mekanizmalari ise GABA'erjik iletiyi
inhibe etmeleridir. Bu yolla inen agri kontrol sisteminin aktivitesini arttirmis olurlar.

Genel Etkileri

Analjezik etkileri: Ozellikle devamli kiint agrida, keskin agriya oranla daha etkindirler. Bazi hastalarda agri devam etse de daha tolere edilebildigi ifade
edilmektedir. Kullanilan dozun Gst siniri icin sedasyon, bulanti, kusma veya solunum depresyonu dayanak noktasi olarak alinabilir. Etkin doz, agrinin ve
kisinin 6zelliklerine gore degisir.

Ruhsal duruma etki: Anksiyete, 6fori veya disfori nedeni olabilirler. Kronik agri hastalarinda kullanima baslandiinda éncelikle agriya bagh depresyon azalir
ancak daha sonra haftalar icinde tekrarlayabilir. Bu tablo kisiden kisiye degisir. Opioid kullaniminda analjezi ve fiziksel bagimlilik mezolimbik dopaminerjik
sistemle ilgilidir.

Bulanti-kusma: Medullanin postrema alaninda yer alan kemoreseptor triger zon'u uyarim opioidlerin bulanti ve kusma yan etkisine neden olur. Bu ilaglar
vestibuler duyarhhdr degistirdigi icin bu yan etki 6zellikle ambulatuvar hastalarda daha belirgindir. Santral etkili antiemetikler, gastrik prokinetik ajanlar
veya 5HT3 antagonistlerinin kombine kullanimi ya da énce parenteral yolla baslanip sonra orale gecis bu yan etkiyi azaltabilir.

Sik Kullanilan Opioidlerden Ornekler

Kodein: Etki icin alim sonrasi morfine doner, morfin prodrog'udur. Bu déntisiim igin sitokrom P-450 enzimi gerekir ve toplumda bu enzim %10 oraninda
bulunmadigi icin bu kisilerde analjezik etkinligi yoktur. Analjezik etkinligi yaninda antitussif ve antidiaretik dzellikleri icin de kullanilir. Ulkemizde analjezik
ve antienflamatuvar ilaglarla kombinasyonu vardir.

Tramadol: Zayif u agonisti ve zayif norepinefrin-serotonin geri alim inhibitdridir. Bu iki etkinin sinerjetik etkisinin analjezik etkinligini acikladig
distiniilmektedir. Kronik kullanimda ve néropatik agrida daha etkindir. Ulkemizde oral, damla ve parenteral formlari yaninda parasetamol kombinasyonu
da vardir.

Hidromorfon: Semisentetik morfindir. Oral ve parenteral kullanimli, kisa yari dmiirliidiir. Ulkemizde tek kullanimli oral formu ile bulunmaktadir.
Fentanil: Morfinden yaklasik 80 kez, meperidinden ise 500 kat daha giiclii olan bir opioid analjeziktir. Ulkemizde transdermal kullanimi mevcuttur.
Kisaca opioidler kronik kanser disi agrilarin tedavisi ile ugrasan hekimlerin giinliik kullaniminda yer almasi gereken bir ilag grubudur.
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inme Patofizyolojisi ve Klinik Sendromlar
Ayse Nur Bardak

istanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Fizik Tedavi Rehabilitasyon Klinidi, istanbul, Tiirkiye

Tim inme vakalarinin %85'i iskemik, geri kalani da hemorajik inmedir. iskemik inmeler, tombotik, embolik ve hemodinamik olmak lizere (ic temel mekaniz-
ma sonucu gelisir. Trombotik infarktlar genellikle aterosklerotik bir plak tzerine tombis yerlesmesi ile olusur. Embolik infarktlar ,arterin emboli ile tikan-
mas! sonucu olusur. Hemodinamik infarktlar nadirdir, proksimal arterde ciddi darlik veya tikanma sonucu global serebral perflizyonun kritik olarak
dismesi sonucu olusur. Hemorajik inmelerin en dnemli nedeni ise hipertansiyon ve vaskiler anomalilerdir. Beyin damarlarinin tikanmasi veya kanamasi
sonucu ortaya ¢likan patolojik slireci anlayabilmek icin beyin metabolizmasi ve dolasimi ile ilgili fizyolojik mekanizmalari bilmek gerekir. Beyin beslenmesin-
deki en dnemli etken serebral kan akimidir. Serebral kan akimini,serebral perflizyon basinci ile serebral vaskiler rezistans arasindaki oran belirler. Normal
istirahat halindeki bir insanda,serebral kan akimi 50-55ml/100 gr beyin dokusu/dakika dir. Istirahat halinde beyin kan akimi,dokunun metabolik ihtiyacini
karsilayacak diizeydedir. Beyin metabolik ihtiyaci yliksek bir organdirinsan beyni metabolik ihtiyacini karsilayacak olan enerjiyi glikozdan elde eder. Kendi
oksijen ve glikoz rezervi disik olan beyin dokusu ,islevsel ve yapisal blttnlugind sirdirebilmek igin yeterli oksijen ve glikoz iceren surekli kan akimina
muhtagtir. Fizyolojik sartlarda beyin kan akimini sabit tutan mekanizmalar mevcuttur. Sistemik kan akimi 60-160 mmHg dederleri arasinda kaldi§i siirece
beyin kan akiminin sabit kalmasini saglayan bu mekanizma otoregtilasyon olarak adlandiriir.Serebral perflizyon basinci distiikce,otoregiilasyon kapasite-
si asilana kadar vazodilatasyonla serebral kan akimi korunmaktadir. Bu kapasite asildiktan sonra serebral perfiizyon basincindaki diigmeler,serebral kan
akiminda azalma ile sonuclanir. Bu durumda oksijen ve glukoz ekstraksiyonu artarak normal metabolizma ve beyin fonksiyonlari korunur.Kan akimi 20
mI/100gr/dakikanin altina dusttginde ise elektrofizyolojik sessizlik hali ortaya ¢ikar.Kan akimi 15 ml /dakika altina dustiginde elektroensafalografide
aktivite kayit edilemez, uyarilmis potansiyeller kaybolur. 10 ml/dakikanin altinda ise hiicre harabiyeti baslar. iyon pompasinin ihtiyaci olan enerji saglana-
madidi icin K hiicre disina ¢ikar, Ca ve Na iyonu su ile birlikte hiicre icine girer.inme patofizyolojisi kompleks bir olaydir ve cok sayida prosesi icerir. Eneriji
yetmezligi, iyon hemostazinda bozukluk, hiicre ici ca seviyesinde artis,glutamat eksitotoksisitesi,serbest radikal olusumunda artis, proteaz
aktivasyonu,inflamatuar reaksiyon,mitokondrial disfonksiyon gibi cok sayida olay sonucu apopitoz ve hicre 8limul gerceklesir. Beyinde bir damar
tikandidr zaman, kan akiminin kritik seviyenin altina distligi ve nekrozun olustugu bolgenin etrafinda perfuzyonu kollateral dolasimla korunan ve kan
akiminin daha fazla oldugu bir bolge vardir. Kan akimini azaldigi ancak canhligin devam ettigi ve kalici hasarin daha baslamadigi bu bélgeye penumbra adi
verilir ve bu kurtulabilir doku guntimiz tedavi yaklasimlarini temel hedefini olusturur.

Klinik Sendromlar

Beyin kanlanmasi karotis ve vertebrobaziler arterler tarafindan saglanir. Karotis ve dallari anterior dolasimivertebrobaziler sistem ise posterior dolagimi
sadlar. Anterior ve orta serebral arterler ,internal karotisin terminal dallaridir. Anterior serebral arter,frontal lobun mediyal ve orbital yiizeylerini besler.
Orta serebral arter,internal karotisin en kalin dalidir ve frontal, parietal, temporal, oksipital kortekslerde dahil olmak (izere beynin tim kortikal ylzeyini
besler. Vertebrobaziler arter dallari ise serebellumu kanlandirir.

Anterior Serebral Arter Sendromu; Anterior serebral arter sulama alanindaki infarktlar sik degildir. Ozellikle alt ekstre miteyi daha azda Ust ekstremiteyi
tutan kontralateral gligstizlik gordlir. Abuli, akinetik mutizm, bozulmus hafiza, emosyonel labilite, transkotikal motor afazi gibi bulgular gordlebilir.

Orta Serebral Arter Sendromlari; Serebrovaskiler hastaliklarin en sik gorilen tipidir. Orta serebral arter kok béliminde tikandi§i zaman genellikle blylk
hemisferik infarkt gorulir.Klinik olarak kontralateral hemipleji, hemihipoestezi, homonim hemianopsi gordlir. Dominant hemisfer tutulmus ise global
afazi,dominant olmayan hemisfer tutulmus ise ihmal sendromu ortaya cikar. Ust dal tikanmalarinda yiiz ve kol daha cok etkilenir, broca tipi afazi gériiliir.
Alt dal tikanmalarinda dominant hemisfer tutulmus ise Wernicke tipi afazi, dominant olmayan hemisfer tutulumunda ise kisilik bozukluklari ortaya cikar.

Lakiiner Sendromilar; Caplari 0,5 ile 1,5 mm arasinda dedisen beyin ve beyin sapi derin bélgelerinde bulunan kiictik iskemik infarktlardir. Lakiiner sendrom-
lar klinik olarak saf motor hemiparezi, saf duysal inme, ataksik hemiparezi, dizartri-beceriksiz el sendromu gibi tablolar seklinde gorilebilir.

Putamende Kanama; intraserebral kanamanin en sik gériilen tiridir. Klinigin agirligi hematomun boyutuna baghdir, buda motor hemiparezi ve dizartrinin
goruldigi minimal semptomatik vakalardan agir koma durumuna kadar dedisebilir

Talamusta Kanama; Ortaya cikisi putamendeki kanamadan daha hizli olmaya egilimlidir,Kontralateral hemisensoryal kayip,asagi yukari bakis parezisi
gorulur.
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inmede Prognoz ve Nérolojik Yaklasim

Hilmi Uysal
Akdeniz Oniversitesi Tip Fakilltesi Noroloji Anabilim Dalr, Antalya, Tiirkiye

inmenin gdriilme sikhidi yilda 100-300/100000 olgu arasinda olup, sik gériilmekte ve yiiksek oranda 6liime yol agmaktadir. inme kalp hastaligi ve kanser-
den sonra en sik dlime yol acan Gg¢linct hastaliktir. Mortalitesi ve morbiditesi nedeniyle inmeye yaklasim farkh disiplinlerin ortak calisma alani olmustur.
Norolojik yaklasimin temelini erken dénemde tani ve tedavi olusturur. inmeli hastanin degerlendirilmesinde ilk adimi inmenin tipini ayirt etmek kaygisi yat-
maktadir. Clinkii tedavi yaklasimlari en keskin farkliliga inmenin erken déneminde sahiptir. iskemik inmeler tiim inmelerin %70-80'inini olustururken,
hemorajik inmeler %10-30'unu olusturmaktadir. iskemik inme ile hemorajik inmenin ve iskemik inmelerde lakiiner enfarklara bagli inme ile tromboembo-
lik inmenin tedavisi erken dénemde cok faklidir. inmede nérolojik yaklasimin ilk adimini inme nedeninin belirlenmesi ve buna y&nelik erken tedavi
olanaklarinin uygulanmasi olusturmaktadir.

Cogdu 65 yas lizerinde olmak tizere tiim dlimlerin %10'u inmeye bagl 6limlerdir. inme riskinin en giiclii belirleyicisi yastir. inme insidansi yasla eksponan-
siyel olarak artmakta, cogu inme 65 yas lzerinde gézlenmektedir. Yastan sonra en glicli risk faktor hipertansiyondur. Sistolik kan basincinda 10 mmHg
lik artis inmenin goéreceli riskini erkelerde 19, kadinlarda 1,7 kez arttirmaktadir. Ayrica kardiak hastaliklar, Diabetes Mellitus inme riskini arttiran ¢ok iyi
tanimlanmis faktorlerdir.

Bu konusmada temel olarak “inmenin risk faktorleri, inmenin prognozunu belirleyen faktorlerle paralellik gdsterir“duistincesi Gzerinde durulacaktir.

Erken mortaliteyi éngdren belirtecler arasinda biling bozuklugunun diizeyi, inme kliniginin agirhigi, hiperglisemi ve yas bulunmaktadir. Ge¢ donem
mortalite icin belirtecler konusunda ise daha az sey bilinmektedir. Ancak tekrarlayan inmeler mortalite ve morbidite icin énemli bir belirtectir. Yagsam
olasih@l yas, hipertansiyon, kardiak hastaliklar ve diabetes mellitusun varhdi ile etkilenmektedir. Tekrarlayan inmeler, inme mortalite ve morbiditesinin
baslica belirleyeni olunca inme risk faktorleri ikinci kez mortalite ve morbiditeyi belirleyen faktorlere katilmig olmaktadir.

Risk faktorleri ile prognozu belirleyen faktdrlerin paralel seyretmesi ister istemez bu belirtecler lzerinde daha fazla disinmemize neden olmalidir.
Hipertansiyon, diabet, obesite gibi faktorler insanin yasam bigimi ile dogrudan baglantilidir. Dolayisiyla soruna evrimsel tip yoninden bakmak konuyu
daha iyi anlamamiza ve ¢6zim yollari bulmamizi kolaylastirabilir. Kaldi ki yas faktériine de evrimsel tip acgisindan yaklasabiliriz. Primatlar icinden en uzun
yasayanlar Homo Sapiens Sapienstir. insanlik émriindeki uzamaya bagli olarak dogal secilim mekanizmalari ile belirlenen evrim siirecinin disindaki
stireclerle bagintili faktorlerin &n plana ciktigi dénemi yasamaktadir. ileri yaslarda gdzledigimiz inmenin yiiksek mortalitesi insanligin evrimlesme siirecin-
deki biyolojik yapi problemlerinin ¢dzilmesi ile daha kolay agiklanacaktir.
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Neural Plasticity After Stroke and Functional Recovery

Sehim Kutluay
Ankara Universitiy School of Medicine Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Ankara, Turkey

Until past two decades, it was thought that the mature central nervous system as having little capacity to recover or reorganize. Now, advances in neu-
roscience suggest that the human brain is plastic. Neural plasticity is the ability of the central nervous system (CNS) to change and adapt in response to
environmental cues, experience, behavior, injury or disease. Neural plasticity can result from a change in function within a particular neural substrate in
the CNS through alterations in synaptic strength, neuronal excitability, neurogenesis or cell death.

The recovery after acquired brain injury, such as stroke, traumatic brain injury, is dynamic process, involving different pathophysiological mechanisms at
different time points after initial damage. The neural plasticity is possible at many levels in the central nervous system after stroke. The development of
functional neuroimaging techniques (such as functional magnetic resonance imaging and positron emission tomography) and the results from animal and
human work are provided more information regarding the neuroplasticity and rehabilitation induced changes in the brain. A number of factors effect
neuronal plasticity and recovery function after stroke. The major determinants of the rehabilitation dependent neuroplasticity are timing, frequency and
type of rehabilitation technique. Constraint-induced movement therapy, task-oriented therapy, bilateral training for the upper limbs, repetitive transcra-
nial magnetic stimulation and transcranial direct current stimulation studies after stroke are the most popular techniques in this area.

In the near future, the quotation of neuroscientific research evidence in neuroplasticity is leading to new rehabilitative approaches and resuming
promise for better outcomes.
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inmede Yiiriimeyi Etkileyen Faktorler ve Yiiriime Rehabilitasyonu
Giilten Erkin
Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Konya, Tiirkiye

inme sonrasi yiiriime yeteneginin yeniden kazandiriimasi, hastanin yasam kalitesinin arttiriimasi acisindan cok énemlidir. Yiriime sadece muskulo-skele-
tal sistem bitiinligine bagh dedildir, duyusal-algisal ve kognitif fonksiyonlar gibi ¢ok sayida sistem arasinda basarili bir etkilesim gerektirir. Serebeller
inme, gorsel defisit ve propriosepsiyon kaybi bunlardan en énemlileridir. inme sonrasi gériilen depresyon, hafiza ve 6grenme kapasitesinin azlig, algilama
yetersizligi ve afazi de hastanin katilimini, komut almasini ve dolayisiyla ylriime egitimini etkileyen unsurlardir.

Serebeller Enfarkt

Denge; gorsel, vestibuler ve proprioseptif sistemler arasindaki girift iletisim agi tarafindan saglanir. Serebeller stroke sonrasi motor fonksiyonlar agisindan
hastalar iyi diizeyde olsa da denge bozuklugu nedeniyle glvenli ve fonksiyonel bir yirlyus elde etmek zordur. Posterior inferior serebeller arter
okluzyonu Lateral meduller sendroma (Wallenberg's sendromu) neden olur.

Propriosepsiyon Defisiti

lateral posterior kolumnasi yoluyla tasinir, medullada ¢aprazlasir ve talamusa, sonrada serebral korteksin somatosensoriyal alanina ulasir. Serebelluma
projekte olan bilgi bilingli bir algilama olarak kaydedilmez, bu bilgi koordine ekstremite hareketlerini saglamak icin kullanilir. Tersine, kortekse génderilen
bilgi bilincli bir sekilde algilanir ve ekstremite pozisyon ve hareketinin bilincinde olmayi saglar. Proprioseptif duyu kaybi inme sonrasindaki defisiti arttirir
ve motor iyilesmeyi bliylk 6lctide engeller.

Gorsel Defisitler
Hemiplejik hastalardaki en yaygin gorsel defisit olan homonim hemianopsi varliginda kisinin ¢evrenin yarisi hakkinda gorsel bilgisi kayiptir.
Spastisite

inmeli hastada ylriimeyi bozan en 6nemli unsurlardan biri ayakbiledi plantar fleksér kaslarindaki spastisitedir. Eklem kontraktiiriine neden olan, yiriimeyi
bozan, yiriime ortezlerine uyumu engelleyen spastisite tedavi edilmelidir. Germe egzersizleri, buz tedavisi, medikal tedavi, elektrik stimulasyonu, fenol
veya botulinum toksin-A ile sinir veya motor nokta bloklari gibi yéntemlerden hastaya uygun olani secilerek uygulanmalidir.

Yirlime Rehabilitasyonu

inme sonrasi ilk haftalarda iskemi, &dem gibi patolojik siireclerin gerilemesine bagl bir iyilesme olur. Daha sonraki aylarda herhangibir aktivitede rol oyna-
mayan latent yollarin aktivasyonu, yeni sinaptik baglantilarin olusmasi, denervasyon supersensivitesi, temsil haritasinin geniglemesi (saglam hemisfer
homolog bdlge veya hasarli hemisferdeki lezyona komsu bdlgelerin kompansasyonu) yoluyla beyinde yapisal ve fonksiyonel reorganizasyon olusur.
Reorganizasyon surecleri néroplastisiteyi gostermektedir.

Brunnstroom, hemiplejideki iyilesme sirasinda gelisen sinerjik hareket paternlerini vurgulamistir. Bu sinerji paternlerinin zamanla istemli izole kas hareket-
lerine dénistiriilmesi amaclanmaktadir. inme rehabilitasyonunda PNF, Bobath metodu gibi nérofizyolojik tedavi yaklagimlari yani sira son yillarda daha
etkili oldugu kabul edilen fonksiyonel ise yonelik (task-oriented) aktif egzersizler kullaniimaktadir.

Hemiplejik bir hasta icin ambulasyon énemli bir hedeftir. Ancak ylrtime egitimine baslamadan &nce hastanin govde kontroliiniin gelismis olmasi, ayakta
durma dengesini kazanmis olmasi ve alt ekstremite Brunnstroom evrelemesinin en azindan evre Il diizeyinde olmasi gereklidir. Denge ve yik aktarimi
egitimi paralel bar iginde yik verme egitimiyle kazandiriimaya calsilir. Bu amagla balans training cihazlarindan da faydalanilabilir. Paralel bar icinde denge-
yik aktarimi calisirken diz kilitlemesi olmayan hastalarda posterior shell kullanilir. Diz kilitlemesi olan ancak diisiik ayadi olan hastalara dorsofleksor
asistif veya Ankle-Foot-Ortez (AFO) recetelenmelidir. Yeterli govde kontroll, ayakta durma dengesi, hemiplejik tarafina ylik aktarimini basaran hasta, para-
lel bar disina ¢ikarilarak, tripot veya baston gibi yardimci cihazlarla yirime editimine devam edilir. Eszamanli olarak zayif olan kaslari 6zellikle ayakbilegi
dorsofleksiyonunun glclendirmek icin EMG biofeedback veya elektrik stimulasyonundan faydalaniimaktadir.

Son yillarda inmede yirime rehabilitasyonunda kullanilan diger bir yontem; Kismi viicut agirhdr destekli tredmil egitimi (VADT) dir. Bu editimde hastanin
adirhginin birkismi aski sistemiyle kaldirilarak, terapist tarafindan yirime siklusu boyunca alt ekstremite kontrol edilerek adimlamaya yardimci olunur.
Etkilenmis ekstremiteye progresif agirlik verilerek, ise yonelik zorunlu kullanimi saglanmaktadir. Boylece tekrarlanan duyusal inputun spinal ve supraspinal
noéral yollarda plastisiteyi olumlu etkiledigi diistiniimektedir. Ulkemizde de belirli merkezlerde klinik pratikte basariyla kullanilan Lokomat sistemi ve robot
yardiml motor yeniden égrenme sistemleri normal ylriime paternindeki hareketleri 6zel yazilim ile saglayan, pahal, komputerize cihazlardir.

Sonug olarak; inme sonrasinda ylrimeyi veya diger fonksiyonlari yeniden kazandirmak icin uygulanacak ideal tedavi konusunda herhangibir konsensus
yoktur. inme sonrasi olusmus defisite gére her hastaya 6zel bir program belirlenmelidir.

Kaynaklar
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Denge Bozukluklari ve Rehabilitasyonu

Nigar Dursun
Kocaeli Universitesi Tip Fakilltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Kocaeli, Tiirkiye

inmeli hastalarda dengede gelisme, yiiriimenin dnemli bir prediktéridir. Dengenin gelistiriimesinde bircok tedavi uygulamalari vardir. Denge agisindan
bunlar arasinda viziel geri-bildirim, platform egitimleri ve kuvvetlendirme egitimleri ile olumlu fonksiyonel gelismeler saglanabilmektedir. Bu panelde
denge rehabilitasyonu ile ilgili olarak konvansiyonel rehabilitasyon, vizlel geri-bildirim, sanal gerceklik ve denge platform uygulamalarindan Kocaeli
Universitesi FTR Klinigi algoritmasi dahilinde s6z edilecektir.

Kaynaklar

1. Management of patients with stroke: Rehabilitation, prevention and management of complications, and discharge planning A national clinical guideline.
Scottish Intercollegiate Guidelines Network Part of NHS Quality Improvement Scotland. June 2010.

2. Pollock A, Baer G, Pomeroy V, Langhorne P. Physiotherapy treatment approaches for the recovery of postural control and lower limb function
following stroke. Cochrane Database of Systematic Reviews 2007, Issue 1.

3. Dursun E, Hamamci N, Dénmez S, Tiziinalp O, Cakci A: An angular biofeedback device for sitting balance of stroke patients. Stroke 1996;27:1354.

4. Uckardes Z, Dursun N, Sade |, Dursun E. inmeli Hastalarda Kismi Viicut Agirligi Destekli Yiriime Bandi EGitimi. Turkiye Klinikleri J Neur 2009;4:106-16.

5. Van Peppen RPS, Kortsmit M, Lindeman E, Kwakkel G. Effects of visual feedback therapy on postural control in bilateral standing after stroke: A sys-
tematic review. J Rehabil Med 2006;38:3-9.

Norojenik Mesaneli Hasta izleminde Karsilasilan Sorunlar ve Dikkat Edilmesi
Gereken Noktalar: Multiple Skleroz da Norojenik Mesane

Yesim Akkog
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, izmir, Tiirkiye

Multiple Skleroz (MS)'lu hastalari izlerken, yeni Grodinamik bulgularin ortaya ¢ikabilecedi ya da hastalik progresyon gosterdikce eski bulgularin
degisebilecedi dikkate alinmalidir. Uriner semptomlarla, Grodinamik bulgular arasindaki korelasyon da zayiftir. MS'li hastalarin %70'inde obstruksiyon ve
inkontinans semptomlari kombine olarak bulunabilir. Toplam 22 calismanin (n=1882) dederlendirildi§i meta-analiz sonugclari; hastalarin %62'sinde detru-
sor asiri aktivitesinin bulundugunu, %25'inde detriisor-sfinkter dissinerjisi (DSD), %20'sinde detriisor aktivitesinde azalma oldugunu, %10'unda ise
patolojik bulgu saptanmadigini géstermistir.

MS'li hastalarda st riner traktiis (UUT) tutulus riski konusunda tartisma vardir. MS'li hastalarda UUT degisikligi icin bildirilen prevalans %0.9-17 arasinda
degisiklik gdstermektedir. MS'li 1200 hastanin degerlendirildigi toplam 11 calismanin sonuclari, UUT dedisikliklerinin cogunlukla 6-8 yil hastalik siiresinden
sonra ortaya ¢iktigini géstermistir. Calismalara alinan MS hastalarinin hastalik siireleri, MS tipleri, MS icin aldiklari tedaviler, NM igin nasil bir tedavi pro-
grami uygulandidi gibi faktorler sonuglardaki farkhliklara zemin hazirlamaktadir.

MS'de nérojenik mesane (NM) fonksiyonunun degerlendirilmesi ve tedavisi konusunda ingiliz ekoliiniin yaklasimi; éncelikle mesane disfonksiyonuna iliskin
yeni semptomlari olan hastada idrar yolu enfeksiyonunu (iYE) ekarte etmeye y&nelik testlerin yapilmasi ve miksiyon sonrasi rezidii idrar (Ri) miktarinin
dlcililmesi seklindedir. Ri miktari X100 ml olan hastalarda temiz aralikli kateterizasyon (TAK) baslanmasi ve antikolinerjik ilaclarla tedavi edilmeleri 6ner-
ilmektedir. Urodinamik incelemeler konservatif tedaviye direncli olgularda yapiimaktadir.

Uluslararasi Fransiz Noro-troloji Uzman Calisma Grubu'nun (GENULF) MS'de NM tani ve izlemine iliskin kilavuzunda, hastalar 6nce asemptomatik ve
semptomatik olarak ayrilmaktadirlar. Semptomatik hastalar 3 glinliik miksiyon giinligu, bakteriyolojik idrar tetkiki, Griner kreatinin klirensi, Griner ultra-
sonografi, Urodinamik inceleme ve Griner disfonksiyona spesifik bir yasam kalitesi anketi ile dederlendirilmektedir. Daha sonra hastalar risk tasiyip
tasimadiklarina gore ayrilarak takipleri yapiimaktadir. Kesin risk faktorleri olarak; MS siiresinin 15 yildan uzun olmasi, devamli kateter kullanimi, detrisorin
biiyik, inhibe edilemeyen kontraksiyonlarinin olmasi ve yliksek detriisér basinci; olasi risk faktdrleri olarak; DSD, 50 yas lzerinde olmak ve erkek cinsiyet
kabul edilmektedir. En az bir tane kesin risk faktdri ya da 2'den fazla olasi risk faktorl olanlar riskli grup olarak belirlenirken; kesin risk faktoérd bulun-
mayanlar ve 2'den fazla olasi risk faktéri olmayanlar risksiz grup olarak alinmaktadir. Risk tasimayan grup yillik izlemde; 3 glinlik miksiyon ginliga,
tiroflowmetri ve Ri 8lclimiiyle degerlendirilmektedir. Risk tasiyan grup ise yillik izlemde ti¢ giinlik miksiyon glinliigi, Ri élctimi, triner kreatinin klirensi,
Uriner ultrasonografi, Urodinamik inceleme (1-3 yil arayla) ve spesifik yasam kalitesi anketleriyle izlenmektedir.

MS'li hastalarda IYE oldukca yaygin olup, ates oldugunda ndrolojik semptomlar akut olarak kétilesebili. Bu durumda semptomlardaki bu ani
kotllesmenin; MS relapsina mi, yoksa viicut 1sindaki artisa mi bagh oldugunu anlamak zor olabilir. MS'li hastalar, Griner semptomlarini azaltmak amaciyla
sivi alimlarini kisitlamaktadirlar. Ancak az sivi alindiginda, konsantre idrar hastanin semptomlarinin ortaya cikmasini tetiklemektedir. Bu nedenle her has-
tanin miksiyon glinligiine gore, sivi alimi izlenerek, gerekli diizenleme bireysel olarak yapiimalidir.

MS'li hastalarda antikolinerjik ilaclar kullanilirken, beyindeki M1 reseptérlerini bloke eden ajanlarin kognitif bozukluga neden oldugu g6z 6niine alinmalidir.
Klcuk ve lipofilik olan molekdllerin (oksibutinin) kan-beyin bariyerini kolay gecerek, kognitif bozukluga yol actigi bilinmektedir. MS'li hastalarda TAK uygu-
lamasini kabul ettirebilmek, omurilik yaralanma'li hastalar kadar kolay olmamaktadir. Bu durum 6zellikle fonksiyonel olarak cok fazla etkilenmemis olan
hastalarda gériilmektedir. Bu hastalarda antikolinerjik ilac tedavisi baglandiginda, Ri kontroliine dikkat edilmelidir.

Kaynaklar
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Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

Erbil Dursun
Kocaeli Universitesi Tip Fakilltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Kocaeli, Tiirkiye

Ust Ekstremite Rehabilitasyonunda amag hastanin en kisa siirede fonksiyonel bagimsiziigini saglamaktir. Cogu inmeli hastada rehabilitasyon programi son-
rasinda bagimsiz ambulasyon kazanilirken bir ¢cok hastada Ust ekstremitenin fonksiyonel kullanimi gerceklesememektedir. Sekonder komplikasyonlarin
onlenmesi, patolojik durumdan etkilenmeyen sistemlerin gelistirilmesi, hastaliktan etkilenen sistemlerde fonksiyonel kapasitenin arttiriimasi, adaptif cihaz
kullanimi, sosyal/psikolojik/mesleki rehabilitasyon calismalari 6nemlidir. Tedavide fonksiyonel hareketlerin kazaniimasina hedeflenilir. Bu amacla kisinin
zamanini anlaml olarak doldurabilen amacli gérev ve aktiviteler segilmelidir. Ayrica motor égrenmede aktivitelerin tekrarli sekillerde yapiimasi ve geri-
bildirim énemlidir. Terapotik kazanimlarin gercek yasama aktarilabilmesi icin fonksiyonellik yaninda tedavinin realistik bir ortamda uygulanmasinin 6nemi
blyUktir. Bu panelde st ekstremite rehabilitasyonu ile ilgili olarak konvansiyonel rehabilitasyon uygulamalari, kompensatuar teknikler, zorunlu kullanim
tedavisi, transkranial dogru akim stimulasyon tedavisi, st ekstremite ortezleri ve kinezyo-bantlama tekniklerinden Kocaeli Universitesi Klinigi algoritmasi
dahilinde s6z edilecektir.
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Systematic Reviews 2010, Issue 4.
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inmede Norojenik Mesane
(Hasta izleminde Karsilasilan Sorunlar ve Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar)

Murat Ersoz
Saghk Bakanhi Ankara Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara, Tiirkiye

inmeli hastalarda ndrojenik mesane yada diger bir deyisle nérojenik alt Griner sistem disfonksiyonu rehabilitasyon hekimlerinin sik karsilastigi bir prob-
lemdir. inmeli olgularda tiriner semptomlar disabiliteye neden olur ve yasam kalitesini bozar. Uriner disfonksiyonu olan inmeli olgularda iriner enfeksiyon
ve mortalite oranlari yiiksektir. inmeli olgularda alt triner sistem fonksiyonunun degerlendirilmesi ve gerekirse tedavisinin yapiimasi rutin rehabilitasy-
onun bir parcasi olarak distintlmelidir. Dikkat edilmesi gereken 6nemli bir nokta inmeli olgularda driner disfonksiyon sikhidi ve tipinin hastalik serebral sok,
toparlanma (recovery) ve sekel donemlerini izlediginden degisken oldugudur, 6rnegdin Griner inkontinans sikhdi akut donemde %47, altinci ayda %l, Griner
retansiyon akut dénemde (ilk 72 saat) %47, subakut dénemde (4. hafta) %29, kronik dénemde (3 ay) %5'tir. inmeli olgulara disfonsiyon tipi acisindan
bakildiginda ortalama hastalik siiresi 159 giin olan 48 olguluk bir seride depolama disfonksiyonu %66,7, bosaltma disfonksiyonu %39,6, heriki disfonksiy-
onun birlikteligi %16,7 olarak bildirilmistir. Ayni calismada mesane doluluk duyusu mevcut olgularin orani %917, spontan idrar baslatabilen hastalarin orani
%81,3 olarak tespit edilmistir.

Hastalar dederlendirilirken dyktde primer hastalik, komorbiditeler, kullanilan ilaclar, primer yakinma ve semptomlar ayrintili olarak sorgulanmalidir. Genel,
nérolojik ve Uriner sistem muayenesini takiben tam idrar tetkiki, idrar kiltiri ve duyarllik testi, BFT, kreatinin klirensi, Uriner sistem USG incelemesi,
isenen hacim ve rezidiel hacim dl¢imleri yapiimal, sivi alim-¢ikarim izlem ¢izelgeleri doldurulmahdir. Béylelikle hastanin total ve fonksiyonel mesane kap-
asiteleri ve ortalama post-void rezidlleri saptanip hastadaki disfonksiyonun tipi ve uygun yaklasim belirlenebilir. Bu tip klinik yéntemlerle sonug
alinamayan agir disfonksiyonu olan olgularda Grodinamik ¢alismalar yapilmalidir. Depolama sorunu olan olgularda disfonksiyonun tipi ve siddetine gore
davranigsal yontemler, farmakolojik ajanlar (antikolinerjikler, trisiklik antidepresanlar), idrar toplayici sistemler, detriisére botulinum toksin enjeksiyonu,
cerrahi yontemler, kalici Uretral kateter; bosaltma sorunu olan olgularda yine disfonksiyonun tipi ve siddetine gdre davranissal yontemler, farmakolojik
ajanlar (kolinerjikler, alfa-adrenerjik blokdrler, antispazmodikler), aralikli kateterizasyon, kalici Uretral kateter, biofeedback, cerrahi yontemler (stimilator-
ler) uygulanabilir. Bosaltma ydntemi secilirken dikkat edilmesi gereken bir nokta hastalarin dnemli bir kisminda bir st ekstremitede fonksiyon kaybi olusu
nedeniyle aralikli self-kateterizasyon uygulamada ortaya ¢ikacak glcliktir. Diger bir nokta ise kalici Gretral kateter uygulanan olgularda Griner enfeksiy-
on riskinin anlamli sekilde yiksek olusudur.

Sonug olarak inmeli hastalarda spontan idrar baslatabilme sikhginin ylksek oldugu akilda tutulmali, olabildigince spontan bosaltma hedeflenmeli ve buna
yonelik yaklasimlara adirhik verilmeli, kalici Uretral kateter sartlar ol¢lsiinde olabildigince erken birakiimali, disfonksiyon tipi ve diizeyi zaman icinde
dediskenlik gosterdiginden hastalar periyodik olarak degerlendirilmeli ve tedavide gerekli modifikasyonlar yapiimalhdir.

Kaynaklar

1. Kong GH, et al:Arch Phys Med Rehabil 2000;81:1464-7.

2.Ers6z M, Ulusoy H, Oktar MA, Akylz M: Am J Phys Med Rehabil 86(2007) 734-41.
3. Ers6z M: Neurourol Urodyn (2011) Jan 25. doi: 10.1002/nau.21043 .

4. Burney TL, et al: J Urol 156(1996) 1748-50.

5. Nakayama H, et al: Stroke 28(1997) 58-62.

6. Ersdéz M, Tung H, Akyiz M, Ozel S: Cerebrovascular Diseases 20(2005) 395-399.

Spinal Kord Lezyonu Sonrasinda Goriilen N6rojen Mesane
Belgin Erhan
istanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Aragtirma Hastanesi 1. Fizik Tedavi Rehabilitasyon Klinidi, Istanbul, Tirkiye

Bobrek yetmezIligi uzun yillar spinal kord lezyonlarinin (SKL) birinci 61im nedeni olarak yerini korumus, antibiyotiklerin kesfi ve temiz aralikh kateteriza-
syonun yaygin kullanimi sonrasinda bu mortalite orani olduk¢a diismistlr. Morbidite oranlari ise eskiye oranla azalmasina ragmen Uriner sistem sorun-
lari hala en sik karsilasilan komplikasyonlardandir. SKL sonrasi lezyonun yerine ve siddetine bagli olarak hastanin Uriner sistem problemleri degisiklik gos-
terir. Yaralanmadan hemen sonra gelisen spinal sok doneminde detrlisor arefleksi gordlir, sfinkter aktivitesi siklikla etkilenmez, idrar retansiyonu ve
tasma inkontinansi seklinde iseme gorilir. Bu donemde daimi kateterle bosaltim saglanir. Yaralanmadan ortalama 6-8 hafta sonra inhibe edilemeyen
mesane kontraksiyonlari ortaya ¢ikar. Lezyon L1 (zerinde ise Ust merkezlerin kontrolU kalkar, detrisor aktivitesi artar, detrlisér sfinkter uyumu bozulur;
asiri aktif mesane ve detriisor -sfinkter dissinerjisi gorillr. Sakral bélge lezyonlarinda detriisor kontraksiyonlari azalir veya yok olur, sfinkter ayni oranda
etkilenmeyebilir. Mesane kompliansinda azalma, arefleks ya da hiporefleks detriisér, normal ya da hipoaktif sfinkter gorilebilir. Nérojen mesanenin
tedavisini planlamak icin iyi bir nérotrolojik degerlendirmeyi de iceren klinik muayene ve Grodinamik degerlendirme sarttir. Tedavini temel hedefleri
bobrek fonksiyonlarini korumak, kontinansi saglamak, enfeksiyonlari énlemek, disik detrlisér basinglarinda mesanenin tam bosaltimini saglamaktir. Bu
amacla ¢ok cesitli ilaclar kullanilabilir, botulinum toksin A enjeksiyonu ve cerrahi yéntemler de diger tedavi secenekleridir. Hastalarin takipleri dnemlidir.
ilk 5 yil, yilda bir daha sonra hastanin durumu stabilse 2 yilda bir hastalar néroiirolojik yénden degerlendiriimelidir.
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Kikirdak Harabiyeti / Yeni Mekanizmalar

Safiye Tuncer
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Osteoartrit, eklemin kikirdak, kemik ve sinovyum basta olmak lzere tiim dokularinin tutuldugu; eklemde adri, tutukluk ve islev kaybina yol agan bir sorun-
dur. En 6nemli risk etkeni yaslanma oldugundan yaslilarda en fazla hareket kaybina neden olan kronik sorunlarin basinda gelir. Tutulan eklemler diz, kalca,
eller ve omurga olarak sayilabilir.

Son on yilda, eklemin tim dokularinin goriintilenmesini saglayan manyetik rezonans goriintileme yonteminin klinik calismalarda kullaniimaya baslanmasi
ile osteoartritin etyopatogenezi ve tedavisine iliskin 6nemli degisiklikler ve gelismeler olmustur.

Osteoartritte, hastaligin simgesi olarak kabul edilen ve Gzerinde en ¢ok durulan 6zellik, eklem kikirdagi kaybr olmakla birlikte, eklemin diger dokularinda da patolojik
degisiklikler oldugu bilinmektedir. Kikirdak dokusundaki degisikliklere, kemik dokuda “remodelling” neticesinde gelisen kalinlasma ve sinovyumda enflamasyon eslik
etmektedir. Ayrica eklem ¢evresi ligamanlar ve kaslarda, sinirler ve yag dokusunda da degisiklikler gelismektedir.

Eklem, kas-iskelet sisteminin temel fonksiyonel birimidir ve tensil, kompresif, shear, hidrostatik ve bunlarin bilesimleri seklinde fizyolojik diizeylerde
mekanik ylklenmeler altinda ¢alisan bir organdir. Osteoartrit gelisimindeki temel sorunun da eklem dokulari tGzerinde olusan patolojik dlizeyde mekanik
zorlanmalar oldugu disiinilmektedir.

Osteoartritte eklemde meydana gelen patolojik degisiklikler daha ayrintili olarak degerlendirildiginde, gozlenen biyokimyasal olaylarin sadece yikimi dedgil,
tamir ¢abasini da yansittigi izlenmektedir.

Eklem kikirdagl, ylizeyden subkondral kemige dogru katmanl bir yapiya sahiptir. Katmanlarda kondrositlerin ve kollajenin dagihimi ve morfolojisi, matriksin
bilesimi ve mekanik 6zellikleri farklilik gostermektedir. Hiicrelerin seyrek oldugu ve kollajen liflerinin ylzeye paralel dizildigi ylzeysel katman, tensil ve
kompresif zorlanmalara, proteoglikanlardan daha zengin olan ve kollajen liflerinin subkondral kemige dik olarak dizildigi daha derin katmanlar ise yliksek
hidrostatik basinglara karsi koymaktadir. Eklem kikirdaginin matriks yapimi ve yikimindan sorumlu hiicreleri olan kondrositler, glinlik yasam icinde cesitli
ylUklere maruz kalmaktadirlar. Mekanik uyarilari algilama yetenedine sahip olan kondrositler bunlari biyokimyasal islemlere dénistlrerek matriksin
biyokimyasal yapisini dedistirebilmektedir.

Eklem, bir organ olarak dederlendirildiginde, osteoartrit streci bir dizi metabolik, biyokimyasal ve biyomekanik bozukluklari icermektedir. Osteoartrit
gelisiminde temel mekanik etken, ekleme binen yikin patolojik dlizeyde artisi olarak distiniimektedir. Ekleme binen yik, ylk tasiyan alanin daralmasi,
yUkin miktarinin artmasi ve yikin niteliksel olarak sapmasi hallerinde sorun olmaktadir. Fizyolojik sinirin disindaki bu yiiklenmeler, inflamatuvar sitokin-
ler ve matriks-yikici enzimlerin yapiminda artmaya neden olmaktadir. Bu baglamda, gelisimsel anomaliler, genetik etkenler, obesite, dizilim bozuklugu gibi
etkenler osteoartritin risk etkenleri arasinda sayllmaktadir. Eklem kikirdagi, tamir yetenedi sinirli olan bir doku olmakla birlikte, ekleme binen yikin
azaltilmasi tamir slrecini olumlu yonde etkilemektedir.

Osteoartritin gelismesi ve ilerlemesinde mekanik etkenlerin rolli ¢ok dnemlidir. Tedavisinin dizenlenmesinde de, eklemin mekanik ortamini iyilestiren
Onlemlere mutlaka yer verilmelidir.
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Kondropeni: Erken Evre Osteoartrit
“Tedavide Yenilikler"

Ahmet Turan Aydin
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dall, Antalya, Tirkiye

Eklem kikirdaginin dejeneratif hastaligi (osteoartrit- OA), glinimizde sik goérilen, yasa bagimli ve kikrdagdin strtiinme-asinma olayidir. Kikirdak hiposel-
|tler, anoral, alenfatik ve sinirli yenilenme yetenediyle viicudumuzun ¢ok 6zel bir bag dokusudur. Temel islevi eklem fonksiyonu sirasinda esit yik dagilimini
saglamak, eklemin kayma mekanizmalarini korumaktir. Hiposelliiler yapida olmasina ragmen, metabolik acidan oldukca aktif olan kondrositler ve kollajen
fibrilleri ile matriksin zonal karakterde organizasyonu, kikirdagin yaklasik 80 vyil siireyle islevini gérmesini saglar. Kikirdaktaki dejeneratif degifliklikleri
baslatan temel neden anormal streslerdir. Eklemi bir fonksiyonel tinite olarak kabul edecek olursak, eklem dengelesiminin hedefi ‘eklem kikirdaginin biy-
olojik ve fonksiyonel" devamliliini stirdirmektir.

Kondropeni zamanla kikirdak dokusunun volim kaybetmesini tanimlamaktadir. Dejeneratif eklem hastaliginin erken evresidir. Yaslanma, asiri kilo, yogun
aktivite, menopoz ve travma nedenleridir. Kondropeninin erken saptanmasi, nedenlerinin anlasiimasi ve uygulanan tedavilerin etkinliklerinin
degerlendirilmesi acisindan énem tasimaktadir. Giniimizde klinik uygulamada kikirdagin gorintilenmesi icin manyetik resonans goriintileme yonte-
minden faydalaniimaktadir. Artroskopi ise kikirdak lezyonun boyutu, ylzeyel 6zellikleri, anatomik yerlesimi ve komsu kikirdagin 6zellikleri hakkinda bilgi
verir. Diger bir ilgi alani da kikirdagin in- vivo sertliginin ve volimunin &lctimesidir. Bu konudaki calismalar, mekanoakustik ve optik gériintiileme (optik
kohorens tomografi, reflektan spektroskopi) yontemlerinde yogunlasmistir. Bu konudaki calismalar kikirdagin yapisal ézellikleri ile mekanik ozellikleri
arasindaki iliskiye dayanmaktadir. Kikirdak yikim Grinlerinin (belirtecler) belirlenmesi de potansiyel bir yéntemdir. Kondropenin nedenlerinin ortaya konul-
masi (fokal kikirdak lezyonlari, menopoz, sismanlik ve asiri eksersiz gibi), modile eden faktorlerin belirlenmesi (beslenme, aktivite, glukosamine ve kon-
droitin sulfat bilesimi, hiyaluronan gibi) kikirdak patolojilerinin anlasiimasi ve tedavisinde ¢ok 6nem tasimaktadir. Gériintlleme ydntemleri (X-Ray, MRG)
ve artroskopi normal kikirdak ile erken evre dejenerasyon (I. derece lezyon) arasindaki dénemde kikirdaktaki dedgisiklikleri ortaya koyamamaktadir. Bu
nedenle dejenerasyonun erken evrede saptanmasi veya bu evredeki kikirdak dedisimlerinin kantitatif olarak (kalinlik, sertlik) gésterilebilmesi nem kazan-
maktadir. Son yillarda ylksek rezollsyonlu US (mekano-akustik yontem) ile yapilan calismalar; kikirdagin yapisal ve biyomekanik 6zellikleri arasindaki
iliskiyi net olarak ortaya koymustur. Bu sonuclar erken evre degisikliklerin fizik yontemlerle (mekanik/US indentasyon) ortaya konulabilecegini
gostermistir. Yapilan calismalar optik yontemlerin de bu konuda potansiyeli oldugu ve 6nemli acilimlar getirecegi dogrultudadir.

Ozellikle sporcularda fokal kikirdak lezyonlarinin erken tani ve tedavisi eklem dengelesiminin korunmasi ve dejeneratif degisikliklerin baslamasinin
onlenmesi agisindan ¢ok énemlidir. Bugiin icin optimal bir yéntem gelistirilememis olunmasina ragmen bugtin eklem kikirdagina histopatolojik olarak ben-
zer ve biomekanik olarak da dayanikli kikirdak elde etmemizi sadlayan az yontemler bulunmaktadir. Ginlimizde sporcularda karsilasilan fokal kikirdak
lezyonlarinin tedavisinde mezenkimal kok hiicre uyarimi (mikrokirik), otolog osteokondral greft (OATS, mozaikplasti ) ile onarim, hiicre implantasyonu
(ACI, MACI), gen tedavisi, kok hlcre tedavisi gibi alternatifler bulunmaktadir.
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Medikal Tedavide Klasik ve Tartismali Modifiye Edici Ajanlara Yaklasim Ne Olmali

Jale Meray
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Osteoartoz (OA), sinovyal eklemlerde kikirdagin mekanik ve enzimatik hasari ile baslayan, subkondral kemikte asinma ve tamir olaylarinin, sinovyal
irritasyon ve enflamasyonun eslik ettigi kronik bir eklem hastaligidir. Klinik tabloya yansiyan ise eklemlerde artan agri ve fonksiyon kaybidir.

Kartilajda kollajen lifleri dokunun Gerilme Direncini, proteoglikanlar ise Kompresyon Direncini saglar. Ancak OA'da kartilaj homeostazisinde bozulmus olan
dinamik dengeler anabolizma ve katabolizma dongdlerinin katabolizma lehine dedisimini saglar ve ekstrasellller matriks direng saglama fonksiyonunu
kaybeder.Bu nedenle OA tedavisinde son yillardaki , kartilajda ekstraselller matriksi ve kondrositleri korumaya yonelik dengeleri kurmaya caligmaktir. Bu
yoénde gelistirilen molekillere kartilaji koruyan “Kondroprotektif Ajanlar” denilmistir. Ancak patogenezi etkileyerek hastaliyi yavaslatma &zellikleri ve
semptomatik iyilesme saglayabilecekleri umutlari ile ayni ila¢ grubu “Hastalidi modifiye eden ilaglar- DMOADIar" olarak da isimlendirilmistir. Uzerinde
halen yogun arastirmalarin devam ettigi bu molekdller 1- Kartilaja, 2- Sinovyal Zara, 3- Subkondral Kemiye etkili molekiiller olarak 3 ana grupta toplanir.

Kartilajda Katabolizmayi baskilamak icin denenen Matriks Metalloproteinazlarin inhibitérleri, indiiklenir Nitrik Oksit Sentez inhibitéri, hiicre ici sinyal ileti-
ci yolak inhibitorleri 6rnedin mitojen aktive edici protein kinaz inhibitorleri gibi molekdller ve kartilajda anabolizan etkili biylime faktorleri glinimiizde
Gizerinde en yogun arastirmalarin sirdigi ¢alismalardir.

Sinovyal Zarda irritasyon ve enflamasyon baslatarak OA-patogenezinde kisir déngiiyl hizlandiran sitokinler ve IL-1f inhibitdrleri ile proteinazla aktive
edilen reseptor- 2 (PAR-2) yonelik calismalara umutla bakilmaktadir.

3. hedef doku durumundaki subkondral kemikte ise kemik rezorpsiyon inhibitdrlerinden bifosfonatlar, kalsitoninler, osteoprotogerin ve Niklear Faktor kf
reseptor aktivatéri (RANK-L) inhibitdrleri ve kemik formasyonu tetikleyicilerinden parathormon ve éstrojenlerin OA patogenezindeki etkileri arastiriimaktadir.

Kanita dayal verilerin temelinde hazirlanan ve tim diinyada refere edilen OA-Tedavi Kilavuzlarinda hasta editimi ve modifiye edilebilen risk faktorlerinin
kontrol altina alinabilmesi éncelikli tedavi prensipleridir. Ancak, kullaniimasi éngorilen asetaminofen, steroid olmayan antiromatizmal ilaglar, Fizik Tedavi
Ajanlari kismen etkili olabilen palyatif tedavi yontemleridir. Bu nedenle de DMOADIar Temel Tedavi Kilavuzlarina da girerek Algoritmada yer almaktadir.
Amerikan Romatoloji Koleji(ACR) 2000 protokoliinden beri Hyalurananlari ve Kapsaisini temel tedavi énerilerine almistir. Avrupa Romatoloji le Savas
Dernegi (EULAR) de 2003 tedavi protokollerinde Glukozamin ve Kondroitinlerine yer vermektedir. Osteoartoz Internasyonal Calisma grubu (OARSI) 2008
tedavi kilavuzunda Diasereine Tedavi 6neri diizeyinde yer vermektedir. Hatta, 2010 ve 2011in bazi litaratirlerin de DMOADIarin erken evre OA tedavisinde
baslanmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Ozellikle de travmatik diz yaralanmalarinda ve OA gelisimi icin risk tasiyan olgularda patolojik dokular gelismeden
ve patogenez ilerlemeden baslatilan DMOAD kullaniminin daha etkin olabilecedi gorisi yer almaktadir.

Bununla beraber, glinimiizde halen DMOAD grubunda yer alan bircok farmokolojik ajanin klinik etki ve/veya riskleri ile ilgili tartismalar stirmektedir.
Ornegin, radyolojik takip kriterlerine gére patogenezi modifiye ettigi diisiiniilen bazi farmakolojik ajanlar klinik semptomlarda diizelme sagdlayamamistir.
Ayrica ¢alismalarda radyolojik incelemelerde standardizasyon ve tekrarli glivenilirlik ¢alismalarinin yapilip yapilmadidi da cevap bekleyen sorulardandir.
Nitekim, OARSI'nin 2010'da yenilenen Kanita Dayall Tip Calismasinin sonuclari Jaded-5 skoruna gore analiz edilen bazi ila¢c degerlendirmelerinde semp-
tomatik yénden etkisiz veya yetersiz etki sonucuna varmistir. Dolayisiyla bu oturumda, OA Tedavi Kilavuzlarinda 6ngorilen klasik ve tartismalh tedavi yon-
temlerinin etkileri ve riskleri kanita dayali literatirler esliginde ve olgu érnekleriyle interaktif olarak tartisilacaktir.
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El Osteoartritinin Diger Eklemlerle Klinik ve Radyolojik iliskisi

Fiisun Sahin
Pamukkale Universitesi Tip Fakilltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Da, Denizli, Tiirkiye

Osteoartrit (OA) yasli popllasyonda en sik gorilen eklem problemidir. Yapilan ¢alismalarda farkli bolgelerdeki OA'da, farkl mekanizmalar nedensel olarak
on plana ¢ikmaktadir. Yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, calisilan isin yogunlugu gibi kisiye ait ve cevresel etkenlerin yani sira herediter gecis 1940’ yillar-
dan beri arastirma konusudur ve pek ¢ok calismada desteklenmistir.

Generalize OA, lokal ve cevresel faktorlerden cok genetik predispozisyonun sézkonusu oldugu ayri bir hastalik olarak kabul edilmektedir ve en 6nemli
bilesenlerinden biri nodal veya non-nodal el OA'sinin diger eklemlerle birlikteligidir.

El ve diz OA birlikteligi, Framingham, Baltimore calismalari basta olmak (izere pek cok calismada gosterilmistir. Rotterdam ¢alismasinin bir kolu olan
calismada 55 yas ve Uzeri baslangicta radyografik olarak diz OA'si saptanmayan hastalar yaklasik 7 yil izlendiklerinde, baslangicta el OA'si olan hastalarin
%10,9'unda diz OA'sI gelisirken olmayanlarda bu oran %6,4'de kalmistir. El OA'si yani sira artmis kilo da varsa risk 1,6 kat artmis olarak saptanmistir. Elde
Ozellikle metakarpofalangeal eklemlerin ve 1. karpometakarpal eklemin tutuldugu OA varlidinda diz ekleminde de OA gelisme riski 4,6 kat fazla
bulunmustur. Bunlarin yani sira el OA ile birlikte CTX-II diizeylerinin artiginda diz OA gelisme riski 4 kat artmistir.

El veya diz OA'li olup radyolojik takibin yapildi§i bir calismada, el OA'da ciddi ilerleme kaydedenlerin %39'unda diz OA'da da kotllesme izlenirken, elde
yavas ilerleme gdsterenlerin dizde ilerlemesi %26 hastada mevcutmus. Dizde ciddi ilerlemesi olan hastalar incelendiginde %90 oraninda distal inter-
falangeal eklemlerde OA saptanirken dizinde ilerleme olmayanlarda bu oran %60'da kalmistir.

El ve kalca OA birlikteligi de yine pek cok calismada gosterilmis olup baslangicta el OA'si olanlarin 7 yil sonra %10,3'inde kalca OA gorilmis olup risk
genetik gecis 6ykisl de varsa, olmayanlara gore 3 kat fazla bulunmustur. EI OA'si ile beraber CTX-Il yliksekli§i de mevcutsa kalga OA gérilme riski 2,7 kat
fazla bulunmustur.

Spinal OA agisindan bakildijinda ise lomber omurga disk dejenerasyonunun da yine diger bdlgelerde OA'si olan ve 6zellikle Heberden nodiilleri olan kadin
hastalarda daha fazla gorildigu kesitsel calismalarla ortaya konmustur. Radyolojik olarak en az 2 bolgede yapisal anormallik varligi arandigi, bu amagla
el, diz kalca ve lomber bdlgenin tarandidi bir calismada en fazla gorilen kombinasyonun %59 ile el+lomber omurga OA'si oldugu belirtilmistir.

Epidemiyolojik calismalardan bildidimiz dnemli bir husus; radyolojik olarak OA saptanan tim eklemlerde agrinin olmamasi ve radyolojik bozuklugun dere-
cesi ile agri diizeyinin genellikle korele olmamasidir. Yani radyolojik el OA ile birlikte diger eklem OA birlikteligi ve ilerleme verileri semptomatik OA'si olan
hastalara genellenemez. Bu agidan ise yapilan calisma sayisi daha azdir. Sadece ekstremite OA'sinin dederlendirildigi 15 yillik hastalik sliresi olan 500 has-
tanin degerlendirildigi calismada semptomatik OA %36,4 hastada iki bolgede, %16 hastada 2'den fazla eklemde varmis. Yas ortalamasi 59 olan, radyo-
grafik olarak ellerinde multipl tutulumu veya 2'den fazla bélgesinde tutulumu mevcut 212 hastanin irdelendigi caismada semptomatik en az 2 eklemin
tutuldugu kombinasyona bakildiginda en fazla kalga ve omurga, sonra el ve kalga arasinda iliski bulunmustur.

Sonuc olarak; 6zellikle nodal el OA'sI radyolojik olarak kalca ve biraz daha az oranda diz OA'si ile birlikte seyretmektedir ve varliginda bu bilyik eklemlerde
daha hizli progresyonlar gorilmektedir. Semptomatik acidan bakildiinda ise en ¢ok kalca agrisi ile birlikte gorilmektedir.
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Siiliikten Cerrahiye EI Osteoartritinde Tedavi
Meltem Alkan Melikoglu
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El osteoartriti (OA) sik gorilen, agri, tutukluk, fonksiyon kaybi ve sekil bozukluguna neden olan bir eklem problemidir. EIl OA'da tedavi yaklasimlari silik-
ten cerrahi girisimlere kadar oldukca genis bir yelpazede yer almaktadir.

El OA'da tedavi bazi konvansiyonel uygulamalari da icermekte, bunlarin basinda siilik gelmektedir. Silik ile el OA'da da agri, disabilite ve yasam kalitesinde
olumlu sonuclar bildirilmis, ttkrik salgisinda hirudin, histamin ve anestetik maddelerin bulundugunu gosterilmistir. Etki mekanizmasini aciklama
cabalarindan bagimsiz, geleneksel siiliik uygulamalari devam edecek goriinmektedir.

El OA'da tedavi temelde farmakolojik, nonfarmakolojik, ve cerrahi yaklasimlar olarak disinulebilir.

El OA'da farmakolojik tedavinin etkinligi gérece az arastiriimistir. Parasetamol ilk siralarda tercih edilmesine karsin plasebo kontrollii calismasi bulunma-
maktadir. Nonsteroidal antiinflamatuar (NSAIi) ilaclar daha Ustiin veriler sergilemekte, ancak sistemik yan etkiler de devreye girmektedir. Elde topikal kul-
lanimlarinin da yeterli etki saglayabilecedi gosterilmistir. Eroziv OA'da hidroksiklorokinin etkinligine iliskin Gmit verici sonuglar da bildirilmistir.

Glukozamin, kondroitin sulfat gibi SYSADOA (symptomatic slow acting dugs for osteoarthritis) sinifinda kabul edilen preparatlar el OA'da da kullanim yeri
bulmus, ancak calismalarda plaseboya Ustlnlikleri gosterilememistir. Kondroitin polisulfatin radyolojik gelisimi 6nledigine dair veriler bulunmakla birlik-
te semptomlara katkisi bilinmemektedir.

El OA'da intraartikiler sodyum hyaluronidat ve kortikosteroid uygulamalariyla agrida olumlu yanit saglanmis, karsilastirmali calismalarinda ise celigkili
sonuglar bildirilmistir.

OA patogenezinde TNF alfa, IL-1 gibi sitokinlerin varhii biyolojik ajanlari da glindeme getirmistir. infliksimab alan hastalarda sekonder el OA insidansinin
azaldigi gézlenmis, adalimumab ve ankinranin anlaml etkisi tespit edilememistir. OA'da invitro sitokinlerin roll bulunmasina karsin, nétralizasyonlarinin
OA gelisimine etkisine dair veriler yetersizdir.

El OA tedavisinde pratikte sik basvurulan nonfarmakolojik yaklasimlar egzersiz, splintler, sicak-soguk uygulamalari, elektroterapi, akupunktur gibi secenek-
leri icermekte, bu uygulamalarin kanit diizeyi “uzman gorisi” niteligini korumaktadir.

El OA'da splint uygulamasina ait olumlu veriler bulunmasina karsin, halen splintin amaci ve biyomekanik etkisine ait bir hipotez bulunmadidi, kullanilan
protokol ve materyallerdeki biytk farkliliklar nedeniyle dogru uygulama igin bir sonuca ulagsmanin zor oldugu bildirilmektedir. El OA'da fiziksel tip ajanlari
hakkinda son derece az arastirma bulunmaktadir. EI OA'da parafin uygulamasina ait zayif veriler bulunmus, lazer tedavisinin plaseboya Ustinligu goster-
ilememistir. E| OA'da egzersizle ilgili calisma sayisi cok daha az gériinmektedir. Onerilecek egzersizin tiiri ve yogunlugu hakkinda celiskili yaklasimlar
olmustur.

El OA'da cerrahi yaklagimlar da bulunmakta, ancak mekanik 6zellikleri, gérece karmasik anatomisi ve fonksiyonel beklentilerdeki farklilik nedeniyle kalga
ve diz OA'daki basarili sonuglar ele edilemeyebilmektedir.

El OA'da mevcut verileri bir araya getirerek EULAR tarafindan kanita dayali éneriler gelistirilmistir. EULAR'a gére el OA tedavisi farmakolojik ve nonfar-
makolojik tedavi modalitelerini icermeli, tedavi OA'nin ve hastanin &zelliklerine gore bireysellestiriimelidir. Yine &nerilerde egzersiz ve eklem korunmasi
egitimi bulunmakta, egzersiz oncesi lokal sicak uygulamaya ve deformiteyi dnleyecek splintlere yer verilmektedir. Lokal tedaviler sistemiklere tercih
edilmeli, ilk tercih edilecek oral analjezik parasetamol olmalidir. Parasetamole yetersiz yanit veren hastalarda NSAIi'ler secilebilir. El OA'da SYSADOA grubu
ilaclar da yarar saglayabilir. intraartikiiler kortikosteroidler agrili OA ataklarinda etkilidir. Siddetli OA'da cerrahi disinilmelidir.

El OA tedavisinin glincel verilerinin irdelendigi derlemelerde tedavinin bireye gére diizenlenen agri, fonksiyon ve yasam kalitesini iyilestirmeye yonelik bir
tedavi olmasi gerektigi konusunda fikir birligi bulunmaktadir. EI OA tedavisinde kanita dayali veri kisitliligi nedeniyle iyi kalite arastirmalara gereksinim
devam etmektedir.
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Kardiyopulmoner Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Ayse Karan
istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalr, istanbul, Tiirkiye

Kardiyopulmoner kapasite veya baska bir deyimle aerobik kapasite kalp ve akcigerlerin calisan kaslara oksijeni tasimasi ve bunun sonucunda da enerji
tretilmesidir. Vicudun maksimal efor esnasinda dakikada kg basina ml cinsinden (ml/kg/dk) tukettigi O, miktari (VO,max) aerobik kapasitenin en 6nem-
li gdstergesidir.

VO, max= Kalp atim sayisi X kalp atim voliimii X A-V (arteriydvendz) O, farki seklinde formile edilebilir.

Aerobik kapasiteyi artirmak sirekli veya aralikli egzersiz egitimi ile yapilabilir. Aralikli egitimde maksimal kalp hizinin %80-90'i ile, stirekli egitimde mak-
simal kalp hizinin %60-75'i ile calisilir. Maksimal kalp hizi efor testi ile belirlenebilecedi gibi su formdil ile de kabaca hesaplanabilir:

Maksimal kalp hizi: 220-yas

VO, max'taki artig 10 giinde ortaya ¢ikar. U¢-dért hafta sonra sabit degere ulasir. Eger egzersiz birakilirsa 2 hafta sonra azalmaya baglar. Egzersiz éncesi
degerine 10 hafta ile 8 ay sonra erisir.

VO,max Nasil Olgiiliir?
1. Maksimal testler

VO, max'inin direkt tayinidir, Bruce protokolii en ¢ok kullanilandir. GCogunlukla treadmill ile yapilir. Ozel donanimli laboratuar ekipmani ile yapildigindan
pahalidir, oldukca da motive olmus test edilecek bireyler gerektirir. Genis gruplarda uygun degildir, zorlayicidir ve fit olmayan kisiler icin riskli olabilir. Bu
nedenlerden VO, max'un direkt 6l¢limi genellikle arastirma amacgli, elit diizey sporcular veya klinik durumlar igin kullanilr.

2. Submaksimal testler

Submaksimal egzersiz testlerindeki temel amag, siddeti gittikce artan bir egzersiz aninda olusan kalp atim hizi cevabi ile oksijen tiiketim hizi arasindaki
iliskiyi belirlemek ve bunu VO, max'i tahmin etmek i¢in kullanmaktir.

a. Bisiklet testleri

b. Basamak testleri

c.Ylrlyls veya kosu testleri
Direkt VO, max Olgiimil

VO, max maksimal egzersiz testi esnasinda solunum gazlarinin direkt analizi ile &l¢llebilir. Direkt dlcimde ekspirasyon havasi bilgisayarli sisteme bir
maske ile baglanir, breath by breath yéntemi VO,, VCO2 &l¢iimleri yapilir. Test esnasinda sirekli olarak kalp hizi, VO, VCO2 dl¢timleri yapilir, sisteme oto-
motik olarak aktarilir. Ayni zamanda VO,, VCO2 grafigi ¢izilerek anaerobik esik deder hesaplanir. Direkt VO, max dl¢ciminde maximum kalp hizina
erisilince ve Borg skalasi (algilanan efor yogunlugu)'nda 19/20'ye ulasinca VO, max'a ulasiimis olur.

Borg Skalasi (Algilanan Yogdunluk): 6, 7 --cok cok kolay, 8, 9--cok kolay, 10, 11-kolay, 12, 13--biraz zor, 14, 15-zor, 16, 17-cok zor, 18, 19--cok cok zor, 20
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El Osteoartritinde Agri, inflamasyon ve Fonksiyon Kaybi

Umit Gafuroglu
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara, Tiirkiye

El osteoartriti (OA) etkilenen eklem ve cevresinde agri, sislik, tutukluk ve deformiteye yol agar. Azalmis el mobilitesi ve kavrama gic(, aktivitelerde kisitlilik
ve fonksiyon kaybi ile sonuclanir. EULAR el OA'sI tani énerilerinde agri, enflamasyon ve fonksiyon kaybinin 6nemini ortaya koymustur.

Agriilk ve en belirgin semptomdur, genellikle yavas ve sinsi baslangi¢hdir. Tipik olarak aktivitelerle artar, istirahat ile azalir. OA'de agri kaynaklari arasinda
subkondral kemik, osteofitler, sinovyum, eklem kapsiili, ligaman, entezis, periartikiler kaslar ve bursalar sayilir. Eklemde adri, inaktivite, kas giictinde azal-
ma ve propriosepsiyon duyusunda bozulmaya yol acar. Radyografik el OA (REO) ile agri siddeti arasinda orta-zayif iliski vardir. En kuvvetli iliski sirasiyla 1.
karpometokarpal (KMK), trapezioskafoid ve proksimal interfalangial eklemdedir. Etkilenen eklem sayisi arttikca agri ile olan iliski kuvvetlenmektedir. El
OA'da agri ile fonksiyon kaybi arasinda kuvvetli iliski oldugu bulunmustur.

OA'de eklem kikirdagdi, subkondral kemik ve sinovial dokuda enflamasyon gelistigi gosterilmistir. Otokatalitik olarak kendi tretimlerini sitimile eden IL-1, ve
TNF-a basta olmak Uzere proinflamatuar sitokinler, kondrositleri inflamatuar mediatorleri [kemokinler, proteinazlar; MMPs, nitrik oksit, prostoglandinler
ve lokotrienler] Gretmeleriicin uyarirlar. Bu inflamatuar mediatorler kikirdak icindeki katabolik yolaklari ylrdterek, matriks sentezini (proteoglikan) inhibe
eder, hiicresel apopitozu arttirir. OA'da erken donemlerde bile hastalarin %50'sinde sinovial dokuda lokalize, subklinik enflamasyon izlenmektedir. Kartilaj
yikimi ile ortaya ¢ikan Urdnler, sinovial hiicrelerden sitokin ve proteazlarin salinmasini indlkleyerek inflamatuar stirece katkida bulunur. Kartilaj dejen-
erasyonu ve inflamatuar degisikliklerin kombinasyonu ile olusan eroziv OA &zellikle kadinlarda gériliir. Ani baslangiclidir, en sik DIF ve PIF eklemler etk-
ilenir. Heberden ve Bouchard nodiilleri izlenir. Eklemlerde kizariklik, hassasiyet, ddem, 1si artisl, palpe edilebilen sinovit ve eklem hareket acikliklarinda
azalma mevcuttur. Eklem flizyonu, artiritis mutilans ve resoptif artropati ile sonuclanabilir. Grafide santral eklem erezyonlari gérulir. CRP hastalik aktivite-
si ile iliskili ve aktif eklem sayisi ile koreledir.

OA de ICF baglaminda hastalarda gorilen bozukluklar: agri, yorgunluk, sabah tutuklugu ve hareket kisitliligidir, aktiviteler acisindan mobilite ve kendine
bakim aktiviteleri kisitlanirken, katilim acisindan sosyal ve mesleki roller kisitlanir. El OA'da uzman gérisleri dogrultusunda fonksiyon &lciimi 6nerilmek-
tedir. Bu amagla kullanilan fonksiyonel dlcekler arasinda; HAQ, AIMS, AUSCAN, FIHOA, SACRAH, COCHIN skalasi, SF-36 ve NHP sayilabilir. ICF temel alina-
rak yapilan karsilastirmada; AUSCAN ve SACRAH'In el OA'da hastalida 6zgi yonleri en fazla degerlendiren dlcekler oldugu, AIMS2-SF ve HAQ da ise kav-
ram basina disen iliskili ICF kategorisinin en fazla oldugu sonucuna varilmistir. KMK eklem OA'si interfalangeal eklem OA'sina gore daha fazla disabiliteye
yol acar. Ayrica semptomatik eklem sayisi arttikca el fonksiyonlarinin bozuldugu bulunmustur. Semptomatik el OA'nin maksimal kavrama giictind dustr-
digu ve kaba kavramadan cok ince kavramalari etkiledigi gosterilmistir. Hassasiyet, agri, Heberden ve Bouchard noddillerinin el fonksiyonlarini tizerinde
negatif etkisi oldugu bulunmustur. Radyolojik hasar siddetlendikce kavrama glicliniin azaldigi, kaba kavramanin en cok KMK, ince kavramanin ise meta-
karpofalangeal eklem OA'dan etkilendigi bildirilmistir. Bir diger calismada ise REO'su ile el fonksiyon testi ve kavrama giigleri arasinda iliski bulunmadigi
ancak fonksiyonel indekslerin radyolojik evre ile iliskili sekilde olumsuz y&nde etkilendigi gérilmistir. Sonug olarak el OA'si kliniginde agri, enflamasyon
ve fonksiyon kaybi blyik 6nem tasirken aralarinda yakin iliski oldugu gérilmektedir.
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Egzersize Akut Fizyolojik Cevap: Kardiyovaskiiler, Respiratuvar ve Metabolik Etkiler

Aydan Oral
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Istanbul, Tiirkiye

Dinamik egzersiz sirasinda fiziksel isi gerceklestirmek icin ¢alisan kas icinde ATP'nin yeniden sentezini en Ust diizeye ¢ikarmak igin kardiyovaskdler, pul-
moner, endokrin-metabolik, imminolojik sistemler ve iskelet kasini iceren mdiltipl organ sistemleri koordine olarak calisirlar. Pulmoner sistem egzersize
dolagim sistemine sirekli oksijen ikmali saglayarak cevap verirken, ayni zamanda yakit metabolizmasinin metabolik yan trinlerinin (COy) atilimi igin de
bir mekanizma saglar. Dakika ventilasyonu (V) artan is hiziyla birlikte belli bir noktaya varana kadar diiz bir sekilde, daha sonra esas olarak solunum fre-
kansindaki artiglar sonucu bir egri cizerek ve dik bir sekilde artig gosterir. Solunum frekansi ve tidal volimde de artislar olur. Kardiyovaskdler sistem ise
egzersiz yapan kaslarin metabolik ihtiyaclarini karsilamak igin bircok mekanizmayla cevap verir. Kalp, periferik damarlar, nérohiimeral etkiler ve kas ya-
taklarindaki lokal stimdllsler egzersiz yapan kaslara yeterli oksijen saglanmasini garantilemek, miskdiler egzersiz sirasinda serbestlenen metabolik yan
Urinleri ve 1slyr uzaklastirmak ve organ sistem cevaplarinin nérohumeral kontrolunda yardimci olmak amaciyla hedef dokulara dizenleyici hormonlarin
transportu icin birlikte ¢ahsirlar. Bu amaclarin gerceklestirilebilmesiicin normal bireylerde kardiyak debi maksimal dinamik egzersiz sirasinda istirahat se-
viyesinin 4-5 katina kadar artabilir. Kalp hizi egzersiz sirasinda istirahat seviyelerinin 2-2,5 katina ¢ikabilir. Periferik direncin endikatori olan diyastolik ba-
sing egzersiz sirasinda diserken, sistolik kan basinci vaskiler direncteki azalisa ragmen kardiyak debideki artisin sonucu olarak yikselir. Egzersizin ge-
reksinimlerini karsilayabilmek icin vital organlara yakit ikmali sirdlrdlirken, kas icindeki kreatin fosfat ve ATP gibi ylksek enerjili fosfat bilesiklerinin mik-
tarinin nispeten sinirli olmasi nedeniyle, miiskiiler aktivitenin sirdirilebilmesi icin metabolik mekanizma ve okside edilebilir substratlar gereklidir. insan
iskelet kasindaki enzimlerce kontrol edilen metabolik yolaklar karbonhidratlari, non-esterifiye yag asitlerini ve kii¢lik bir oranda amino asitleri okside ede-
rek gerekli enerjiyi Uretirler. Egzersize bagh akut fizyolojik cevaplarin cins, yas, otonom sinir sistemi, bireyin egzersiz egitimi diizeyi ve gen ekspresyon-
larina bagli olabilecegi unutulmamalidir. Aerobik egzersiz sirasinda, tiketilen oksijen miktari (VO,), solunum degisim orani ve sistolik kan basinci erkek-
lerde kadinlara nazaran anlamli 6l¢lide ylksektir. Fiziksel aktivite belki de yaslanan kardiyovaskdler sistemin cinse 6zel plastisitesine bagli olarak yasi ile-
ri kadinlara kiyasla erkeklerde kardiyovaskuler sistemi daha fazla etkiler gorinmektedir. Saglikli bireylerde otonom sinir sistemi fonksiyonlarinin aerobik
egitime bireysel cevabi tayin eden dnemli faktérlerden biri oldugu gosterilmistir. Kardiyovaskdler verimliligin bir géstergesi olan oksijen nabiz antrenman-
Il bireylerde olmayanlara nazaran daha ylksektir. Egzersiz bireysel gen davranislarini da etkileyebilir.
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Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi Noromuskuler Testleme

Selmin Giilbahar

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dah, izmir, Tiirkiye

Noromuskuler fonksiyonun degerlendirilmesi; kas kuvvet ve dayanikhligin degerlendirilmesi seklinde ikiye ayrilabilir.
Kas Kuvvetinin Dederlendirilmesi

Kas kuvveti degerlendirmeleri, kassal fitnessi, zayifigin belirlenmesi, rehabilitasyon programlarinda gelisimin izlenmesi ve direng egitiminin etkinliginin
Olctlmesi amaciyla yapilir.

Manuel Kas Testi: Klinikte en sik kullanilan kas kuvveti dederlendirmesi metodudur. Ancak oldukga siibjektiftir ve bazen yeterli dogrulukta olmayabilir.
Hasta tedavi edici programlarinin etkinliginin degerlendirmesinde daha objektif ve niceliksel kas kuvveti degerlendirmelerine gereksinim vardir.

Statik Kuvvetin Dederlendirilmesi: Genellikle 6zel dinamometrelerle veya kablolu tansiyometreler veya yiik hticreli dinamometrelerle de§erlendirilebilir. Bu
cihazlar ya kas kasiimasi sirasinda Uretilen giicl veya torku élcerler. Statik kuvvetin degerlendirilmesi sirasinda kaslarin gectigi eklem hareket etmemelidir.

Dinamik izotonik Kuvvet ve Giiciin Degerlendiriimesi: izotonik kuvvetin tanimlanmasi icin en sik kullanilan metotlar;

1. Bir tekrarda kaldirilabilecek maksimum agirhgin belirlenmesi (1 TM)
2. On tekrarda kaldirilabilecek maksimum agrihgin belirlenmesi (10 TM) seklinde yapilabilir.

Dinamik Izokinetik Kuvvettin Dederlendirilmesi: Ozel dinamometrelerle (Cybex, Kin-KOm, Biodex gibi) izokinetik kas kuvveti &lciilebilir. Olciim yapilacak
acisal hiz ve eklem hareket acikligi (EHA) belirlenir ve test boyunca kisinin Grettigi tork 8lcilir. izokinetik dinamometre ayni zamanda kasin giiciinii de
dlcer. Ozellikle klinik arastirmalarda kas kuvvet ve gliciinii 6lcmek icin birkac acisal hiz segilebilir.

Dayanikliigin Degerlendirilmesi

Kassal dayaniklilik kaslarin yike karsi yineleyen kasiimalar gerceklestirebilme yetenedi olarak tanimlanabilir. Dayaniklilik bir kisinin kassal is sirasinda yorulma oranini
gosterir ve kas yorgunlugunun 6lciistddr. Bir dizi ardisik kontraksiyonlar boyunca kuvvet tretebilme kapasitesidir. Klinik uygulamalarda nadiren degerlendirilmesine
karsin arastirmalarda siklikla 6lcullr. Kas kuvvetini 6lcen tiim cihazlar dayanikiigin dlctilmesi icin kullanilabilir. Dayaniklilik testleri kas gruplarinin tekrarlayan
kasilmalar igin submaksimal gli¢ olusturabilme yeteneklerini degerlendirmek icin tasarlanmalidir. Kas kuvveti gibi statik veya dinamik olarak 6l¢ilebilir.

Statik Dayaniklilik: iki temel metotla 8lciilebilir. Birinci metot maksimal bir statik kasiima yapilmasi ve bu seviyenin 60 saniye tutulmasidir. Kas tarafindan
harcanan caba 10 saniyede bir 6lctimelidir. Buna bagh olarak gli¢ Gretiminde hizli diislise gére daha yavas diists gosterenler daha fazla kas dayanikhhgina
sahiptirler. ikinci bir metot da maksimal istemli kasilmanin belli bir oranini koruyarak kasiimanin siirdiiriilebilme siiresi seklinde 8lcilebilir.

Dinamik Dayaniklilik: iki temel metotla 6l¢iilebilir. Birinci metot mutlak dinamik dayaniklilik, ikinci metot ise géreceli dinamik dayanikliliktir.

Mutlak dinamik dayanikhlik; kisinin belli bir miktarda agirhgi belli bir teknikle tim EHA boyunca belli bir kadansda (6rnegin 2 saniyede bir kaldirma hareketi
tamamlanacak sekilde) artik agirlik basarili bir sekilde kaldirilamayincaya kadar kaldirmasi ile 6lglllr. Basarili tekrar sayisi mutlak dinamik dayaniklilik
olarak tanimlanir. Géreceli dinamik dayanikhh@i 6lgmek icin ise dnce kisinin 1 TM belirlenir. Sonra 1 TM'nun belli bir orani tiim EHA boyunca belli bir kadans-
da artik kaldirilamayincaya kadar kaldirdigi tekrar sayisi olarak 6lcliir. Bu belli goreceli agirlik miktari icin goreceli dayaniklilik ol¢tlmis olur.

izokinetik Dayanikllik: izokinetik cihazla dayaniklilik cesitli sekillerde dlciilebilir. Endurans orani izokinetik sistemlerde setin son %50'sini olusturan tekrar-
larin, ilk %50'sini olusturan tekrarlara oraninin 100 ile ¢arpimi sonrasinda elde edilen dederin ylzde olarak ifadesidir. Buglin kassal dayaniklihigi 6lgmede
standart bir protokol yoktur. Bazi protokoller énceden belirlenen sayida tekrari, digerleri ise 6nceden belirlenen zamanda yapilabilen tekrar sayisini krit-
er olarak kullanir. Pik torkun %50 sine ulasma zamani dider kullanilan bir parametredir.
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Kas Performansinin Artirilmasi Kuvvetlendirme ve Endurans Eqgzersizleri

Fiisun Ardic
Pamukkale Universitesi Tip Fakilltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Da, Denizli, Tiirkiye

Bu sunumda kas performansinin artiriimasinda kuvvetlendirme egzersizlerinin (Direncli egzersizler) ve kardiyovaskiler endurans egzersizlerinin (Aerobik
egzersizler) kullanimi anlatilacaktir.

Kuvvetlendirme egzersizlerinde; kas kasiimasi tipleri (avantaj ve dezavantajlari), kas glci 6l¢im yéntemleri gdzden gecirilecektir. Egzersiz doz ayarlama-
sinda kullanilan Tekrar, Maksimum tekrar (1 MT; 10 MT), Set, Yogunluk (Siddet), Dinlenme siiresi, Siklik parametreleri irdelenecektir. Direncli egzersiz egi-
timinin dediskenlerinin herhangi birisini degistirerek programin modeli ve sonuglari degistirilebilir. Direngli egzersizlerde siddetin belirlenmesi, kuvvetlen-
dirme protokolleri ile direncli egzersiz egitiminin progresyonu ve idamesi hakkinda bilgi verilecektir. Manuel ve mekanik (serbest agirliklar, agirlik istasyon-
lari, pnématik direng, pulley, egzersiz bant ve tiplerin kullanimi-direng diizeyleri ve renk se¢imi-) uygulama sekilleri, direncli egzersiz teknikleri, kontren-
dikasyonlari ve ACSM onerilerine deginilecektir.

Direncli egzersizlerin gesitli hastaliklarda, hangi kaslara, ne kadar yogunluk ve siirede, nasil bir progresyon semasiyla ( tekrar sayisi, set sayisi, agirlik
miktari, dinlenme siiresi ve frekansin belirlenmesi) recetelendirilmesi fitness, obesite, bel agrisi, OP olgu érneklerinde gosterilecektir.

Aerobik egzersizlerin recetelendirilmesinde ise kisiye 6zgl egzersiz programlandirmada FITT prensibi (Frekans, Intensity, Time, Type- Siklik, Yogunluk,
Zaman, Tip) ve egzersiz yogunlugunun tespiti (Maksimal kalp hizi yontemi, Karvonen formdild), sikliginin ve siiresinin belirlenmesi irdelenecektir. Uygula-
ma sekilleri, kontrendikasyonlar, endurans egzersiz programinin progresyonu ve idamesi, ACSM o6nerilerine dedinilecektir. Aerobik egzersizlerin cesitli
hastaliklarda olgu esliginde recetelendirilmesi érneklendirilecektir.
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Su ici Egzersizleri

Ozlem Solak
Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Afyonkarahisar, Tiirkiye

Su ortami suyun kaldirma kuvveti, direnci, viskozitesi, hidrostatik basinci, isisi, tlirbilansi gibi ¢zelliklerinden dolayi egzersizlerin yapiimasinda avantajlar
saglayabilir. Suyun kaldirma kuvvetinden dolayi hastalar hareketleri daha kolay yapabilirler. Su ortami diisme korkusunu azaltir ve hastalarin egzersizlere
uyumunu arttirir. Ayrica suyun isisi arttikca bag dokusunun elastikiyeti artar ve hareket zorlugu ¢eken hastalarin eklemlerini rahatca hareket ettirmesine
yardimcli olur.

Su ici egzersizlerin sik uygulandigi hastaliklar osteoartrit, mekanik bel agrilari, ankilozan spondilit, néromotor bozukluklardir.

Suici egzersizlerin kontrendike oldugu durumlar; 1)Derecesine gore kalp ve akciger hastaliklari, 2) Atesli-enfeksiydz hastalik, 3) Kusma, 4) idrar-diski tuta-
mama, 5) idrar sondasi varligi, 6) idrar yolu enfeksiyonlari, 7) Bulasici deri hastaliklari, 8) ileri dereceli duyusal algilama bozuklari, 9) Enfekte olmus acik
yaralar, 10) Ciddi derecede damar hastaligi, 11) Ciddi derecede kanama bozukluklari, 12) Kontrol edilemeyen su korkusu ( hidrofobi)

Baslica su ici egzersiz yontemleri; su icinde yiriime, sig suda kosu, su ici aerobik egzersizler, su ici kuvvetlendirme, giiclendirme programlari, esneklik pro-
gramlari, derin su egzersizleri, relaksasyon teknikleridir.

TUm su ici egzersiz yontemlerinde 3 asamanin uygulanmasi gerekir: 1. asama: Suya uyum, postir saglama ve 1sinma, 2. asama: Su igi egzersiz programi,
3. asama: Soguma, esneme ve gevseme periyotlari.

Isinma egzersizlerinde; kaslarin sicaklik ve dolasimini arttirarak diger egzersizlere hazirlamak ve egzersiz sirasinda olusabilecek sakatliklari en aza
indirmek amaclanir.

Egzersiz asamasinda her egzersiz icin uygun pozisyon, derinlik ve su sicakhdl saptanmalidir. Baslangigta egzersizler basit, kolay hatirlanir, disik hizda, az
tekrarli, diisiik set sayili ve kisa siireli uygulanmalidir. ilk seanslarini basariyla tamamlayan kisi sonraki seanslarda calismaya daha istekli olmaktadir.

Soguma asamasl: Gevseme aktiviteleri kas agrisi veya gerilimini azaltan viicut pozisyonlari yaptirilabilir. Derin soluk alip verme ile birlikte sirtiisti
pozisyonda kayma veya sirtiisti ylizme, derin suda dik durus yapilabilir.

Su ici egzersizlerin lokomotor sistem hastaliklarinda agrinin giderilmesinde anlamli etkisinin oldugunu gésteren yayinlar vardir. Ayrica su ici egzersizlerin
serebral palsi hastalarinda solunum fonksiyonlarini iyilestirdigi bildirilmistir.

Sonug olarak; su i¢i egzersizler genis spektrumlu klinik durumlarda yeni bir yaklagim olusturmakta ve yapilan bilimsel calismalar ile desteklendik¢ce daha
fazla nem kazanmaktadir.
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Egzersiz Uygulamalarinda Kinetik Zincir

Aliye Giizelant
Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dall, Corlu, Tiirkiye

ilk kez Steindler tarafindan kinetik zincir kavrami kompleks bir motor (inite olusturan eklemlerin birbiri ardina dizilmesiyle ortaya cikan kombinasyon
olarak tanimlanmistir.

Kaslar fonksiyonel hareketler esnasinda belli bir sirayla ve diizen igerisinde kasilarak, eklemlere ardisik hareketler yaptiririar. Bu sekilde fonksiyonel bir
Unite olusturan anatomik yapilara kinetik zincir, bu yapilarin normal fonksiyonlarina uygun olarak calistiriimasina kinetik zincir egzersizleri denmektedir.

Kinetik zincirin distalinde yer alan eklemler serbest hareket ediyorsa ve serbest ekstremitedeki kaslarin hareketleri g6zleniyorsa acik kinetik zincir egzer-
sizleri denir. Ornegin el sallama, omuz, dirsek ve el bileginin hareketleriyle ortaya cikan bir acik zincir hareketidir. Ayrica el direnci ve ritmik stabilizasyon
seklinde uygulanan AKZ egzersizleri zengin propriyoseptif uyarim saglar. Acik kinetik zincir hareketlerle, kaslarin pasif yetersizligi veya gerginligi nede-
niyle olusan kisithliklar degerlendirilir.

Kinetik zincirin distalinde yer alan eklemler bir dirence karsi hareket ediyorsa kapali kinetik zincir egzersizleri (KKZ) adini alir. KKZ egzersizleri , ekstremite-
nin normal fonksiyonlarina ve giinliik aktivitelere benzer hareket kaliplarini icerir. Ornedin yiirime kalca,diz, ve ayak bileginin ardisik hareketleriyle ortaya ¢I-
kan KKZ egzersizidir. Bir bacak izerinde durma ,tirmanma, sandalyeden kalkma veya ¢émelir pozisyondan ayada kalkma gibi KKZ hareketlerinde fikse olmus
distal ekstremite tzerinde kuvvetli kontraksiyonlar olusturulur. Kaslarda hafif-orta derecede zayiflik varsa agik-kinetik hareketleri etkilenmemis gibi gdzlkse
de kapali-zincir fonksiyonlari yapmada yetersizlik gelisir. KKZ egzersizleri bilingli olarak yapildidinda oldukgca giivenlidir. Sadece kas glicti ve endirans gelistir-
mekle kalmaz , ayni zamanda kontrol ve koordinasyonu arttirir. Acik kinetik zincir egzersizlerinden daha az agri ve instabiliteye neden olur.

Kinetik zincir egzersizleri,spor travmalarina bagl diz eklem patolojilerinin rehabilitasyonunda ,6zellikle erken dénem ve hizlandiriimis rehabilitasyon prog-
ramlarinin ayrilmaz parcasidir. Irish ve ark lari patellofemoral agri sendromlu hastalarin vastus medialis ve lateralis kaslarinin aktivitesi (izerine acik ve ka-
pali kinetik zincir egzersizlerinin etkinligini degerlendirmistir. AKZ ve KKZ egzersizlerinin vastus medialis ve lateralis kaslarinin erken rehabilitasyonun-
da etkin oldugunu gostermistir. Ayni zamanda omuz rehabilitasyonunda, rotator manson lezyonlarina bagli omuz agrisinin konservatif tedavisinde son
derece iyi yanit verirler. Leblebici ve ark larinin rotator manson lezyonlarinda AKZ ve KKZ egzersizlerinin klinik bulgular ve fonksiyonel aktivite Gizerinde
ayni etkinlige sahip oldugu gostermistir. Eklem ve yumusak doku yaralanmalarini takiben gelisen proprioseption kaybi sonrasi rehabilitasyon programla-
rikapali kinetik zincir egzersizlerinden bacak press, tek ayak zerinde ziplama,sirt glclendirme gibi egzersizleri icermelidir.
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Arter ve Ven Hastaliklarinda Egzersiz ve Lenfodem

Vildan Cergi
Dr. Vildan Cerci Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi, istanbul, Tiirkiye

Arter ven hastaliklarinda doku beslenmesinin bozulmasi nedeniyle meydana gelen olumsuzluklar hastanin mortalite morbitidesini arttirir.Ciltte olusabile-
cek yaralar ve enfeksiyon hastanin sagligini tehdit eder.Kas beslenmesinin bozulmasina bagli yirime mesafesinde kisalma ve adgrikisinin zamanla
kondisyonun kaybolmasina neden olur. Bu nedenle bu hastalarda cilt bakimi egitimi ve hastaya uygun egzersiz programi verilmelidir.

Arter hastaliklarinda ylrime egzersizleri, kladikasyon mesafesini ve hasta kondisyonunu artirabilmektedir. Vendz yetmezlik hastaliklarinda ise ydrime,
bisiklet gevirme, ylizme, baldir kaslarinin pompa etkisiyle vendz dénisl artirir. Bu olumlu etki ylizeyel ven problemli hastalarda daha belirgin gozlenir.

Arter ve ven sistemi sistemi daha cok bilinmesine ragmen lenfatik sistemden daha az bahsedilir. Buna bagh olarak lenfédemli hastalarin tedavisi de epeyce
ihmal edilmistir. Bu ylizden lenfatik sistem ve hastaliklarinin tedavisine daha fazla deginmek istiyorum. Lenfatik sistemin damarlari esdeder kan damarlarina
gdre daha genis ve daha fazla sayidadir. Bu sistem arterioller ve kapillerlerin 6tesinde calisir. Lenfatikler ilk kez 1960'da elektron mikroskopisi ile gdsterildi.
(Casley-Smith Avustralya) Lenfédemli dokuda olusan butiin patolojik stire¢,dokuda fazla protein birikmesinden kaynaklanir 1980 Casley-Smith).

Kibik'in 1981'de lenfatik sinirlar konsepti ile lenfin dolayisiyla proteinin 6demli bélgeden nasil uzaklastirilabilecedi anlasildi. 1970-1980 vyillari arasinda
Almanya'dan M. Féldi ve ekibi tim bilgileri bir araya getirerek “kompleks dekonjestif tedavi"yi tanimladilar.Avustralya'dan Casley_Smith ve ekibi manuel
tedavi tekniklerini ve egzersizleri daha da gelistirdiler.

Lenfédem sebepleri 3 ana baghkta toplanir.

1- Primer lenfédem (Dogustan yapisal bozukluklar nedeniyle)

2- Sekonder lenfédem (malignite ile iliskisiz, travmatik, enfeksiyon, iatrojenik sebepler)
3- Sekonder (Malignite ile iliskili, lenfatiklere kompresyon, yayilim nedeniyle)

Lenfédem ciddiyetine gore klinik olarak 3 evreye ayrilir. Tedavinin basarisi ve prognoz hastanin bulundugu evre ile iliskilidir. Lenfodemin tedavisi,
bugiin tim diinyada kabul edilmis olan “Kompleks Fiziksel Terapi”, “Kompleks Dekonjestif Tedavi”, isimleriyle alinan tedavi ydntemiyle yapiimaktadir. KDT
yéntemi;

1- Cilt bakimi

2- Manuel lenfatik drenaj

3- Kompresyon bandaji / giysisi

4- Ozel egzersizler, benzopiranlar olmak tizre dért ana baliimden olusur.
KDT'nin kontrendikanyonlari;

1- Derin ven trombozu

2- Konjestif kalp yetmezligi

3- Renal yetmezlik

4- Lenf nodu metastazi, aktif malignite

5- Ciddi arteryel yetmezlik

6- Radyoterapi yanigi

7- Belirgin enfeksiyon

8- Anjiodisplasi sendromlari'dir.

Hangi sebepten olusursa olussun, kontrendikasyon olmadidi siirece lenfédem KDT yontemi basariyla tedavi edilebilmektedir.
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Core Stabilizasyon Eqgzersizleri (Postiir Egzersizleri)

Nazan Canbulat
Amerikan Hastanesi istanbul, Tiirkiye

Core bolgesi viicudun agirlik merkezinin bulundugu lumbo-pelvik -kalca kompleksidir. Bu bélgedeki anahtar kaslar derin gévde kaslari, multifidus, trans-
versus abdominus, internal oblik, paraspinal kaslar, pelvik taban kaslaridir.

Core stabilizasyon, Dinamik Lomber stabilizasyon, Abdominal hollowing (cukurlastirma) Abdominal korseleme olarak farkli isimlerle ifade edilebilen
postiir egzersizlerinde amag; lomber omurga (izerine etki eden anahtar kaslari gliclendirerek kas askilari ve fasya sistemleri araciligiyla gévde kalga ve
omuz kavsaginin olusturdugu tiim néromuskiiler yapiyi calistirmaktir. Boylece govde kaslarina dinamik hareketler sirasinda omurga kontroli 6gretilir.

Viicuttaki Gic ana fasya sistemi olan torakolomber fasya, fasya lata ve abdominal fasya araciligiyla kalca kavsadi, omurga ve omuz kavsagi kaslari bir zin-
cirin halkalari gibi birbirine bagli olarak ¢alisir.

Torakolomber fasya (TLF) ve lumbosakral ligamanlar omurgayi hareket ettiren ve stabilize eden kaslarin baglandidi bélgedir. Bu kaslarin aktivasyonu konnektif
doku destegini sikilastirarark lumbosakral omurgayi stabilize eder. Bu da self bracing (kendi kendini korseleme) denilen mekanizmaya katkida bulunur.

Fasya Lata (FL) omurga ile alt ekstremite baglantisini saglar. Gluteus maksimus iki fasya sistemi (TLF ve FL)arasindaki kas koprisi olarak calisir ve lum-
bopelvik bélgede cok énemli bir kas askisidir. Gluteus maksimus kontraksiyonu, lomber omurga, sakroiliak eklem ve kalgalari kontrol eden iki fasya kom-
pleksinde birden basing artisi yapar. Bel agrisinda gluteus maksimus kuadriseps ve hamstringi calistirmak bu nedenle énemlidir.

Abdominal fasya sistemi ise omuz kavsagindan abdominal mekanizma ve pelvise kas askisi olusturur, bu sistem lomber omurga ve pelvis stabilizasyonun-
da ¢ok 6nemlidir. Bel agrisi varliginda abdominal kaslarin yeterince kasilamadigi gosterilmistir.

Core stabilizasyon, multifidus ve transversus abdominus kaslarinin dogru kasiimasini 6grenmekle baslar. Multifidus énemli bir lomber ekstansér ve stabi-
lizatérdir. Ayakta durma, ylrime, gévde hareketleri ve ylk tasima sirasinda pelviste korseleme mekanizmasinda ve vicudun Ust béliminden alt
bélimine yik transferinde dnemlidir. Segmental innervasyonu olan ve hem derin hem yzeyel liflere sahip olan bu teniste servis vurusu gibi kolu
calistiran hareketlerden kasildigi gosterilmistir.

Multifidus disfonksiyonu subakut agrinin reklrransinda ve kronik bel agrisinda 6nemli rol oynar. Kronik bel agrisi olanlarda multifidusda selektif kas atrofisi
de gosterilmistir. Bu nedenle lumbopelvik bélgenin stabilizasyonunu saglamaya calisirken multifidusa 6zellikle 6nem verilmelidir. Transversus abdominus
da (TA) omurganin en 6nemli stabilizan kaslarindandir. TA spesifik rehabilitasyonun bel agrisini azalttigi gdsterilmistir. TA kontraksiyonu omurga stabiliza-
syonu yaparak Ust ve alt ekstremitelerin kas aski sistemleri ile hareket edebilecegi bir aksiyel platform olusturur. EMG calismalari TA" un, gévde ve ekstrem-
ite hareketleri baslamadan 6nce kasildigini gostermistir. Baslangic noktasi izole spesifik kas gruplarini ¢alistirmak olabilir ancak asil hedef kas askilari
anatomik baglantilar yoluyla multiple kas gruplarini ve motor paternleri calistirmak olmalidir. Kalca kavsadl, omurga ve omuz kavsagl beraber
calistiriimalidir. Fasya sistemlerinin ve kaslarin dizilimi enerji transferi saglayarak Ust ekstremitede baslayan bir hareketin omurga yoluyla alt ekstrem-
itelere gecisini saglar. Boylece kol hareketi gévde rotasyonuna ve ylrime sirasinda alt ekstremitelerin hareketine yardim eder.

Etkin core sayesinde normal uzunluk gerilim iliskileri, normal kuvvet ciftleri, optimum artrokinematik saglanir ve hareket sirasinda bitin kinetik zincir
etkin calisarak ekstremite hareketleri icin proksimal stabilite saglanir.

Etkin core sayesinde ekstremite hareketleri icin proksimal stabilite saglanir ve hareket sirasinda bitiin kinetik zincir etkin calisir.
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Yumusak Doku Yaralanmalarinda Egzersiz

Halil Koyuncu
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall, istanbul, Tirkiye

Kas-iskelet sorunlari, cerrahiye gerek olmadan kisa slirede konservatif olarak tedavi edilebilir. Burada konnektif doku énemli gérev alir.

Yumusak dokular, ligamen, tendon, kartilaj ve diger konnektif dokulardan ibarettir. Bunlarin tamiri genellikle benzerlik gésterir. lyilesmeyi bazi sistemik ve
lokal etkenler geciktirir.

Konnektif doku, kas, kemik, kikirdak, ligamen ve tendonda bol bulunur. Bu doku, temel olarak, hiicre, lif ve ana maddeden ibarettir. Fonksiyonlari icerikler-
ine baglidir. Bu dokularin yiklenmeye maruz kalmalari ile boylari degisir. Egzersiz uygulamalarinda bu énemli bir 6zelliktir.

Yumusak doku yaralanmalari, fiziksel, infeksiy®z, termal ve kimyasal etkenlerden olabilir. Bu yaralanmalar, en ¢ok, sprain, strain ve kontlizyon seklinde
olur.

Yumusak doku yaralanmalari,kas-tendon straini kapsdl-ligamen spraini,eklem luksasyon-subluksasyonu, kas-tendon yirtik veya kopmasi, tendinopatiler,
sinovit, hemartroz, ganglion, bursit ve kontlizyon seklinde siralanabilir. Ayrica, kikirdak yaralanmalari da vardir. Bunlarla beraber kiriklar da olabilir. Cerrahi
sonrasl kemik ve yumusak dokularda yaralanmalar olabilir. Ayrica,eklem artroplastileri ile beraber de yumusak dokular zarar gérebilir.

Tendon yaralanmalari mikro ve makro travmalarla olur. Bunlarin yaralanmalari da siniflandiriimaktadir. Tendonun dis duvarinin, i¢c boliminin ve tendo-
nun kendisinin gerilme veya yirtilmasi siniflandirmada 6nem kazanmaktadir. Bu degisimler akut veya kronik olabilir. Tendonun fonksiyonu,yaralanma
tedavisinde g6z 6nlinde bulundurulmahdir. Rehabilitasyon uygulamalari, semptom ve bulgu kadar, roli ile de ilgilidir. Stre, siklik ve siddet gunlik
aktivitelere gdre ayarlanmalidir. Tendinopatilerde, ilk anda soduk, elektrik akimi ve iyontoforez uygulanir. Germe yapilir. Bu yapilirken,hastalarde rahatsizlik
olmamalidir. Hafif veya orta derecede germe hissi yeterlidir. Rezistif egzersizler ve eksantrik egzersizler de tendinopatilerde yararlidir.

Eklem kikirdak yaralanmalari,mekanik ve nonmekanik nedenlerle olur. Siniflama, etkene, kikirdak veya kemik kaybi olmasina,kikirdak kalinligi veya capinin
dedisikligine gore yapilabilir. Burada temel amag, hareketi korumaktir. Kikirdak yaralanma sonrasi, pasif ve aktif ROM egzersizleri, yiriylsin saglanmasi
ve kas kuvvetlendirme egzersizleri verilmelidir.

Lokal iltihapla beraber olan yumusak doku yaralanmalari, kontlizyon olarak bilinir. Deri saglamdir. Ancak derialtinda kanama vardir. Tedavi edilmezse,
heterotopik ossifikasyon gelisir. Akut dénemde soguk esastir. Kas veya diger yapilarin etkilenmesine gére davranmak gerekir. izometrik kasiimalar, giinliik
aktivite hareketleri ve diger uygulamalar verilmelidir.

Kirik,cerrahi islemler ve eklem artroplastileri sonrasi gelisen yumusak doku yaralanmalarinda,kendine 6zgui rehabilitasyon ve egzersiz programlari uygulanmaktadir.

Yumusak doku vyaralanmalari sonrasinda,disfonksiyon,eklem fonksiyon bozuklugu, kontraktir, yapisiklik, kas spazmi, kramplar ve kas kuvveti azalmasi
goralur. Bilindigi gibi, yumusak dokular arasinda dogal bir iliski vardir. Yaralanma veya immolizasyon sonrasi, dokular arasinda, yapisikliklar nedeniyle bu
iliski bozulur. Tendonlarin normal kaymalari gergeklesemez. Bdyle durumlarda germeler 6nem kazanir.

Yumusak doku yaralanmalari {i¢ faz halinde seyreder

T AKUT FAZ: BIRINCI DONEM-INFLAMATUAR DONEM: Siire 3-5 glindiir. Bu dénemde, agri, sis, hareket azligi, kas spazmi, sivi artisi ve iliskili alanlarin kul-
laniminda azalma gordilir. Tedavide ana amaglar,agri ve sislik giderilmesidir.Soguk, kompresyon, komsu eklem ve yumusak dokularin hareket ve kuvvet-
leri korunur, yarali yapilar istirahat ettirilir. Agri sinirlarinda harekete izin verilirAralikli kas kasiimalari yaptirilir. Ek ortezler verilir. Duruma gore, aktif
yardimli, aktif ve rezistif egzersizler verilir.

2- SUBAKUT FAZ: IKINCI DONEM-TAMIR VE REJENERASYON DONEMI-IYILESME DONEMI: 8 haftaya kadar uzar. Agri,hareket sonu gériilirOdem ve
sivi azalirKontraktirler gelisir. Kas zayifigi olusur.lilgili alanlarda fonksiyon bozulur. Ortez veya bandajlar verilir. Bu dénemde ROM egzersizleri agri
sinirlarinda pasiften aktife dogru arttirilir. Eklem mobilizasyonu uygulanir. izometrik ve giderek artan izotonik egzersizler kaslar icin verilir. Progresif
rezistif egzersizler fonksiyon bozuklugu icin verilir. Bu donemde kemikte de dedisimler olur.Burada,germe,eklem mobilizasyonu, ROM aktiviteleri ve agirlik
verme kullanilabilir.

3- KRONIK FAZ: UCUNCU DONEM-REMODELING VE MATURASYON DONEMI: Bu dénem aylar alir. Disfonksiyonel yapilara agirlik ve stres uygulaninca,agri
olabilir.Kontraktiir ve yapisikliklar hareketleri engeller. Kas zayiflar. ilgili alanda fonksiyon bozulur.Kisitli yapilara germe verilir. Bunlar aktif veya pasif
olabilir. Etkilenen vyapilara gére degisir. Kaslar icin kuvvetlendirmeye yénelik izometrik ve izotonik resiftif egzersizler verilir. ilerleyen zamanlarda
fonksiyona ydnelik aktiviteler verilir.

Sonucta, yumusak doku yaralanmalarinda semptom, bulgu ve fonksiyon bozukluklarinin iyi belirlenip dénemlere uygun rehabilitasyon uygulamalari
yapiimalidir. Egzersizler gelismelere uygun olmalidir.
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Pulmoner Rehabilitasyonun Tanimi, Amaclari ve Etkinligi

Yesim Kurtais
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH), en sik gorilen kronik akciger hastaligi olup basta gelen akciger kaynakli &lim ve &zUrlilik nedenidir. Hastali-
gin diinyada gorilme sikhdi 40 yas Usti yetiskinlerde %10-20'dir.

Uzun yillar akciger hastaliklarinin tedavisi inaktivite, istirahat ve medikal tedavi ile sinirli kalmistir. Ancak, 1960'larda KOAH'da egzersizinin olumlu sonug-
lari g&sterildikten sonra 1974 yilinda ilk kez pulmoner rehabilitasyon (PR) tanimlanmistir. PR; semptomatik kronik akciger hastaldi olan ve giinlik yasam
aktivitelerinde kisitlanmis bireylerde kisiye 6zgl planlanan, kanita dayali, multidisipliner ve kapsamli girisimlerin timudir. PR ile semptomlarin azaltiima-
si, fonksiyonel durumun olabilecek en ideal diizeye getirilmesi, hastanin katiiminin artirilmasi, hastalikta denge durumunun saglanmasi ve sistemik etki-
lerin en aza indirilmesi ile saglik harcamalarinin azaltilmasi hedeflenmektedir. Kapsamli bir rehabilitasyon programi egitim, egzersiz, beslenme ve psiko-
sosyal destedi icerir.

Akciger hastaliginin sonucu olarak; periferik kas ve solunum kaslarinin disfonksiyonu, beslenme bozukluklari, kardiyak hastalik, psikososyal disfonksiyon
ortaya ¢ikar. Bunlarin baslica nedenleri; kondiisyonun bozulmasi, kétl beslenme, hipoksemi, steroid miyopatisi veya yogun bakim néropatisi, diyaframin
yorgunlugu, sik hastaneye yatis, cesitli ilaglarin yan etkileri, anksiyete, depresyon, uyku bozuklugu gibi durumlardir. Uygulanan PR bu bozukluklardan ba-
zilarini diizeltmeyi hedefler.

Pulmoner rehabilitasyon tibbi tedaviye ragmen dispneik olan, egzersiz toleransi dlisiik ve aktivitelerde kisitlilik yasayan kronik akciger hastaligi olan kisi-
lerde, akcigerlerin fizyolojik bozuklugunun derecesinden ¢ok semptom, 6zUrlilik ve engellilik derecesine gére énerilmektedir. En sik KOAH olmak Uzere
astim, kistik fibrozis, interstisiyel akciger hastaligi, gogus duvari bozukluklari, akciger kanseri, akciger transplantasyonu éncesi ve sonrasi gibi akciger has-
taliklarinin yani sira, peri-post operatif durumlar, bazi néromuskuler hastaliklar gibi akcigerin etkilendigi durumlarda da PR uygulanir. Kontrendike durum-
larin yani sira 6zirlilige yol acan hastaliklarin varhigi, yas, entellektlel dizey, e@itim dizeyi, aile destedi, meslek ve kisisel motivasyon gibi faktorler de
dikkate alinmalidir.

Pulmoner Rehabilitasyonun Etkinli§i ve Sinirlar

PR'nin etkinligi konusunda bilimsel kanitlarin en fazla oldugu hastalik ayni zamanda PR'nin en sik uygulandi§i KOAH'tir. Diger akciger hastaliklarinda uy-
gulanan PR ile ilgili calismalarda, ¢alisma kalitesi acisindan sorunlar vardir; bu nedenle metaanalizler yetersizdir. Yine de, iyi uygulanan PR ile kuvvet kay-
b, periferik ve solunum kaslarinin disfonksiyonu, beslenme bozuklugu gibi durumlarin diizeldigi, egzersiz kapasitesinde artis, egzersiz dispnesinde azal-
ma ve hastanin yasam kalitesi ile glinlik yasam aktivitelerini gerceklestirme kapasitesinde iyilesmenin oldugu gosterilmistir. KOAH olan bireylerde PR'nin
etkinliginin dederlendirildigi Cochrane analizinin sonuclari 4 haftalik egzersiz egitimini iceren PR uygulamalarini desteklemekte, hastalarda yasam kalite-
sinin dispne, yorgunluk, emosyonel durum gibi 6nemli bilesenlerinde ve egzersiz kapasitesinde istatistiksel ve klinik olarak anlamli dizelmeler oldugunu
gostermektedir. Tim bilesenleri iceren PR programlarinin da KOAH olan bireylerde semptomlari azaltti§l, egzersiz toleransini ve yasam kalitesini artirdi-
g1 gosterilmistir. Ancak, bu kazanclarin bireyin yasantisina ne dl¢tide yansidigi bilinmemektedir. PR'nin temel patolojiyi, yani hava yolundaki kisitlanmayi
degistirmedigi gosterilmistir. Kronik akciger hastaligi olan bireylerde kapsamli PR'nin psikolojik durum tzerine etkileri konusundaki kanitlar zayiftir.

KOAH disindaki akciger hastaliklarinda, PR ile ilgili bazi calismalarda egzersiz kapasitesi ve psikososyal durumdaki iyilesme diizeylerinin KOAH grubundan
farkl olmadigi gdsterilmistir. Diger calismalarda da egzersiz kapasitesindeki artisin yani sira yasam kalitesinde artis, dispnede azalma kaydedilmistir. So-
nug olarak, PR'nin KOAH olan bireylerde oldugu gibi, interstisiyel akciger hastaliklarinda da benzer gelismelere neden oldugu gorisi hakimdir.
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Pulmoner Rehabilitasyonda Hasta Degerlendirmesi

Hale Karapolat
Ege Universitesi Tip Fakilltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalr, fzmir, Tiirkiye

Pulmoner hastaliklar diinyada mortalite ve morbiditeye yol acan 6nemli hastaliklarin basinda gelmektedir. Kronik pulmoner hastaliklarin tedavisinde
onemli gelismeler saglanmasina ragmen bu girisimlerin cogu kiratif olmamakta ve destekleyici rehabilitasyon programlarin gerekliligi 6n plana ¢ikmak-
tadir. Pulmoner rehabilitasyonda amag, kronik pulmoner hastalida bagli yetersizlik ve 6zGrlGgu olan bireylerin fiziksel ve psikolojik semptomlarini azalt-
mak, yasam kalitesini arttirmak ve hastanin mimk{n olan en ylksek fonksiyonel kapasiteye dénmesini saglamaktir. Bu nedenle, pulmoner rehabilitasyona
aday hastanin dederlendirilmesi hastaya 6zgl olarak programin hazirlanmasinda énemlidir.

Hastalarin pulmoner rehabilitasyona dederlendirmesinde 4 ana bilesenden olusmaktadir:

1. Klinik degerlendirme

a) Tibbi 6yki (eski solunum yolu hastalik 6ykisd, aile 6ykisl, semptomlar, diger ek hastaliklar, sigara aliskanligi),

b) Tanisal testler (solunum fonksiyon testleri, kan gazi, oksijen satlrasyonu, rutin kan ve tam idrar analizi, elektrokardiyografi)

¢) Fizik muayene (vital bulgular, solunum paterni, yardimci solunum kaslarinin kullanimi, akciger ve kalp degerlendirimi)

d) Fonksiyonel kapasite (kardiyopulmoner egzersiz testi, alan testleri (mekik ylrime testi, alti dakika yurime testi), glinlik yasam aktiviteleri, kas giicl
ve esneklik degerlendirilmesi

e) Psikolojik De§erlendirme

f) Nitrisyonel Degerlendirme

2. Davranigsal Degerlendirme
a) Hasta bilgisinin degerlendirimi
b) Hastanin tedaviye (medikal tedavi, egzersiz, sigara aliskanhgl, diyet aliskanh@i) baglilidinin degerlendirimi

3. Saghgin Dederlendirimi

a) Yasam kalitesinin degerlendirimi

b) Hastalikla ilgili mortalite/morbidite degerlendirimi
¢) Saglk hizmetlerinden faydalanmanin dederlendirimi

4. Pulmoner Rehabilitasyonda verilen hizmet ve maliyet dederlendirimi:
Pulmoner rehabilitasyona katilim, yénlendirme, birakma, yonlendirme, memnuniyet ve sagkalim oranlarinin degerlendirimi ve maliyet analizinin yapilimasi

Pulmoner rehabilitasyon ihtiyacini belirleyen kriterler, hastanin semptomatik olmasi, hastalija bagll olarak gelisen aktivite ve/veya katilimin
kisitlanmasidir, akcigerlerdeki fizyolojik bozuklugun siddeti (distik FeV1 veya hipoksemi) pulmoner rehabilitasyon ihtiyacini belirleyen kriterlerden dedgildir.
Bu nedenle hastalarin her evrede yénlendirilmesi sonucu koruyucu ve destekleyici tedavinin baslanmasi icin hastanin multidisipliner bir ekip tarafindan
degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir.
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Pulmoner Rehabilitasyonun Ana Bilesenleri

Rengin Giizel
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Adana, Tiirkiye

Kapsamli bir pulmoner rehabilitasyon (PR) programinin temel bilesenleri: egzersiz, kontrolli solunum teknikleri, egitim, psikososyal davranissal girisim ve
beslenmenin diizenlenmesidir. Bu girisimler hekim, hemsire, solunum terapisti, fizyoterapist, is mesquliyet terapisti, psikolog, sosyal hizmet uzmani ve
diyetisyenden olusan multidisipliner bir ekip tarafindan yapilir. Rehabilitasyon ekibinin lideri olan hekim néromuskiler sistem, kasiskelet sistemi, kardiy-
opulmoner sistem dederlendirmesi ve bilissel dederlendirme yapabilecek yeterlilikte olmalidir. Basaril bir takim, uyum icinde birlikte calisabilmeli ve acik
iletisim kurabilmelidir. Takimin her Gyesi diger Gyelerin yaklasimlarinin temel ilkeleri hakkinda bilgi sahibi olmalidir.

Egzersiz

Egzersiz PR'nin temel tasidir. Egzersizle solunum yetmezliginin altta yatan nedeni degismese de nefes darligi ve yasam kalitesi belirgin sekilde iyilesir.
Egzersiz regetesi maksimal is ylkinin %60'Inda 20-30 dakika kadar surddrilecek endurans egzersizlerinden olusur, bu haftada 2-5 kez tekrarlanir.
Kesintisiz egzersizi tolere edemeyen hastalarda 2-3 dakika slren yiiksek yogunlukta (maksimal egzersiz kapasitesinin %60-80'inde) egzersiz, esit sireli
dinlenme ile dontsumli verilebilir. Egzersiz sirasindaki dispne ve zorlanma derecesinin degerlendirilmesi ile egzersiz yogunlugu tedrici olarak atirilir.
Egzersizde daha cok biyuk kas gruplarinin kullanildigi yirime veya bisiklet ergometrisi ile alt ekstremite endurans egitiminin zerinde durulmasina
ragmen kazanimlarin sadece calistirilan kas gruplarina 6zgil olacagi dikkate alinmalidir. Bircok giinliik yasam aktivitesinde kollarin kullanildigi g6z 6niine
alinarak kol fonksiyonlarini artirmaya yonelik dayanikllik egzersizleri de eklenmelidir. Bunun icin kol ergometrisi veya direncli elastik bantlar
kullanilabilecedi gibi serbest agirliklar da kaldirilabilir. Hastalardaki periferik kas glicsiizligl, egzersiz kisitlanmasina katkida bulundugundan kuvvet egz-
ersizlerinin de Gzerinde durulmalidir. Egzersizle sadlanan kazanclarin reversible oldugu bilinmektedir. EGitimin etkileri egzersiz strdirildigu sirece
devam ettidi icin, ev ortaminda da egzersizin devaminin saglanabilmesi agisindan uzun dénemli yaklasimlar planlanmalidir.

Solunum kasi egitimi kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) olan hastalarda inspiratuar kas gliclini artirsa da bu iyilesmenin dizabiliteyi azalttigi
yoénlinde veriler yetersizdir.

Kontrolli Solunum Teknikleri ve G&§ls Fizyoterapisi

KOAH, bronsiyektazi ve kistik fibrozis hastalarina uygulanan yaklasimlarin 6nemli bilesenleridir. Blizik dudak solunumu, diyafram solunumu ve uygun
postlr teknikleri 6gretilir. Santral ve periferal hava yollarindan mukus temizlenmesini kolaylastiran postiral drenajin KOAH hastalarinda yararhhigi belir-
siz olsa da, 24 saatte 30mLden fazla sekresyonu olan hasta gruplarinda etkili 6kstirme teknikleri ile birlikte rahatlaticidir.

Egitim

Hastalikla meydana gelen fiziksel ve psikolojik dedisikliklerin daha iyi anlasiimasi ile hastalar 6z-yénetimde daha yetkin ve tedavilerinde daha uyumlu
olurlar. Genellikle enerji tasarrufu ve is basitlestirme teknikleri, ilaglar ve diger tedaviler ile ilgili bilgiler kiiclik gruplar halinde verilir.

Psikososyal ve Davranissal Girisimler

Kronik akciger hastaligi ile basa citkma zorlugu, anksiyete ve depresyon ile birliktedir. Diizenli hasta egitimi oturumlari veya destek gruplari seklinde yapilan
ve 6zgll sorunlara odaklanan davranissal miidahaleler cok yararhdir. Gevseme, stresi azaltma ve panigi kontrol edebilme dispne ve anksiyeteyi azaltmaya
yardimci olur. Destek gruplarina aile bireyleri veya yakin arkadaslarin da katihmi tesvik edilmelidir.

Beslenmenin Diizenlenmesi

Kronik solunum hastaligi olan bir hastada kilo kaybinin gelismesi kétl bir prognostik gostergedir. Hospitalize edilen KOAH hastalarinin yaklasik yarisinda
protein ve kalori malniitrisyonu vardir. ilerleyici kilo kaybi, dispnenin de neden oldudu yetersiz beslenme kadar, istirahat halinde enerji tiiketiminin artmis
olmasi ve adaptif yanitlarin basarisizhdi ile iliskilidir. Gelisen enerji dengesizligi ile kilo kaybinin erken fark edilmesi ve uygun tedavisi esastir. Hasta, kas
kltlesi ve doku depolarinin korunmasinin 6nemi vurgulanarak kilo kontroll konusunda egitilmelidir.
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Travmatik Beyin Hasarina Baglh Davranissal Bozukluklarda Tedavi

ilknur Tugcu
GATA Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara, Tirkiye

Travmatik beyin yaralanmalarina (TBY) sekonder gelisen néro-psikiyatrik semptomlar su sekilde gruplandirilabilir

1. Bilissel (Kognitif) disfonksiyonlar: Hafiza, dikkat, dil becerisi, visuo-spatial algi, sensori-motor integrasyon, etkilenim farkindaligi ve/veya idari, yonetsel
(executive) fonksiyonlarda bozulma ve yetersizlikler.

2. Noro-davranissal bozukluklar: Duygu-durum (mood) patolojileri, anksiyete, posttravmatik stres bozuklugu ile; ajitasyon, uyku bozukluklari, libido
dedisiklikleri (kayip ya da artis) gibi psikotik tablolar. Bu patolojiler, korteks, limbik sistem ve/veya beyin sapi mono-aminerjik projeksiyon sistemlerindeki
hasara bagli ortaya ¢ikabilmektedir.

3. Somato-sensoriyel bozukluklar: Koku alma, isitme, tat duyusu, denge ve somato- sensoryal algi bozukluklari siklikla, duyu organlarinin ya da bunlarin
beyin sapli yoluyla santral sisteme ulasan projeksiyonlarinin (yolaklari) travmatik hasarlanmalari sonucu olusmaktadir.

4. Somatik semptomlar: Bas agrisi ve kronik agri

5. Madde bagimhhg

Noérodavranigsal Bozukluklar

TBH, yaygin ve multifokal bir yaralanma tipidir. Bu nedenle, bilissel ve davranissal bozukluk paternlerinde de biyik degiskenlik mevcuttur. Buna ragmen
gri cevher (frontal ve temporal) ve beyaz cevherdeki (orta beyin ve korpus kalluzum) tipik hasar alanlariyla siklikla baglantili olarak hastaya yonelik belli
genellemeler mevcuttur. Uyaniklik, hafiza ve konsantrasyon bozukluklari ile impulsivite, bozulmus kendiliginden baslama ve diger davranissal kontrol prob-
lemlerine bagl davranissal problemlere sik rastlanmaktadir. Bircok beyin hasarli hastanin nérodavranissal defisitleri topluma entegrasyonlarinda en 6nem-
li engelleri temsil etmektedir.

Davranissal cevaptaki dedisimler ve bozukluklar; yas, sosyoekonomik faktorler, madde kullanma 6ykusi ve kisilik farkliliklarini iceren pre-morbid 6zellik-
lerle de yakin iliskilidir. Bu nedenle davranissal problemler dederlendirilirken ve tedavi protokoll belirlenirken, kisisel anamnezin timi ve ek olarak pre-
morbid 6zellikler mutlak géz 6niinde bulundurulmalidir.

Farmakolojik Tedavi

TBH nin nérodavranissal bozukluklarinin, uygun ve efektif farmakolojik tedavisi, bireyin dizabilitesinin énlenmesi ya da azaltiimasinda buyik 6nem tasir.
Agresivite ve ajitasyonun kontrollinde beta blokérlerin kullanimi ve fenitoinin kullaniimamasi 6zellikle énerilmektedir. Desipramine ve amitriptilin gibi nora-
drenerjik agonistler veya L-dopa, bromokriptin veya pergolide gibi dopaminerjik agonistler “kendiliginden baslama"yi gelistirmeye yardimci olabilir. Dikkat
bozukluklarinda metilfenidat ve donepezil, ydnetsel fonksiyonlarin gelisimi icin bromokriptine dnerilen medikal ajanlardir.

Apati, anksiyete ve psikozlarda, TCA, SSRI, benzodiazepin ve atipik antipsikotikler, hafizanin iyilestiriimesinde metilfenidat ve CDP kolin; agresivite ve
direncli ajitasyon tablolarinda metilfenidat, kranial elektriksel stimulus, SSRI, antiepileptikler, lithium, antidepresanlar ve Homeopathy uygulanabilmekte-
dir. Ancak tiim bu ilac tedavileri heniiz standart “guideline” lar diizeyine sahip dedillerdir.

Rehabilitasyon Uygulamalari

Davranissal bozukluklar icinde ydnetsel bozukluklarin, adir beyin hasarli kisilerde ciddi fonksiyonel &nemi vardir. Ozellikle bagimsiz yasama, calisma ve
basariliiliskilerde major engelleri teskil etmektedir. Bu nedenle, dncelikle yemek planlama, ulasim organizasyonu ve benzeri fonksiyonel aktiviteleriiceren
somut yeteneklerin egitimi ve yeniden 6gretimine agirlik verilmeli ve soyut yeteneklerin sekillendirilmesi daha sonraya ertelenmelidir.

TBH'ya bagl postakut davranis kontrol problemleri olan kisiler icin, ilac tedavilerine ek olarak davranissal ve psikoterapétik girisimler uygulanabilir.
ve yeniliklere ek olarak, bilissel terapilerde sanal gerceklik (SG) uygulamalari umut verici sonuclar saglamaktadir. Kontrolli klinik cevrede kabul edilebilir
davranis paterni basarildiginda bu, ev ve toplum ortamlarina jeneralize edilmelidir.
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Bilissel Bozukluklarin Rehabilitasyonu

ismail Safaz
GATA Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Ankara, Tiirkiye

Travmatik beyin hasari biligsel, davranis ve motor fonksiyon bozukluklarina neden olmaktadir. Hastalarin ¢cogunda bilissel fonksiyon bozukluklari motor
fonksiyon bozukluklarindan daha fazla dizabiliteye neden olmaktadir.

Bilissel fonksiyon bozukluklari erken dénemde konflizyon, dizoryantasyon ve farkindalikta azalma seklinde goézlenirken, sonraki donemde dikkat, bellek,
o6grenme gucliga, dil ve iletisim bozuklugu, planlama ve problem ¢ézme sorunlari ortaya ¢ikmaktadir. Bu fonksiyonlarda ortaya ¢ikan kayip hastanin reha-
bilitasyon sonuglarini ve toplumsal entegrasyonu olumsuz yonde etkilemektedir.

Biligsel fonksiyon bozukluklarinin degerlendirilmesi, yetersizlik saptanmis alanlara ydnelik rehabilitasyon programina baslanmasi fiziksel rehabilitasyonun-
da basari sansini arttirmaktadir. Bazi hastalarda agir bilissel fonksiyon bozuklugu ve iletisim yeteneklerindeki kayip uygun rehabilitasyon programi
yapilmasini imkansiz kilabilir.

Bilissel fonksiyon bozuklugu saptanan alanlara yonelik tekrarlayan gérevlerlerle 6grenmeyi pekistirme ve kompensatuvar yontemler kullanilarak hastanin
yetersiz oldugu alanlarinin giinliik yasam aktiviteleri Gzerine olumsuz etkisi azaltiimaya ¢alisiimahdir. Dikkat ve uyanikhdi arttiran farmakolojik yéntemler
g6z ontinde tutulmali ve nérolojik iyilesmeyi azaltan ilaclarinda olabildigince erken dénemde kesilmesine dikkat edilmelidir.

Ulasiimak istenen sonug hastanin normal yasam ve isine dénmesidir. Ancak beyin hasarinin siddetine bagl olarak hastanin yeni bilgileri 6grenme ve kayit
etme yeteneklerinde azalma, karmasik gorevleri planlama ve problem ¢dzme yeteneklerindeki kayiplar cogu hastanin ise donmesine engel olmaktadir.
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ise Bagli Bel Agrisi ve Ergonomi

Emel Eksioglu
Saijlik Bakaniigi Ankara Etlik ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara, Tiirkiye

Meslek hastaligi, sigortalinin calistigi veya yaptigi isin niteliginden dolayi tekrarlanan bir sebeple veya isin ylritiim sartlari yizinden ugradi§i gecici veya
slirekli hastalik, bedensel veya ruhsal 6zdrlilik halleri olarak tanimlanmistir.

Bel agrilari, is yerinde aktiviteler sirasinda cesitli risk etkenlerine maruz kalma ve uygun olmayan calisma kosullari sonucunda olustugunda mesleki kas
iskelet hastaliklari kavrami icine girer. ise bagl bel agrilari tekrarlayici mikrotravmalar sonrasi olusur ve kiimiilatif travma hastaligi olarak adlandirilir. Bel
zorlanmalari ve agriile is glicli kaybina yol agan ana faktorler; agir bedensel is glicti gerektiren meslekler, agirlik kaldirma, dénme, donerek kaldirma, uzun
slireli oturma ve vibrasyon olarak siniflanabilir. Bu tip fonksiyonlari gerektiren islerin bel agrisi riskini arttirdigi ve prevalansi ylkselttigi tespit edilmistir.
is memnuniyetsizligi, monotonludu, molasiz ¢alisma, yetersiz is organizasyonu gibi psikososyal faktérler de bel agrisi olusumunda rol oynamaktadir. Bu
nedenle 6zellikle kronik bel agrisi olan bir olguda ne is yaptiginin sorulmasi tedaviyi planlamakta ilk basamaktir.

Bel agrisina bagh sakatlidin etkilerini azaltmak korunma, tani, tedavi ve sakatlik yénlendirme programlarinin uygulanmasiyla mimkiindir. Bu hastaliktan
korunmada isverenin yaklasim tarzi ¢cok énemlidir. Bunun yaninda hastaligin olusmasinin énlenmesinde is yeri hekimi ve is glivenligi uzmanina ¢ok is
dismektedir. Tedavide amagc mimkin oldugunca erken semptomlari kontrol altina almak, niksleri, kroniklesmeyi, sakathgl engellemek ve ise donmeyi
saglamaktir. Kroniklesen hastalarda cesitli psikosoyal faktorler ise karisir. Agri kontrol altina alindiktan sonra bel koruma egitimi, dogru vucut
mekaniklerinin kullanimi 6gretilir. Karin, sirt kaslarinin gictini ve fleksibilitesini artiran, aerobik kapasiteyi iyilestiren egzersizler kademeli olarak artiriir.

Ergonomi; bir sistemin diger elemanlariyla insanlar arasindaki etkilesimleri anlamaya calisan ve bitin sistem performansini ve insanin refahini optimum
kilacak teori, prensip, bilgi ve yéntemleri uygulayan bilimsel bir disiplin ve ugrasidir. Ergonominin amaci, ¢alisanla isi arasinda iyi bir uyum saglayarak,
insanin calisirken asiri zorlanmalar yizinden yipranmasini énlemek, 6te yandan bu uyum sayesinde is basarisini ylkseltmektir. Ergonomi, ¢alisanla isi
arasindaki istenen uyumu gergeklestirebilmek icin 6ncelikle insani yeteneklerini en iyi kullanabilecedi bir ise yerlestirmeyi amaclar. Bunun icin insani tim
boyutlariyla inceler. Bir mesledin saglikla ilgili tipik bir soruna yol acti§i saptandi§gi zaman ergonomik girisimlere gerek duyulmaktadir. Bu girisimler
kullanilan araclarin kusurlu tasarimdan ileri gelen sorunlarinin giderilmesi seklinde olabilecedi gibi, mesleklerin biyomekanik analizlerinin yapilmasi ve
daha sonra iscilerin fonksiyonel kapasitelerine gore bu islere yerlestirilmeleri veya iscilerin degisik islerde sirayla ¢alistiriimalari gibi is ortamindan kay-
nakli sorunlarin giderilmesi seklinde olabilmektedir. iscilerin ergonomik prensipler acisindan egitimleri de bu girisimler arasinda nemli yer tutmaktadir.

ise bagh bel agrisi nedeni ile maluliyet hakki kazanmak isci ve ailesine cesitli avantajlara neden olmaktadir. Meslek hastalidi tanisini koyma yetkisi Meslek
Hastaliklari Hastaneleri, Universite Hastaneleri ve Saglik Bakanligi Egitim ve Arastirma Hastanelerine verilmistir. Buradan alinan raporla Sosyal Glvenlik
Kurumu maluliyet dairesi maluliyet ile ilgili son karari vermektedir.

Gunlik pratikte Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon polikliniklerine ise bagli bel adrilari olan olgular siklikla basvurmaktadir. Hastalik kroniklestikce tedavisi
zorlasmakta ve hafif is ya da maluliyet talepleri olmaktadir. ise bagli bel agrilarinin farkindaligini artirmak, gerekli ergonomik tedbirleri almak, olay kro-
niklesmeden gerekli tedavileri yapmak, iscilerin maluliyetle ilgili haklarini bilmek ve uygun olgularda bu haklardan yararlanabilmesi icin araci olmak
bransimizin ilgi alanlarindan biridir.
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Tiirkiye'de ise Bagh Kas iskelet Hastaliklari ve Ergonomi

Emel Ozcan
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Istanbul, Tiirkiye

is yerinde risk etkenlere maruz kalma sonucunda gelisen, siddetlenen ve gérevlerde kisitlanmalara yol acabilen ise bagl kas iskelet hastaliklari (iKIH)
meslek hastali§i olarak kabul edilmektedir. Yaygin bir saglik sorunu olan, éncelikle kaslar, sinirler, tendonlar, ligamanlar ve diskler gibi yumusak dokulari
etkileyen iKiH'nin is glini kaybi, is verimlilijinde azalma ve sigorta tazminat ddemeleri nedeni ile topluma maliyeti yiiksektir.

Endistride calisanlarda ve bilgisayar kullanicilarinda ergonomi editimi ve iyilestirmeleri kapsayan korunma ve ergonomi girisimlerinin IKIH' nin siklik ve
maliyetini azaltmada, is verimliligini, memnuniyetini, yasam kalitesini ve yatirimin geri dénisin{ artirmada etkili oldugu gosterilmistir.

Ulkemizde IKIH' nin epidemiyolojisi, etkileri ve ergonominin etkinligi konusunda calismalar yetersizdir. Yasalarda IKIH meslek hastaligi olarak kabul
edilmekte, fakat calisanlar, isverenler, is saghgi ve givenligi ile ilgilenen profesyoneller ve diger sosyal taraflarca bu yénlyle yeterince taninmamaktadir.

4857 Sayili Is Yasasinda Is Saghgi ve Giivenligi ile ilgili yénetmelikler ile calisanin saghgini korumak icin isveren is yerinde iKiH icin mesleki riskleri belir-
leme, 6nleme, calisani koruma ve ergonomi egitimi ve ergonomik girisimleri uygulama konusunda yikdmlG kilinmustir.

Gelismis iilkelerde oldugu gibi lilkemizde de iKIH ve korunma konusunda toplum farkindaligi olusturulmali ve IKiH epidemiyolojisi, risk etkenleri, maliyeti
ve ergonomi programlarinin etkinligi konusunda basta Calisma ve Sosyal Glvenlik Bakanhgi olmak (zere ilgili kurumlarin, Gniversitelerin ve endistrinin
katihmi ile arastirmalar yapiimali ve sonuclari paylasiimalidir.
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ise Bagli Boyun ve Ust Ekstremite Hastaliklari ve Ergonomi

Nesrin Demirsoy
Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall, Ankara, Tiirkiye

ise bagli kas-iskelet sistemi hastaliklari (iBKiH) toplum icin dnemli tiretim kaybina ve ekonomik sorunlara yol acan hastaliklardir. Is giicii kaybinin en énem-
li nedenlerinden biri olmakla birlikte, olgularin tanimlanmasi ve bildirimindeki yetersizlikten dolay bilindiginden daha yiiksek oranlara ulastigi tahmin
edilmektedir. Ozellikle tlkemizde IBKIH ile ilgili sayisal veriler muhtemelen gercedi yansitmaktan ¢ok uzaktir.

iBKiH, bireyin is ortaminda tekrarlayici streslere maruz kalmasi veya uygun olmayan postiirde calismasi sonucu gelisen, kol, bacak veya boyun-sirt- bel
bolgelerine ait kas, tendon, bag, sinir, eklem, kikirdak, kemik ve damarlar dokularini ilgilendiren bir dizi yaralanma ve hastaliktir. Calisma hayati ile kas-iskelet sis-
temi dayaniklilik sinavina girmektedir. Vicudumuz, calisma kosullari ile postiirii zorlayan pozisyon ve hareketler, tekrarlayici hareketlerin olusturdugu kimdilatif
travmalar, agir fiziksel is, viicut bolimlerinin orantisiz veya uygunsuz kullanimi gibi bircok zorlayici faktor ile kars! karslyadir. Bitln bu fizyolojik yiklenmelerin
otesinde meslek ortaminda yasanan stres, kas-iskelet sisteminin diizgiin isleyisini tehdit eden cok énemli diger bir unsurdur. Calisanlarin meslekten bagimsiz
mevcut olabilecek hastaliklarinin yani sira, mesleki faktorlerin olusturdugu bu ek zorlamalar, mevcut sorunlari daha da agirlastirabilir. Gunliik yasam aktiviteleri
sirasinda farkedilmeyebilecek silik kas- iskelet sistemi sorunlari (hafif skolyoz, diiz tabanlik, ekstremite uzunluk farki vb. gibi), mesleki risklerle belirgin saglik
sorunu haline dénisebilir. Mesleki aktiviteler nedeniyle olusan tekrarlayici travmalar ve ergonomik riskler, tip literattriinde ‘tekrarlayan travma hastaligi (repete-
tive strain disorder- cumulative trauma disorder)’ olarak ifade edilmektedir. Tekrarlayan travma hastalidi, hareketin tekrar tekrar yapiimasi, fizyolojik sinirlarin
disinda olusan kuvvetler, statik kas ylklenmesi, eklem pozisyonunun asiri uclarda uzun sirelerle bulunmasi gibi mekanizmalar sonucunda olusan kas,
tendon zorlanmalari, yirtilmalari ve tuzak néropatilerinden olusmaktadir. Stres nedeniyle olusan dikkat eksikligi ve spazm bu hastalik grubunu tetikleyen diger
faktorlerdir.

Tekrarlayici streslerin birikici etkisi sonucu uzun vadede kas, tendon, tendon kilifi, kemik ve sinirler Gzerinde kalici hasar olusturmasi ve ¢alisan bireyde
kalici 6zUrlulige yol agmasi s6z konusudur. Hemen tiim is kollarinda el ve kol kullanildigindan ¢ogu ise bagdl kas-iskelet sistemi hastaliklari el, el biledi,
dirsek, omuz ve boyun bélgelerini ilgilendirir. Glnlik yasamda sikca yapilan kaldirma, yakalama, tutma, gevirme, blikme, ulagsma gibi hareketlerin stirekli
ve zorlu tekrarlamasi ve tekrarlarin arasinda toparlanma stresi olmamasi IBKIH riskini arttirmaktadir.

IBKIH riskini arttiran calisma sekilleri ve kosullari; viicut pozisyonunun sabit veya rahatsiz olmasi, tekrarli hareketlerin sirekliligi, viicudun el, el bilegi gibi
ki¢lk bolimlerine ylklenilmesi, hareketler arasinda toparlanmaya olanak vermeyecek hizda ¢alisma, mekanik kompresyon veya temas stresi, sicak, soguk,
vibrasyon, olarak tanimlanmaktadir.

Tekrarlayan travma hastaligi gercevesinde gorilen ve boyun-ist ekstremiteyi ilgilendiren baslica kas-iskelet sistemi sorunlari; karpal tiinel sendromu, ten-
dinit, lateral epikondilit, medial epikondilit, tenosinovyit, sinovyit, tetik parmak, de Quervain Hastaligi, reynaud fenomeni, torasik ¢ikis sendromu olarak
siralanabilir.

IBKIH seyri li¢ asamada incelenebilir:

Erken Dénem: Calisma sirasinda etkilenen bdlgede agri ve yorgunluk olur, ancak gece veya dinlenme saatlerinde diizelir. is performansi azalmaz.

Ara Donem: Agri ve yorgunluk calisma sirasinda daha erken gelisir ve calisma sonrasi da devam eder. Tekrarli isleri stirdrebilme kapasitesi azalmistir.
Geg dénem: Agri, yorgunluk ve glicsiizllk istirahat sirasinda da devam etmeye baslar. Hafif isleri gerceklestirmede ve uyumada zorluk yaratir.

Her bireyde klinik gidis bu sekilde olmayabilir, ancak, ilk kez olusan bir agri belirtisi, dokularin istirahate ve toparlanmaya gereksinimi oldugunun bir sinya-
lidir. Aksi taktirde sorun uzun vadeli ve bazen geri déniist olmayan bir nitelik kazanabilir.

IBKIH degerlendirmek icin isyerinde mevcut riskler, giinliik is akisi ile ilgili ayrintili inceleme yapiimalidir. Tani koyabilmek icin, ayrintili bir kas-iskelet sis-
temi muayenesi sarttir. Goriintileme ydntemleri ve elektrofizyolojik incelemeler gerekebilir.

IBKIH tedavisi baslica ilgili viicut bdliminin hareketinin kisitlanmasi, sicak-soguk uygulamalar, fizik tedavi ajanlari, egzersiz, ilac tedavisi ve cerrahi
basliklari altinda incelenebilir.

IBKIH'In 8nlenmesi icin ¢aliganlarin,

+ Kas-iskelet sisteminin saglhgina yonelik olarak saglikli yasam icin tim vicut bélimlerini iceren egzersiz yapmalari konusunda motive edilmeleri,,

« Kiiltirimizde cok yer almayan, viicuduna iyi bakma, viicudunun farkinda olma ve kisisel riskleri tanima, ve kendi saghginin sorumlulugunu tasima
kavramlari ile tanistiriimalari,

+ Stresle savas ydntemleri konusunda editilmeleri ve is yasaminda sireklilik saglayacak dizeyde kullanabilmelerinin sadlanmasi gerekmekte,
+ Hazir mimari kosullar ve biro malzemelerinin kendi ergonomik &zelliklerimize uygun hale getirmek icin, gerek Kisisel, gerekse mesleki alanda caba har-
camak ise biz hekimlere diigmektedir.

+ Ayrica her meslek, temel ve siirekli editim sirecinde kas-iskelet sistemine iliskin mesleki riskler, ergonomik ilkeler ve korunma 6nlemleri konusunda
uygun egitim alma hakkina sahip ¢ikmahdir.

Saglk, sadece hastalik veya sakathgin olmayisi degil, fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak tanimlanmaktadir. Kas-iskelet sistemi
sorunlarinin da her t¢ parametrenin etkisi altinda oldugu, biyopsikososyal hastalik modeli olarak ele alinmasi gerektigi goriist giderek agirlik kazanmistir.
Cagimizda toplam kalite yonetimi ve standardizasyon kavramlari cercevesinde hizmetin kalitesini arttirmak hedeflenirken, bunun en énemli bileseninin
‘saghkh ortamda saglikli calisanlar’ oldugu gerged@i unutulmamalidir.
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Radikiilopatilerde Elektrofizyoloji

ilker Yagci
Marmara Oniversitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Da, istanbul, Tiirkiye

Temel Anatomi

Omurgada 33 ¢ift spinal kok mevcuttur. Ventral ve dorsal parcalar birleserek spinal siniri olustururlar. Lomber ve torakal bélgede bu kdklerde sempatik
liflerde katilir. Ventral kdk anterior ve lateral gri maddeden kaynaklanip motor lifleri tasirlar. Dorsal kok ise dorsal kok gangliyonundan (DKG) kaynaklanip
duyusal lifleri tasir. Spinal sinir intervertebral forameni terk ettikten sonra anterior ve posterior ramuslara ayrilir. Anterior ramus servikal ve lomberde
pleksuslara katilip periferik sinirleri olustururlar. Periferik sinir, sinir-kas kavsagi vasitasi ile kaslari innerve eder. Posterior ramus ise cildi ve paraspinal
kaslari innerve eder. Multifidus kasi viicutta tek bir segmentten innerve olan yegane kastir.

Servikal bélgede olusan bir herniasyon olustugu seviyesindeki kokl etkilerken, lomber seviyedeki anatomik farkhlik nedeni ile herniasyon olustugu seg-
ment disindaki kdkleri de etkileyebilir. Ornegin C5 sinir kokii C4-5 intervertebral disk hastaliginda etkilenir. L4-5 intervertebral disk hastaliginda ise diskin
ne yonde herniye oldugu énem tasir. Orta hat herniasyonlarinda S1 sinir koki etkilenebilirken, uzak lateral herniasyonlarda L4 sinir kékiinin de etkilen-
mesi olasidir. Kauda ekina i¢indeki bu anatomik dizilime ek olarak sinir koki varyasyonlari oldukga siktir. Bu durum &zellikle lomber radikllopatilerde
seviye belirlerken g6z 6niine alinmalidir.

Patofizyoloji

intervertebral foramen seviyesinde kdkiin siki bir dural kilif ile cevrili olmasi bu bdlgeyi periferik sinirlere oranla daha kolay basiya maruz kalmasina neden
olur. Ancak radikiilopatiyi salt mekanik basi olarak diisiinmek yanlistir. immunolojik, inflamatuar ve kimyasal olaylar siirecte rol oynarlar. Radikiilopatiler
icin elektrofizyolojide aksonal kaybin olusup olusmamasi temel degerlendirilen parametredir. Bunun disinda bu bdlgede basi nedeni ile demiyelinizasyon
hatta iletim blogunun da olusabilecedi akildan cikartilmamalidir.

Klinik Yaklagim

Elektrofizyolojinin radikllopati tanisinda kullanimi ile ilgili geliskili bilgiler mevcuttur. Omurga agrilarini inceleyen kilavuzlarin bazilarinda elektrofizyolo-
jinin adi dahi gegmezken, bazilarinda ise tanisal algoritmanin icinde yer almaktadir. Diger taraftan bazi klinisyenler kék hasari varliginin kritik 5neme sahip
oldugunu, bu durumda cerrahi dekompresyonun uygulanabilecedine inanirken, cerrahi dekompresyon kararinin elektrofizyolojik sonuca gére planlan-
masinin uygun olmayacagini diistinenler de vardir. Sonug olarak ne zaman elektrofizyoloji istenecedine, saptanan anormalliklerin hasta yonetiminde nasil
kullanilacagina dair objektif kanitlar eksiktir. Buna karsin glnllk pratikte elektrofizyoloji siklikla kullaniimaktadir. Bunun nedenleri sunlar olabilir; radyolo-
jik yontemlerin duyarhhidinin yiksek olmasina karsin énemli oranda yanlis pozitif sonuclara sahip olmasi, tutulumun yayginliginin arastiriimasi, benzer
sikayetlere neden olabilecek hastaliklar arasinda ayirici taniyi saglamasi ve ayrica prognozun belirlenebilmesi dolayisi ile tedavinin yénlendirilmesi.

Elektrofizyolojik Caligmalar

Elektrofizyoloji klinik muayenenin uzantisidir ve klinik nérofizyolog hastayi dederlendirmesinin ardindan bir takim tekniklerle radikilopatiyi tespit etmeye
calisir. Bu tekniklerden en cok kullanilani; sinir iletim ¢alismalari, ge¢ yanitlar, igne EMG, uyartiimis potansiyeller ve kok stimilasyonudur.

Sinir iletim calismalari yapilmasi sart tekniklerdendir. Burada amag; radikllopatiyi pleksopati ve periferik noropatilerden ayirmaktir. Genel olarak
radikulopatilerde sinir iletim ¢alismalarinin normal sinirlarda olmasi beklenir. Bununla birlikte akson kaybi neticesinde motor sinirlerden elde edilen birlesik
kas aksiyon potansiyeli amplitiidlerinde azalma olabilir. Radikllopatilerde hasar blyiik ¢cogunlukla DKG proksimalinde gelistiginden duyusal liflerin etk-
ilenmesi beklenmez. Sinir iletim ¢alismalarindan sonra geg yanitlar calisilir. H refleksi ve F yaniti sinirin proksimal parcasini degerlendirdiginden koklerde
bir hasar olabilecegine y&nelik bilgi saglayabilir. Radikilopati tanisi icin en énemli teknik igne EMG calismasidir. Burada her myotom icin farkh sinirlerle
innerve olan iki kas calisilarak saptanan anormalliklerin periferik néropatiye bagli olmadigi kanitlanir. Calisilmasi gereken kas sayisi gesitli calismalar ile
standardize edilmeye calisiimistir. Paraspinal haritalama ise lomber paraspinal kaslarin sayisal veriler ile standardize edilmis ine EMG'sidir. Ozellikle spinal
dar kanal tanisinda &ne ¢ikan bir tekniktir. Uyartilmis potansiyellerin pratik uygulamasi nadirdir ancak yontemin duyarli oldugunu ifade eden cok sayida
yayin mevcuttur. Kdk stimulasyonu igin elektriksel ve manyetik stimulasyon kullanilabilmektedir. Cesitli arastirmalarda kullaniimasi dnerilmekle birlikte
yaygin olarak uygulanmamaktadir.
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Klinik Norofizyolojik Yaklasim

Murat Zinnuroglu
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Non-travmatik fokal néropatiler

Non-travmatik fokal noropatiler (NTFN) etiyolojilerine gore tuzak noropatiler, infeksiydz, inflamatuvar, vaskilitik, radyasyona bagli ve timor ile iliskili
noropatiler olarak siralanabilir. En sik etkilenen sinirler median sinir basta olmak Uzere ulnar, common peroneal ve radial sinirlerdir. Tuzak néropatiler
zamansal seyirlerine gore akut ve kronik olmak Uzere iki dénemde incelenebilir. Her ne kadar anamnez ve klinik bulgular ile ayrim mimkinse de noérofizy-
olojik ydntemler bu ayrima katkida bulunabilir. En sik kullanilan nérofizyolojik incelemeler sinir iletim ¢alismalari, elektromiyografi (EMG), uyarilmig potan-
siyeller, gec yanitlar ve refleks calismalaridir. Oyki ve klinik degerlendirme ile elde edilen veriler yaygin bir néropati varligi, lezyon lokalizasyonu ve etiyolo-
ji hakkinda 6nemli bilgi saglarlar. Béylece dogru norofizyolojik yontemlerinin secimine olanak saglarken gereksiz incelemelerin yapilmasini da engellerler.

Non-travmatik fokal noropatilerin en dnemli &zelliklerinden biri siklikla etiyolojinin belli olmayisidir. Klinik degerlendirme ile birlikte norofizyolojik
incelemeler etiyoloji konusunda ipuglari saglayabilir. NTFN tanisinda norofizyolojik yontemler lezyon lokalizasyonu ve siddeti konusunda da yardimci ola-
bilir. Fokal iletim anormalliklerinin (iletim hizinda yavaslama, latans gecikmesi, iletim blogu vb) lezyon lokalizasyonu konusunda bilgi verebilir. Ayrica
kraniyal sinirler disinda ¢ogu periferik sinirde duysal bilesenler oldugundan duyu sinir iletim calismalari lezyon lokalizasyonuna katkida bulunabilir. Duysal
ganglion proksimalindeki lezyonlarda (santral sinir sistemi lezyonlari, radikilopatiler vb) duyu sinir iletim calismalarinin normal olmadigi gézlenirken dis-
talindeki lezyonlarda (fokal periferik sinir lezyonlari) etkilenmis olmasi beklenir. EMG hem lezyon lokalizasyonu, lezyon siddeti ve lezyonun zamansal 6zel-
likleri konusunda bilgi verebilir. Etkilenen kaslarin belirlenmesi lezyonu lokalizasyonu konusunda bilgi verebilir. Yine EMG'de elde edilen interferans pater-
ninin ozellikleri sinir iletim calismalarinda elde edilecek motor ya da duysal yanit amplititlerinin blyuklikleri ile birlikte aksonal kayip ya da lezyonun
siddeti hakkinda bilgi verebilir. Istirahatte denervasyon potansiyelleri (fibrilasyon potansiyelleri, pozitif keskin dalgalar vb) lezyonun akut ya da subakut
dénemde olduguna ve halen siirdiigiine isaret eder. Motor nite potansiyelinin (MUP) analizinde elde edilen reinnervasyon lehine bulgular (polifazi, uzun
siireli ve blylk amplititliic MUP'ler) ise kronik dénemde bir lezyonu ya da bir sinir rejerasyonunu akla getirebilir. Geg yanitlar ve uyarilmis potansiyel
calismalari uzun bir yolu icerdiklerinden fokal néropatilerin tanisinda sinirli bilgi saglarlar. Ancak proksimal néropatiler ya da santral sinir sistemi lezyon-
larinin ayirici tanisinda ipucu verebilirler.

Travmatik ndropatiler travma bdlgesinde, yani ¢ok farkli noktalarda gelisebilirken NTFN'ler siklikla bazi anatomik bdlgeleri tercih ederler. Sebep siklikla
kronik kompresyondur. Bazi durumlarda (Herediter basinca duyarli ndéropati gibi) tuzak néropatilere yatkinlik s6z konusu olabilir. Bu durumda distk
diizeyde basi dahi tuzak noropatilere neden olabilir. Tuzak ndropatiler en sik median sinir icin el bilek dizeyinde (karpal tiinel sendromu), ulnar sinir icin
dirsek diizeyinde, common peroneal sinir icin ise fibula basi dlizeyinde radial sinir icin spiral oluk diizeyinde, tibial sinir icin ayakta (tarsal tinel sendro-
mu) gbzlenebilir. Tuzaklanma disinda etiyolojik nedenler arasinda infeksiy6z durumlar, inflamatuvar noéropatiler, vaskilitik néropatiler ya da yer kaplayan
lezyonlara bagli fokal néropatilerin olabilecedi her zaman akilda bulundurulmalidir. Bu nedenle eslik eden bulgular (ates, kilo kaybi, agri, romatolojik
hastalik 6ykisd, dijital Glserler vb.) dikkatle ele alinmalidir.
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Periferik Sinir Yaralanmalari

Metin Karatas
Baskent Universitesi Tip Fakilltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara, Tirkiye

Periferik sinirler farkli mekanizmalarla hasar goérebilir. Yaralanma mekanizmalari arasinda mekanik yaralanma, ezilme ve perkiisyon hasari, laserasyon
yaralanmasi, penetran travma, gerilme yaralanmasi, yiiksek hizli travma ve soguk hasari: sayilabilir.

Travmanin tird, siddeti, etkiyen kuvvetler, etkime siiresi ve etkilenen bolge ortaya ¢ikan sinir hasarin boyutlarini ve sinir dokusunun travmaya yaniti belir-
ler. Endondral 6dem ve iskemik reperflizyon tipi yaralanmalar sinir hasarinin dnemli bir nedenidir. Periferik sinir disfonksiyonu néronal hasar, Schwann
hicre hasari ya da myelin kilif hasari sonucu olabilir. Patofizyolojik yanit demyelinizasyon ve Wallerian dejenerasyondur. Hasarli sinirde impuslar normal
gecisini gosteremez, uyari iletme yetenedi azalir ya da ortadan kalkar.

Klinik olarak etkilenen periferik sinire gore dagilimi dedisen pozitif ve negatif semptomlar ortaya cikar. Yaralanma bicimi ve eksplorasyonda gériinen hasar
her zaman klinik olarak izlenen paralizi diizeyiyle paralel degildir.

Siniflama prognoz, gelisimi belirleme ve tedavi plani olusturma agisindan &nemlidir. Klinik pratikte en yaygin olarak Seddon tarafindan tanimlanan
nérapraksi, aksonotmezis ve nérotmezis seklindeki siniflama kullaniimaktadir.

Elektrofizyolojik yontemler periferik sinir yaralanmalarinda lezyon lokalizasyonu, 6zellikleri, prognoz, cerrahi girisim gerekliliji ve cerrahinin ne zaman
yapiimasi gerektigi konusunda yardimci olur.

Noraprakside aksonal hasar yoktur, destek dokulari saglamdir, lokal sinirli segmental demyelinizasyon izlenir. Oncelikle genis capli myelinli lifler etkilenir.
Proksimal ve distal segmentlerde uyarilabilirlik korunur. Demyelinizasyon alaninda iletim yavaslar ve lokal fizyolojik iletim blogu ortaya cikar.
Elektrofizyolojik incelemede lezyon distalinde uyarilabilirlik ve elektrofizyolojik yanitlar korunmustur. Lezyon proksimalinden uyari ile komplet lezyonlar-
da yanit elde edilemez, inkomplet lezyonlarda ise amplitiid kaybi ve lezyon bélgesinde iletim yavaslamasi izlenir. igne EMG'de komplet lezyonlarda istem-
li MUP yoktur, inkomplet lezyonlarda normal MUP morfolojisi izlenir ancak rekrutman paterninde seyrelme vardir. Prognoz iyidir, diizelme remyelinizasy-
on ile hizli ve tam olarak gerceklesir.

Aksonotmeziste endondryum, epindryum, Schwann hiicre tiipl ve diger destek dokular korunmusken aksonal hasar varli§i s6z konusudur. Yaralanma son-
rasl 48-96 saatte aksonal devamlilik bozulur ve o segmentte uyari iletimi kesilir. Travmadan hemen sonraki 1-4 giin icinde noérapraksi ve aksonotmezisi
ayirt etmek olasi degildir. Wallerian dejenerasyonla paralel lezyon distalinde yanitlar kaybolur ya da kigllir, M-yaniti degisikligi 4-5. glinden itibaren
baslarken duysal liflerde yanit bozulmasi 5-8. giinlerde gerceklesir. igne EMG'de lezyon distalinden inerve kaslarda istemli MUP elde edilemez ya da par-
siyel hasarda belirgin motor unit kaybi izlenir. Wallerian dejenerasyonla beraber igne EMG'de spontan fibrilasyon ve PKD potansiyelleri izlenmeye baslar.
Ortaya cikis streleri lezyon lokalizasyonu ile incelenen kas arasindaki sinir segmentinin uzunluguna bagh olarak 3-4 haftaya kadar gecikebilir.

Aksonotmeziste komplet lezyonlarda diizelme icin tek mekanizma aksonal rejenerasyondur. inkomplet lezyonlarda ise saglam motonéronlardan aksonal
tomurcuklanma ile kollateral reinervasyon da gergeklesir.

Norotmeziste sinirlerin koruyucu kiliflari ve konnektif dokusunun bitiinligi bozulmustur. Klinik tablo aksonotmezisten farkli degildir. iki durum ancak
rejenerasyon sirecinin takibine gore ayirt edilebilir.

Bir kapali yaralanma sonrasinda periferik sinir olusturan liflerin bir kisminda norapraksi, digerleri aksonotmezis ve nérotmezis séz konusu olabilir. Bunlarin
oranlarina gore prognoz degisecektir. Saf aksonotmeziste uzun siiren bir aksonal rejenerasyon siireci ile iyilesme olurken, nérotmeziste cerrahi gereklilik
sdz konusudur. Mikst sinir hasarlarinda prognoz hakkinda karar vermek zor olabilir. Genel olarak prognozun belirlenmesinde 7,10 ve 30. glinlerde yapilacak
seri elektrofizyolojik incelemeler oldukca yeterli bilgi saglar.
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Fasiyal Sinir Lezyonlari ve Elektrofizyolojik Degerlendirme

Engin Cakar
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, istanbul, Tiirkiye

Fasiyal sinir kraniyal motor sinirler icinde fonksiyonu en sik bozulan sinirdir. Bu durumun en 6nemli nedeni diger sinirlere gére cok uzun ve dar bir kemik
kanal i¢inde kivrimlar yapan seyridir. Fasiyal sinir, motor, duyu ve parasempatik liflerden olusur. Motor lifleri mimik kaslarini, m. stapediusu, m. digastrikus
venter posterioru, m. stilohyoideusu innerve eder. Parasempatik lifleri yumusak doku mukozasini, tiikriik bezlerini ve lakrimal glandi innerve eder. Duyu
lifleri ds kulak yolu, kulak derisi ve yumusak damagin duyusu ile dilin 2/3 6n kisminin tad duyusunu alir.

Fasiyal sinirin supraniikleer parca, niikleer parca, infraniikleer parca olmak {izere 3 ana bdliimii vardir. infraniikleer parca serebellopontin kdsede beyin
sapindan ayrilir ve internal akustik kanala girer. Stilomastoid foramen yoluyla temporal kemigi terk ederek kraniumdan cikar. Tam bu noktada sinir sirayla
posterior aurikular, digastrik ve stilohyoid dallarini verir. Stiloid ¢ikintinin arkasindan kavis cizerek éne yukari dogru parotisin derin ve superfisiyal lobu
arasina dogru uzanir. Burada énce iki ana dala ayrilir, daha sonra temporal, zigomatik, bukkal, mandibular ve servikal dallarini verir.

Fasiyal paralizi en sik karsilasilan kranial monondéropatidir. Genikulat ganglion tutulumlu herpes zoster enfeksiyonu (Ramsay Hunt sendromu), lenfoma,
lepra, pontoserebellar kdse tlimdrleri (akustik nérinom gibi), multipl skleroz, inme, Guillian barre sendrome, Lyme hastaligi gibi bircok nedene bagl ola-
bilmekle birlikte vakalarin cok buytk bir bolimuni idiyopatik periferik fasiyal paralizi (Bell paralizisi) olusturmaktadir.

Fasiyal paralizinin klinik prezentasyonu lezyonun yerine, patofizyolojisine ve siddetine baghdir. Santral lokalizasyonlu lezyonlarda yiziin tst 1/3'1tk bélima
her iki korteksten innerve olan dorsal niikleustan innerve oldugu icin primer olarak y(iziin 2/3 alt yarimindaki kaslarda disfonksiyon gézlenir. Periferal tutu-
lumda ipsilateral hemifasiyal disfonksiyon meydana gelir, ayrica tutulumun lokalizasyonuna gére gdz yas! ve tikriik saliniminda bozulma, hiperakuzi, dilin
2/3 6n bolliminde tat alma duyusunun kaybi gozlenebilir.

Elektrofizyolojik olarak sinir iletim calismalari, blink (g6z kirpma) refleksi ve igne EMG ile fasiyal sinir dederlendirmesi yapilabilir. Elektrofizyolojik
degerlendirme 4 major sorunun yanitini arar;

1) Lezyon santral mi periferik mi?

2) Eger periferik ise hangi dal/dallar etkilenmistir?

3) Altta yatan patoloji nedir? Demiyelizan bir tablo mu?, Aksonal bir hasar mi var?
4) Fonksiyon kaybinin geri doniis prognozu nasil olacak?

Sinir iletim calismalarinda fasiyal sinir stimulator ile kulak altinda mastoid ¢ikinti veya tragus oniinden stimule edilebilir. Temporal, zigomatik, buccal,
mandibuler ve servikal dallari ayri ayri incelenebilir. Diger motor iletim ¢alismalarinda oldugu gibi, birlesik kas aksiyon potansiyeli intakt motor akson sayisi
ile orantilidir. Elde edilen amplitiidler diger taraf ile karsilastirilir. iki taraf arasindaki dogal varyasyonlar %3-20 arasinda bir farka neden olabilir. Aksonal
kayip orani prognoz ve beklenen iyilesme zamani hakkinda bilgi verir. Direkt stimulasyon ile ancak sinirin distal segmentlerini dederlendirebilirken blink
refleksi caligilarak sinirin proksimal segmentleri hakkinda da bilgi edinilebilir. Blink refleksi trigeminal afferent uyariima (supraorbital sinir) ile fasiyal effer-
ent cevap (orbikularis okuli) arasindaki yolagin kontrollini saglar. Motor Unit potansiyelleri, ekstremite kaslarina gore daha kiclk ve kisadir. Dolayisiyla
dederlendirme daha dikkatli yapiimalidir. Baslangi¢ atesleme frekanslari ise bircok ekstremite kasina gore daha ytksektir.
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Torasik Cikis Sendromunda Ne zaman/Kime EMG Yapilmali?

Levent Ozgonenel
Sagjlik Bakanligi Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul, Tirkiye

Torasik Cikis Sendromu (TCS) Ust ekstremiteye giden brakiyal pleksus, subklavian arter ve/veya venin, torasik ¢ikis bélgesinden veya kostaklavikiler ara-
liktan gecerken basi altinda kalmasiyla gelisen farkli klinik semptomlar kompleksidir. Torasik ¢ikis sendromu etyoloji, semptomatoloji ve anatomiye gore
siniflandirilabilir. En pratik ve en sik kullanilan anatomik siniflamadir. Basi altinda kalan nérovaskdler yapiya gére arteriyel, ven6z ve norojenik TCS olarak
siniflandirilir. Nérojenik tipte objektif norolojik bulgularin eslik ettigi gercek norojenik tip TCS ve objektif bulgu olmaksizin semptomlarin distndirdigi
tartismali tipte ndrojenik TCS olarak ikiye ayrilmistir. Tim TCS'nin %!1'ini arteryel %2'sini vendz nedenler olusturmaktadir. Gercek norojenik tip TCS insi-
dansi ¢ok dislk olup genel nifusta milyonda bir gorildigu tahmin edilmektedir. Literattrde tartismali tipte nérojenik TCS'nun %96'y1 olusturdugu kabul
edilse de bazi yazarlar tarafindan insidansi 0.003-0.080 olgu olarak rapor edilmistir. Torasik ciksi sendromu’unda etyolojiden birinci derecede sorumlu
faktor, dar olan bolge anatomisidir. Dar olan anatomik araligin dogumsal veya edinsel faktorlerle daha da daralmasi o bélgeden gegen damar ve sinir pa-
ketin basi altinda kalmasina sebep olur. TCS'nin olusumunda pek cok anatomik, dogumsal, travmatik faktor vardir. Etyolojide boyun travmasi veya postir
bozukluklari ve eslik eden servikal kot, dogumsal dar inter skalen ticgen sayilabilir. Siklikla kadinlari etkiler.En sik nérolojik semptom agridir ve agri pater-
ni aralikli bir agridan stirekli siddetli bir agriya kadar degisebilir. Agri siklikla boyun, omuz, kol, én-kol ve ele uzanir. Anterior g6gis duvari ve paraskapu-
lar alanda da agri duyulabilir. Parestezi, karincalanma siklikla elde hissedilir. Hipoestezi veya hiperestezi olusabilir ve cogunlukla C8-T1 dermatomuna uyar.
Sac tarama, camasir asma, omuz Ustl agirlik tasima ile agri ve gligsiizliik yakinmasi olabilir. Fizik muayenede gercek norojenik TCS'li hastada diisiik omuz
ve uzun boyun postlrd vardir. Ayni zamanda abduktdr pollisis brevis(APB) kasinda atrofi, daha az tutulumla inteross6z ve hipotenar kaslarda atrofi mev-
cuttur (Gilliatt-Summer eli). EI ve dnkolun ulnar ylziinde hipoestezi olabilir. Supraklavikuler bélgede Tinnel testi pozitiftir. Skalen kaslar, trapez ve gégus
Oon duvarinda palpasyonla hassasiyet vardir. Brakiyal pleksusu geren cesitli provokatif manevralar semptomlari ortaya ¢ikarirTartismali tip nérojenik
TCS'de semptom ve klinik bulgular radyolojik olarak anomali olsa da olmasa da gergek ndrojenik TCS ile aynidir ancak tartismali nérojenik TCS'de tipik
elektrofizyolojik anomaliler, kas gii¢siizIGgl ve kas atrofisi gériilmemektedir. Provokatif manevralar pozitif olsa da asemptomatik bireylerde de bu testler
pozitif olabildiginden taniyi destekler niteliktedir ancak kesin tani koydurmaz.

Torasik ¢ikis sendromunun servikal omurga hastaliklari, brakiyal pleksusu tutan lezyonlar ve periferik sinir tuzaklari gibi nérolojik semptomlara yol agan
hastaliklar ile anevrizma, Raynaud hastaldi, kompleks bélgesel agri sendromu, vaskdlitler, tromboflebit gibi vaskiler semptomlara yol agan hastaliklardan
ayirici tanisi yapilmalidir. Ayrica anjina pektoris, 6zafajial kaynakli yansiyan agrilar da ayirici tanida akilda tutulmalidir.

Torasik ¢ikis sendromu 6n tanisi konulan hastalarin biyiik ¢ogunlugunu tartismali nérojenik tip TCS olustururken; bunun igin kesin tani koyduracak altin
standart, hatta yardimci olacak standart bir inceleme ydntemi bile gelistirilememis ancak elektrofizyolojik testler Gzerinde bircok calisma yurutiimustar.

Her ne kadar yapilan arastirmalarda tartismali tip nérojenik TCS tanisinda elekrofizyolojik ydntemlerin yeri yokmus gibi goziikse de sadece yakinma,
Oykl ve fizik muayene ile tani konan bu sendromun periferik tuzak néropatilerinden ayirici tanisinin yapilabilmesi icin sinir ileti calismalarinin uygulanma-
sl sarttir.
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Supraskapuler Sinir Lezyonlari

ilknur Aktas
Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul, Tiirkiye

Supraskapuler sinir, brakial pleksusun Ust trunkusundan kaynaklanir; C5 ve C6 spinal sinirlerin ventral dallarindan olusur. Skapula st kenarinda bulunan
supraskapuler centikten gecer, supraspinatus ve infraspinatus kaslarina motor dallar verir. Ayrica glenohumeral ve akromioklavikular ekleme giden duysal arti-
kller dal vardir. Supraskapuler sinir; travma, traksiyon, tekrarlanan asiri kullanim yaralanmalari ve yer isgal eden lezyonlar nedeniyle tuzaklanabilir. Klinik ola-
rak omuzun posterolateralinde derin, yaygin, yanici ve sizlayici agri en sik gorilen yakinmadir. Agri yaninda, omuz eklemi abduksiyonu ve eksternal rotasyonun-
da kuvvetsizlik ve ileri ddnemde supraspinatus ve infraspinatus kaslarinda atrofi gézlenmesi 6nemlidir. Supraskapuler sinir, supraskapuler veya spinoglenoid
centikte tuzaklanabilir. Tuzaklanma, supraskapuler centikte ise bu bélgede palpasyonla hassasiyet olabilir. Supraspinatus kasinda atrofi gozlenir. Tuzaklanma,
spinoglenoid ¢entikde ise infraspinatus kasinda atrofi belirgindir. Fizik muayene ayirici tanida 6nemlidir. Omuz radyografilerinde osteoartrit gibi omuz patolojile-
ri, eski skapula kiriklari gibi sinir tuzaklanmasina neden olacak skapula anormallikleri gorilebilir. Manyetik rezonans gériintiileme, gangliyon gibi yer isgal eden
lezyonlari gostermek icin gereklidir. Ayrica kas atrofisi de dederlendirilebilir. Ultrasonografi kistik lezyonlarin tanisinda ve aspirasyonunda kullanilabilir.
Supraskapuler sinir, supraspinatus ve infraspinatus gibi omuz fonksiyonlarinda ¢ok énemli olan kaslarini innerve ettiginden ayirici tanida rotator kaf lezyonlari
ve Ust ekstremitenin diger sinir lezyonlari 6nem kazanir. Elektrodiagnostik inceleme, supraskapuler sinir ve onunla innerve olan kaslari degerlendirmenin yani
sira servikal radikllopati ve brakial pleksopati lezyonlarindan ayirici tanisinda ¢ok 6nemlidir. Sinirdeki patolojileri ortaya koymak amaciyla motor sinir iletim
calismalari yapilir. Erb noktasindan uyari verilir, monopolar igne elektrot ile supraskapuler ve infraskapuler kaslarindan veya her ikisinden kayitlanir. Bilesik kas
aksiyon potansiyelleri ve distal latans, sa§lam taraf ile karsilastirilarak degerlendirilir. ine EMG de supraspinatus ve infraspinatus kaslarinda denervasyon po-
tansiyelleri ve motor Unit aksiyon potansiyelleri dederlendirilir. Supraskapuler centik lezyonlarinda her iki kasta da patoloji vardir, spinoglenoid centikte tuzak-
lanmada patoloji sadece infraspinatus kasinda gozlenir. Her iki kas igne EMG calismalarinda anormallik durumunda, kdk patolojileri ve brakial pleksus lezyonlari
ayirici tanisi agisindan servikal paraspinal kaslari da iceren kas incelemeleri ve diger Ust ekstremite sinir iletim calismalari da yapilmalidir.
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Siyatik Sinirin Proksimal Tutulumu
Arzu Yagiz On
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dall, izmir, Tiirkiye

Siyatik sinir viicuttaki en kalin sinirdir. L4-5,S1 ve S2 koklerinden gelen sinir liflerinden olusur. Siyatik foramenden cikarak gluteal bdlgeye girer ve laterale-
asaglya dogru ilerler. Genellikle priformis kasinin altindan gegmekle birlikte, bazen bu kasin icinden veya izerinden gecebilir. Siyatik sinir, birbirine bir kilif
ile baglanmis, medial ve lateral olmak {izere iki sinir trunkusu icerir. Bu sinirden ayrilan dallar uyluk bolgesinde hamstring kaslarini beslerler. Tim ham-
string kaslari medial trunkustan innerve olurken, sadece biseps femoris kasinin kisa bas! lateral trunkustan gelen dallarla beslenir. Siyatik sinirin her iki
trunkusu popliteal fossada ayrilir. Medial trunkus tibial siniri, lateral trunkus peroneal siniri olusturur.

Siyatik sinir lezyonlarinin cogu travma ile iligkilidir. Kalca ekleminin kirik/cikiklari ve kalga artroplasti operasyonlarinin komplikasyonu olarak gordilebilir. Atesli silah
yaralanmalari, laserasyonlar, derin dokularda yerlesen kitleler sinirin hasarina neden olabilir. Kas ici enjeksiyonlara bagli siyatik sinir yaralanmasi iyi bilinen bir komp-
likasyondur. Ozellikle cocuklardaki yiiksek risk nedeniyle, bazi yazarlar tarafindan ¢ocuklarda gluteal enjeksiyon yapilimamasi énerilmektedir. Sinir hasarinin nedeni
mekanik yada kimyasal olabilir. Verilen ilacin hacmi ve karakteri, enjeksiyonun yeri dnemli faktorlerdir. Enjeksiyon yerinin sinire anatomik olarak yakin olmasi hasarin
derecesinin belirlenmesinde en kritik faktdrdiir. Hikaye tipiktir. ilacin enjeksiyonu ile birlikte sinir trasesi boyunca siddetli agri, yanma, uyusma, elektriklenme hissi alinir.
Siyatik sinir hasarinin etkileri minor motor ve duysal anormalliklerden komplet paraliziye, kozalji ve direncli agriya kadar degisebilir. Mekanizmaya ve hasarin derece-
sine bagli olarak spontan iyilesme gorilebilmekle birlikte, cogu vakada sakatlik ile sonuglanir. Bu komplikasyonun onlenebilmesi icin uygulamayi yapanlarin bolge
anatomisini, enjeksiyon bélgelerinin avantaj ve dezavantajlarini, enjeksiyon tekniklerini bilmeleri ve dikkatli bir teknikle uygulamalari gereklidir.

Siyatik sinir lezyonlarinda, hamstring kaslarinda ve diz altindaki tim kaslarda gligstzliik ve tibial ve peroneal sinir dagilim alaninda duyu kaybi olur. Ancak genellikle
lateral trunkus medial trunkusa gére daha fazla tutuldugundan, peroneal sinir lezyonlarindan ayirici tanisi nemlidir. Ornegin; kalca kingi olan bir hastada gelisen
disiik ayak, kirga veya cerrahiye bagh siyatik sinir hasarina bagli olabilecedi gibi, cerrahi sirasinda peroneal sinirin fibula bagindaki kompresyonuna bagli da olabilir.
Boyle bir olguda tibial sinir ile ilgili duyu, kas glicl ve refleks muayeneleri dikkatli yapiimalidir. Diz tizerinde lateral trunkustan beslenen biseps femoris kasi kisa basinin
muayenesi klinik olarak yapilamaz. L5-S1 koklerinin ve sakral pleksus lezyonlarinin ayirici tanisinda gluteal kaslarin muayenesi énemlidir.

Elektrofizyolojik incelemeler lezyon yerinin belirlenmesinde ve ayirici tanida 6nemlidir. Siyatik sinir iletim ¢alismalari derin igne uyarimi gerektirdiginden
glctlr. Peroneal ve tibial sinir iletimlerinde ihmli degisiklik gorilebilmekle birlikte lokalize edici dederi azdir. Peroneal ve sural sinir duysal iletimlerinin
anormal olmasi radikiilopatiden ayirici tanida énemlidir. igne EMG incelemeleri sinir iletim ¢alismalarindan daha degerlidir. Paraspinal kaslarin ve gluteal
kaslarin igne EMG incelemesi lezyonun radikilopatiden veya pleksus lezyonundan ayirt edilmesinde 6nemlidir. Siyatik sinir lezyonunun peroneal sinir
lezyonundan ayirt edilmesinde biseps femoris kisa basinin incelemesi yararhdir. Bu kastaki denervasyon lateral trunkus tutulusunu gosterir. Siyatik sinir
lezyonunu destekleyen diger bir bulgu da tibial sinir innervasyonlu kaslarda EMG anormalliklerinin saptanmasidir.
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Piriformis Sendromunda EMG

Figen Yilmaz
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalr, Istanbul, Tiirkiye

Piriformis Sendromu; ilk tanimlamasinin yapildigi 1928 yilindan beri tartigsmali bir tanidir.

1928 (Yeoman W); Siyatik sinir dallari cevresinin, piriformis kasi ve anterior sakroilyak ligamanin tutuldugu periartritin neden oldugu siyatik durumu olarak
tanimlamistir.

1934 (Freiberg AH, Vinke TA); Sakroilyak eklem enflamasyonunun primer olarak piriformis kasi veya bu kasin fasyasinin reaksiyonuna, sekonder olarak da
lumbosakral pleksus irritasyonuna neden oldugu bir durum.

1938 (Beaton LE, Anson BJ); Piriformis kas spazmi, sinir irritasyonuna yanit olarak gelisebilmektedir.

1947 (Robinson D); Ilk kez Piriformis Sendromu tanimini kullandi ve bunun en sik travmaya bagli olarak gelisen anormal kas bozuklugu nedenli siyatik duru-
mu oldugunu bildirdi.

Piriformis kasi diiz, piramit seklinde ve obliktir. Gluteal kaslarin altinda yer alir. S2-S4 vertebranin anteriorundan orijin ahr. Blyik siyatik centigi boydan
boya gecer ve femurun biylk trokanterinin 6n yizlne yapisir. L5, S1ve S2 dallari ile innerve olur. Primer olarak kalga dis rotatorudur, kalga fleksiyonda
iken ise kalca abduktorudir. Siyatik sinir genellikle piriformis kasinin altindan gecer. Ancak toplumun yaklasik %15'inde kasin arasindan gegmektedir.
Piriformis Sendromu, genellikle proksimal siyatik sinir néritine neden olur. Piriformis kasi spazm ve/veya kontraktiir nedeniyle veya anatomik varyasyon-
lari nedeniyle proksimal siyatik siniri ya irrite ya da komprese eder ve bdylece diskojenik siyatikayi taklit edebilir (pseudosiyatika).

Ayirici tani; oldukca glctir. Diskit, lumbosakral pleksopati, sakroiliit, siyatika ve trokanterik bursit ile yapiimahdir.

Tani genellikle semptom ve fizik muayene bulgulari ile; klinik ile konur. Bu konudaki genel goris; klinik ve laboratuar calismalarla tanimlanan bir
gorusbirligi olmamasina ragmen siyatikli hastalarin fizik muayene bulgulariyla elde edilen klinik kriterlerin taniya yardimci oldugudur. Piriformis
Sendromu’nun spesifik bulgulari; siyatik ¢entik Gzerinde eksternal palpasyonla piriformis kasi hassasiyeti saptamak, internal palpasyonla (rektal veya vaji-
nal) piriformis kasinda hassasiyet bulmak, gergin kalga eksternal rotasyonu'dur.

Tanlyi kesin olarak dogrulayacak herhangi bir test olmamasina ragmen piriformis kasi gerimini arttirarak siyatikaya neden olan bazi testler de vardir. Ayrica X-Ray,
MRI ve elektrodiagnostik testler diger tanilari dislamak icin gereklidir. Elektrodiagnostik testler de tani i¢in &nemli bir yardimci metoddur. Piriformis Sendromunun
baslangi¢ fazinda EMG normal olabilirken, siyatik sinirin basi altinda kalmasi ile anormal spontan aktiviteler de izlenebilir. Ayrica radikilopatiden ayirici tanida yardimci
olan EMG bulgusu da bu sendromda lomber paraspinal kas EMG'sinin normal olmasidir. Yani piriformis sendromlu hastalarda piriformis kasi proksimalindeki kaslarin
EMG' si normal, distalindeki kaslarin EMG' sinde anormal bulgular olacaktir. Ozellikle tibial sinirin H Refleks calismasi piriformis sendromunda &nerilmektedir. Ancak
peroneal sinir H Refleks calismasinin daha spesifik oldugu da belirtiimektedir. Bu sendromda 6zellikle pozisyonel H Refleks anormallikleri literattirde bildirilmistir. EMG'
nin ozellikle aktif manevralarda (FAIR test gibi) yapiimasi spesifite ve sensitivitesini arttirmaktadir. Fishman ve arkadaslari Piriformis Sendromlu hastalarda FAIR
pozisyonunda yapilan EMG'de H Refleks gecikmesi bulmuslardir. Ancak bu calismanin bazi eksikliklerinin oldugu bildiriimektedir.
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Aksesuar Sinir Lezyonlarinda Elektrofizyolojik Degerlendirme

Cengiz Bahadir
Sinerji Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi, Istanbul, Tiirkiye

Aksesuar sinir saf motor bir sinir olup sternokleidomastoid kas ve trapez kasinin st, orta ve alt parcalarinin innervasyonunu saglar. izole aksesuar sinir
felci nadir rastlanan bir fokal néropatidir. Aksesuar sinir felci genellikle posterior servikal lenf eksizyonu sirasinda iyatrojenik olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Diger boyun timor eksizyon cerrahileri, karotid endarteroktomi, herpes zoster, kiint ve kesici travma, gerilme yaralanmalari gibi birgok farkli etyolojiler
tanimlanmistir. Travma, iyatrojenik olmayan aksesuar sinir felclerinin en sik sebebidir. Bazen de felcin nedeni belirlenemeyebilir. Aksesuar sinir felci hafif
dereceli oldugunda rahatlikla gozden kagabilir ve bu da gerek tani gecikmelerine gerekse de tedavi amacli yanlis ve gereksiz midahalelere sebep ola-
bilmektedir. Aksesuar sinir felcinde hastalar eger Ust trapez lifleri tutulmussa skapula rotasyonunu gerceklestiremediklerinden tipik olarak omuz elevasy-
onunuve abduksiyonunu tam gerceklestiremezler. Yine trapez kasinin orta ve alt segmentlerindeki disfonksiyona bagli olarak skapula rekraksiyonunu
yapamazlar. Bu nedenle hastanin etkilen omuzu deprese ve protraksiyondadir.

Bu sunumda aksesuar sinire yonelik elektrofizyolojik dederlendirmeler farkl nedenlerle aksesuar sinir felci gecirmis ve trapez kasi disfonksiyonu olan bes
farkli olgu esliginde anlatilacaktir. ilk olgu aksesuar sinir felcinin en bilinen sebep olan boyun lenf nodu diseksiyonu sonrasinda ortaya ciktigi bir
olguydu(olgu 1). Diger olguda aksesuar sinir felci gogus kiciltme ve abdominoplasti operasyonundan sonra ortaya cikmisti (olgu Il). Bir olgu ise agir
kaldirmaya bagh gerilme yaralanmasiydi (olgu Ill). Bir hastada ise net bir sebep ortaya konamadi (olgu 1V). Oniki yasinda bir kiz cocugunda ise aksesuar
sinir felci agir sirt cantasi tasimaya bagh olarak ortaya ¢ikmisti (olgu V).

Elektrofizyolojik Dederlendirme

Aksesuar sinir mastoid proces ve suprasternal cukuru birlestiren dogrunun orta noktasindan sternokleidomastoid kasin posterior kenarinin hemen
arkasindan uyarihr. Kayitlar bar elektrod yardimi ile yada kap elektrodlarla trapez kasin Ust, orta ve alt parcasindan ayri ayri yapiimahdir. Saglikli bir
dederlendirme icin sonuclar mutlaka saglam tarafla karsilastiriimalidir. Ayirici tani agisindan supraskapular sinir ve uzun torasik sinir iletim calismalari
yapiimasi gerekli olabilir. ijne EMG incelemesi mutlaka sternokleidomastoid kas, trapez kasi {st, orta ve alt segmentini kapsamalidir. Spontan aktivite
varhigi ve kas aktivitesiyle ortaya cikan motor unite potansiyellerinin 6zellikleri dederlendirilmelidir. Agir vakalarda prognoz tayini agisindan 3-4. aylarda
yapilacak igne EMG'si degerlidir.

Bahsedilen 5 farkh asesuar sinir paralizili hasta klinik ve elektrofizyolojik olarak incelenmistir. Dort hastada trapez kasinin her ic segmentide etkilenmisken
bir hastada (olgu Il) sadece Ust segment etkilenmisti. Hastalar klinik ve elektrofizyolojik olarak 24-48 ay suresince izlendiler. Il ve Ill. olgular 6 ay iginde
tam diizelme gdsterirken Il ve IV. olgular kismi diizelme gosterdiler. | nolu olguda ise bir diizelme gdzlenmedi.
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inme Rehabilitasyonunda Teknoloji Kullanimi

Haydar Gok
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Rehabilitasyonda teknolojinin kullanimi, engelleri asma olanadi saglayarak aktivilere katilimi, bagimsizlii ve sonucta yasam kalitesini arttirir. Son on yil
icinde bilgisayar, mikroelektronik ve nanobiyoteknoloji alanlarindaki ilerlemeler, inme rehabilitasyonunda teknolojinin roltiniin giderek artacagini goster-
mektedir. inme rehabilitasyonunda kullanilan teknolojiler; robot yardimli duyusal-motor egitim, sanal gerceklik (VR) ile rehabilitasyon, arttiriimis gercek-
lik (AR) ile rehabilitasyon, telerehabilitasyon, beyin-bilgisayar arayizleri (BCI), elektrikli ortezler, doku mihendisligi, nanobiyoteknoloji'dir.

inmeli hastalarda, basarili bir motor iyilesme icin yogun ve beceriye 6zqii rehabilitasyon gerekmektedir. Fizyoterapistin el giiciine dayali rehabilitasyon
yaklasimi zaman, fiziksel kapasite ve bitce acisindan énemli sinirliliklara sahiptir. Buradan yola ¢ikilarak, fizyoterapiste olan ihtiyaci azaltmak amaciyla
elektromekanik ylriime cihazlari gelistirilmistir. Bunlar viicuda disaridan baglanan ve robot tarafindan hareket ettirilen bir elektromekanik ortez seklinde
veya yurtime hareketlerini simile eden bir elektromekanik ayak platformu seklinde olabilmektedir.

Motivasyon ve dikkatin noroplastisiteyi uyarmada iki 6nemli anahtar oldudu bilinmektedir. Hastalarin dikkatini, motivasyonunu ve kendilerine glvenini
arttiracak ayni zamanda multimodal 6zellikte ve etkilesimli bir ortam saglayacak VR temelli biyofeedback sistemleri gelistiriimeye baslanmistir. VR sis-
temleri fonksiyonel, motive edici ve amaca uygun uygulamalar icermektedir.

Noral temelli hareket istedini fiziksel sistemleri calistiracak bir komut sinyaline dénistiren cihazlar, beyin-bilgisayar aray(zleri (‘brain-computer interface’
BCl), beyin-makine araylzleri olarak adlandiriimaktadir. BCI sistemlerinde siirekli egitim ile elde edilen néroplastisite, bilgisayar imleci ve bir makinanin
istemli olarak kontrol edilebilmesini olanak saglayabilmektedir. Bu agidan bakildifinda BCI sistemleri rehabilitasyona yardimci bir ydntem olarak
disundlebilir.

Mevcut ilaclarin nano boyutta kiire veya kapsdl icine yerlestirilmelerinin getirecedi en biyik avantaj, kandan kapiller damar yolu ile ¢cikip dogrudan dokuya
etkilerini gésterebilmeleri olacaktir. Ayrica sistemik etki yerine lokal etki gostermeleri, daha ylksek doku konsantrastonu olusturabilmeleri ve sonunda
fagositik sistem tarafindan ortadan kaldirilabilmeleri gibi avantajlar da saglayacaktir. Fullerine adi verilen nanoparcaciklar, inmeyi takiben olusan serbest
radikal kaynakli doku hasarini ortadan kaldiracaktir. Bu ise nérolojik ve motor kayiplari en aza indirerek iyilesme sirecini kisaltacaktir.

Nanobiyomateryallerin en 6nemli kullanim alanlarindan biri de doku miihendisligidir. Hiicrelerin cogalarak belli bir dokuya déniisme siirecinde gerekli olan
sablon (bioscaffold) veya taslyici yapilar nano materyallerden yapiimaktadir (nanoscaffold). Nano sablonlarin beyin dokusundaki iyilesme ve aksonal rejen-
erasyona olan etkisi calismalarda gosterilmistir.

Nano boyutta imal edilen robotlara nanobot, yapay sinir hiicrelerine nanobot néron, sinir hicrelerinin mikroelektronik devrelerle biraraya getirilmesine
ise mikro-ndroelektronik ag adi verilmektedir. Dogal néronlarin nanobot néronlar ile normal iletisim kurabildikleri gésterilmistir. insan beyinde yaklasik 15
milyar néron mevcuttur ve her biri diger néronlarla 5-10 bin baglanti yapmaktadir. Bu muazzam agi yapay nanobot néronlarla olusturmak simdilik olanakh
gdriinmese de hasar gdéren sinirli bir bélgeye (6rn. inme) miidahale etmek mimkiin gérinmektedir. Ornegdin, néral progenitdr hiicreler nanolif ve nanobot
néronlardan olusan bir agin icine yerlestirildiklerinde biylk oranda islevsel néronlara déniisebilmektedir. Ayrica nanobot néronlar néral iyilesme ve rejen-
erasyonda rol oynayabilmektedir.

Gunimizde nanoteknolojiye dayanarak celikten 100 kat daha dayanakli, 6 kat daha hafif ve cok daha esnek yapida malzemeler (nanotiip) gelistirilmistir.
Buradan yola ¢ikarak inme rehabilitasyonunda kullanilan termoplastik ortezlerin yerini onlarca kat daha hafif ve ylzlerce kat daha dayanikli nanoortez-
lerin almasi beklenebilir.
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inmede Medikal Komplikasyonlar

Murat Birtane
Trakya Oniversitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Edirne, Tiirkiye

inme diinya capinda meydana gelen éliimlerin ve 6ziirliiliigiin 6nde gelen nedenlerinden biridir. inme siirecinde cok sik gériilen medikal komplikasyonlar
tedavi masraflarini, hastanede kalma siresini ve mortaliteyi arttirabilir, fonksiyonel iyilesmeyi engelleyebilir ve rehabilitasyon cabalarini sekteye ugrata-
bilir. inme sirasinda gbzlenen ates, hiperglisemi ve hipoksi beyne dogrudan zarar vermenin yani sira norolojik iyilesmeyi saglayan plastisiteyi de kot
yonde etkileyebilir. Ayni zamanda komplikasyonlarin tedavisi inme sirecinin tedavi gereksinimleri ile catisabilir ve tedavide ikilemler dogurabilir.

Kardiyak sorunlar, pndmoni ve disfaji gibi bazi komplikasyonlar inmeden hemen sonra ortaya cikabildigi gibi, basi yaralari, ven6z tromboz ve diisme gibi
komplikasyonlar gilnler, haftalar sonra ortaya ¢ikabilir. Bu komplikasyonlar ile bas etmenin temel prensibi ylksek riskli hastalarda tehlikeyi 6ngdrip
engellemektir, ancak ortaya ¢ikmasi kacinilmazsa erken tani ve erken miidahale hayati dnem tasiyabilir.

inme siirecinde ortaya ¢ikan medikal komplikasyonlari arastiran bircok ¢alisma vardir. Ancak inme oldukca heterojen bir hastaliktir zira hastanin
demografik 6zellikleri, damar tutulumunun etyolojisi, beyin hasarinin tarafi ve dodal norolojik iyilesme siireci hastadan hastaya farkliliklar gésterebilir.
Norolojik tablo oldukga genis bir marjda cesitlilik gosterir, farkli komorbiditeler olusur ve saglanan tedavi de kalite ve kantite olarak farkh olabilir. Bu
nedenle belli bir prototip icin komplikasyon riski belirlemek oldukga giigtir. Ayrica akut bakim sirasinda ve rehabilitasyon servisinde, prospektif ya da ret-
rospektif yapilan calismalarda, toplum kayitlarindan yapilan ya da randomize kontrolll calismalarda komplikasyon oranlari ve cesitliliklerinde farklilik bek-
lemek dogaldir. Bu nedenle bildirilen komplikasyon oranlari %24 ile 95 arasinda degismektedir.

Bu konudaki calismalarda en ¢ok bahsi gecen medikal komplikasyonlar g6gis enfeksiyonlari, idrar yolu enfeksiyonlari, ates, agri, basi yaralari, diismeler,
depresyon, derin ven trombozu, pulmoner emboli, miyokard infarktisd, konjestif kalp yetersizligi, hipertansiyon, kardiyak disritmiler, gastrointestinal kana-
malar, disfaji ve Uriner inkontinansdir. En cok irdelenen nérolojik komplikasyonlar da inmede ilerleyici nérolojik bozulma, inmenin tekrarlamasi, epileptik
desarijlar, toksik metabolik ensefalopati ve talamik agri sendromudur.
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inmede Kas iskelet Sistemi Agrilari ve Santral Agri

B. Filisun Koseoglu
Saghk Bakanhgi Ankara Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara, Trkiye

inme sonrasi agri sik karsilasilan bir durum olup prevalansi %19 ila %74 arasinda degismektedir. inmede ensik karsilasilan omuz agrisi prevalansi % 11-40
arasindadir. Inme sonrasi omuz agrisi, omuz ekleminde veya cevreleyen dokularda spontan veya harekete bagl agri olarak tanimlanabilir. inme sonrasi
omuz agrisi rehabilitasyon sirecini, mobilite, glinlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesini etkiler. Genellikle rehabilitasyon siirecinde iyilesir. Ancak hasta-
larin % 65'inde 12 aydan daha uzun sireli olup, kroniklesebilir.

Spastisite, glenohumeral subluksasyon, kapsiler enflamasyon , periferik néropati, santral posstroke agri (inme sonrasi santral agri) ve otonom disfonksiy-
on gibi klinik durumlar, inme sonrasi omuz agrisi ile iliskili bulunmustur. Rotator kuf lezyonu , subakromial bursit , bisipital tendinit , adeziv kapsiilit , brakial
nevralji, kompleks bolgesel agri sendromu gibi bazi klinik tablolarin hemiplejik omuz agrisina sebep oldugu ileri strilmastar.

inmede omuz agrisinin gelismesinde omuz propriosepsiyonunun ve omuz kinematiginin degismesi dnemli bir rol oynamaktadir.
inmeli hastalarda, omurga ve alt extremitede 6zellikle kalca ve dizde kas iskelet sistemi agrilari rapor edilmistir.

inme sonrasi agrilarin bir kismi, santral sinir sisteminin primer lezyonundan veya disfonksiyonundan kaynaklanan agrilardir. Bu agrilar, inme sonrasi
santral agri olarak adlandirilir ve inme gecirmis hastalarda %8 ila %35 oraninda gordldr.

inme sonrasi santral agri, inme ile birlikte ilk hafta icinde baslayabildigi gibi, hastalarin cogunda inme sonrasi 6 ay icinde gériilir. Spontan veya uyariimis
agri seklinde goérilebilir. Agri hareket, dokunma, sicak, yorgunluk ve ya stres gibi de§isik uyaranlarla artabilir. Bu hastalarin {icte ikisinde agri, 1sI ve temas
duyusu bozulmusken vibrasyon ve pozisyon duyulari daha az siklikla bozulmustur. Semptomlar etkilenen viicut yarisinda ancak el ve ayak gibi distal
kisimlarda daha ¢ok bulunmaktadir, miyokardial iskemiyi taklit edebilecek kadar belirgin anterior go6gls bolgesi tutulumu olabilir. Y{izU etkileyebilir. Lateral
medullar infarktlarda agri yzln bir yarisini ve viicudun ve ekstremitelerin karsi yarisini tutabilir.

inme sonrasi santral agri en ok talamik bdlge lezyonlari ile iliskili iken, spinotalamokortikal yoldaki herhangi bir lezyonun ve bu lezyonun kortikal projek-
siyonunun inme sonrasi santral agriya yol acabildigi gosterilmistir.

Duyusal kayip (deafferentasyon), hipersensitivite (sensitizasyon ve disinhibisyon) ve artmis veya azalmis isi ve agri hissi (anormal spinotalamik fonksiyon)
mekanizmalarinin inme sonrasi santral agri patofizyolojisinde rol oynadigi ileri strilmektedir.
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Spesifik Norolojik Bozukluklar ve Rehabilitasyonu
Afazi, Konusma Apraksisi, Dizartri

Funda Atamaz Calis
Ege Universitesi Tip Fakilltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalr, izmir, Tiirkiye

Normal konugsma merkezi olarak 1980'lere kadar sadece Broca ve Wernicke alanlari gdze carparken sonraki yillarda fMR ve PET gibi goriintileme yon-
temlerinin ortaya ¢ikmasiyla beyinde pek cok bdlgenin konusmada rol oynadi§i gorilmistir. Dolayisiyla sadece normal konusma dedil, patolojik
konusmanin da anatomofizyolojisi cok daha iyi ve ayrintili bir sekilde anlagiimistir. Konusma bozukluklari icinde en 6nemli yeri afazi almaktadir. Afazi
sadece konusma fonksiyonlarinin bozulmasi dedil, kelimelerin uyumlu bir sekilde bir araya getirilememesi seklinde tanimlanabilir. Dizartride ise
konusmanin igeriginden cok kas zayifligi ya da koordinasyon gl¢ligi nedeniyle sekli bozulmustur. Konusma apraksisi beyin hasari sonucu konusma icin
gerekli olan kaslarin hareketinin bozulmasi ile ortaya cikan bir artikilasyon bozuklugudur. Ancak dizartide gorilen kas gli¢stizIigu ve koordinasyon bozuk-
lugu yoktur. Bazen dizartridekine benzer ritm bozuklugu aprakside de olabilir. Apraksi genellikle afazi ile iligkilidir. Bu nedenle de afazili bir hastada aprak-
si tanisi koymak zordur. Bu hastalarda genellikle dildeki fonemik kombinasyonlarin tekrarlanmasi ve fonemik olarak zor kelimelerin sdylenilmesi glctir.
Konusmada persevasyona yani sorulan soruya bir dnceki sorunun cevabinin alinmasina rastlanabilir. Bu durum hastalarin oldugundan daha agir bir
konusma bozukluguna sahipmis gibi algilanmasina sebep olabilir.

Konusma bozuklugu ile gelen bir hastanin ayirici tanisinda éncelikle konusmanin iceriginin mi yoksa akustik seklinin mi bozulmus olduguna bakilmasi gerek-
mektedir. icerigi bozulmus bir konusma biciminde sadece afazi degil, ayni zamanda demans gibi bir kognitif iletisim kusuru da géz éniinde bulundurulmaldir.
Afazi tanisi alan bir hastada hangi afazi tipinin oldugu ancak ayrintili bir dil fonksiyonlari dederlendirmesi ile miimkin olabilir. Bu glin en cok kabul géren afazi
siniflandirmasi konusmanin akiciligina gére yapilan siniflandirmadir. Buna gére konusmanin akici oldugu afazi tipleri Wernicke afazisi, transkortikal duysal ve
anomik afazilerdir. Konusmada akicili§i olmayan afazi tipleri ise Broca afazisi, transkortikal motor afazi, subkortikal ve global afazilerdir. Konusmanin akustik
seklinin bozuldu§u dizartri ve konusma apraksisinin ayirici tanisi igin oral periferik muayene yapmak gerekmektedir.

Konusma bozuklugunun erken taninmasi ile néronal iyilesmeye katkida bulunulur, bozuklukla basa ¢ikma stratejileri gelistirilir. Bunun icin gelistirilmis, tim
diinyada yaygin olarak kullanilan testler mevcuttur. Amag konusma bozuklugunun tipini, prognozunu, tedavinin hedeflerini, uyarici faktérleri ve tedavinin
kazanglarini belirlemektir. Ancak bu testlerin kullanilabilmesi icin var olan anadilin 6zellikleri dnemlidir. Yapilan arastirmalar konusma bozukluguna sahip
hastalardaki lisan bozuklugunun anadille ilgili oldudu, sonradan 6grenilen dillerin farkli bir bicimde etkilendigi yonindedir. Bundan dolayi gelistirilmis
testin de anadil &zelliklerinde olmasi gerekmektedir. Tedavide amag hastanin var olan sorununu, tedavinin hedeflerini ve prognozu belirlemek, uyarici fak-
torleri ortaya koymak ve tedavinin olasi kazanglarini dederlendirmektir. Afazi tedavisinde bu gline kadar pek cok tedavi yaklasimi ortaya cikariimistir.
Gunimizde en ¢ok kabul goren tedavi yaklasimi olan PACE (promoting aphasic's communicative effectiveness) (Davis & Wilcox, 1985; Davis, 2000) de
terapist ve hastanin tedaviye karsilikli katilimi s6z konusudur. Diger tedavi yontemlerinden farkl olarak burada yeni bilgi degis tokusu vardir ve istenilen
iletisim kanali serbestce kullanilabilir. Uyaran olarak da resim kartlari, gercek objeler ve ya bilgisayar ortami secilebilir.

Dizartri tedavisinde ise amag sadece konusmanin diizeltilmesi dedil, ayni zamanda respirasyon, fonasyon ve rezonasyonu diizeltmek, postr, ton(s ve kas
glcUnu artirmaktir. Tim konusma bozukluklarinda tedavi sosyal, dilsel ve ndrolojik gereksinimlere dayall yaratici bir stire¢ olmal ve maksimum fiziksel,
psikolojik, sosyal, mesleki ve iletisimsel isleviere ulasildi§i zaman sonlandiriimalidir.

inmede Algisal ve Nérodavranissal Bozukluklar

Giilcin Kaymak Karatas
Gazi Oniversitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall, Ankara, Tiirkiye

Santral sinir sistemi islemi sonucu olusan davranigsal yanit olarak tanimlanan nérodavranis, giinlik yasam aktivitelerindeki performans igin 6nemlidir. Davranisin bi-
lissel ve algisal bilesenleri temel olarak dikkat, bellek, praksi, uzaysal iliskiler ve problem ¢c6zmedir. Serebrovaskiler atak sonrasi inme gelisen hastalarda siklikla algi-
sal ve nérodavranigsal bozukluklar goriilmektedir. Bunun sonucu olarak hastalarda dikkat eksikligi, apraksi, bellek bozukluklari ve ihmal s6z konusu olabilmektedir.

ihmal, serebral lezyonun kars! tarafindan gelen herhangi bir uyarana karsi, mevcut duysal ve/veya motor bozukluklarla aciklanamayan kayitsizlik veya tep-
kisizliktir. Akut donemde daha ylksek olan ihmal insidansi ndrolojik iyilesmeye paralel olarak kronik dénemde azalir. Parietal lezyonu olan hastalarda da-
ha sik goriilmekle beraber, temporal lob, frontal lob, talamus ve bazal gangliyon lezyonlarinda da goriillr. Heterojen bir tablo olan ihmalin varligi sag he-
misfer lezyonu olan hastalarda fonksiyonel gelisim, bagimsiz ambulasyon ve rehabilitasyon sonuclarini olumsuz yonde etkileyen énemli bir belirleyici, re-
habilitasyon siresini uzatan kotl prognoz géstergelerinden birisidir. Degerlendirme sirasinda ihmal varhiginin yani sira ihmalin klinik 6zelliklerinin ve de-
recesinin saptanmasi da dnemlidir. Hasta ve hasta yakinlarindan alinan hikaye, hastanin muayene esnasindaki durusu ve hareketleri &nemlidir. ihmalin
kantitatif degerlendirilmesi ¢izgi boIme, yildiz silme, harf silme gibi “kagit-kalem testleri” ile yapilir. Bu testler sirasinda sag ve sol taraf performanslari ara-
sinda dengesizligin olmasi ve performansin kotl oldugu tarafin serebral lezyonun kontrlateralinde olmasi ihmal tanisini koydurur. Bu testlerin yani sira
davranigsal dederlendirme de yapiimahdir.

Ozellesmis tedavi yaklagimlari ile ihmalde azalmanin yani sira giinliik yasam aktiviteleri ve fonksiyonel bagimsizlik da olumlu etkilenmektedir. Bu nedenle
serebral lezyon sonrasinda hastalarda ihmal varliginin arastiriimasi, mevcut ise buna yonelik yaklasimlarin uygulanmasi hastanin prognozu acisindan
dnemlidir. ihmal tedavisinde farmakolojik tedavi, yeniden 8gretme, gérsel tarama, prizma, gdz kapama, vestibiiler uyarim, boyun kas vibrasyonu, ekstre-
mite aktivasyonu gibi cesitli ydntemler kullaniimaktadir. Tedavi yéntemlerinin basarisi hastadan hastaya degismektedir. ihmal vakalarinin timiinde etkili
olan bir tedavi metodu bulunmadigindan kullanilacak tedavi yontemleri her hastanin bireysel ve klinik 6zellikleri g6z 6niine alinarak degerlendirilmeli, ge-
rekirse bir ka¢ teknik bir arada kullanilarak rehabilitasyon programi diizenlenmelidir.
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Disfaji ve Beslenme

Murat inanir
Kocaeli Universitesi Tip Fakilltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Kocaeli, Tiirkiye

Disfaji, yutma eylemi sirasindaki bozukluk, yemek yemede zorluk veya yutma bozuklugu olarak tanimlanir. Yutma bozukluklari aspirasyon pnémonisi, mal-
nutrisyon, dehidratasyon, kilo kaybi ve solunum yollarinda obstriiksiyon gibi komplikasyonlara neden olabileceginden 6nemli bir saglik problemidir

Yutma bozukluklarinin rehabilitasyonun da amag; giivenli oral beslenmeyi gerceklestirmek, yeterli gida alimini saglamak, aspirasyon ve diger komplikas-
yonlari engellemektir. Etkin bir tedavi igin disfajinin dogru tanimlanmasi, yapilacak tedavinin etkin olmasini saglayacak ve ciddi komplikasyonlarin ortaya
cikmasini 6nleyecektir. Tanisal dederlendirmeler esliginde hastaya 6zgl bir tedavi plani yapiimahdir. Solunum fonksiyonlarinin givenligi géz 6niinde bu-
lundurularak yeterli gida alimini saglayacak beslenme sekline karar verilmelidir. EGer oral alim giivenli degil veya yetersizse nazogastrik tiip, gastrostomi
veya jejunostomi tlipl gibi nonoral beslenmeye gecilmelidir. Nazogastrik tip 3-4 haftadan uzun kullaniimamalidir. Uzun sireli nazogastrik tip kullanimi
nazofarinkste erozyon, gastrodzafageal refll, 6zofageal erozyon, kusma gibi komplikasyonlara yol acabilir. Ayrica nazogastrik tip ile beslenme sirasinda
aspirasyon gorilebilir. Nonoral beslenme 3-4 haftanin Gizerinde gerekli olacaksa nazogastrik beslenme yerine gastrostomi veya jejunostomi tercih edilme-
lidir. Komplikasyon olasilifi daha az olmakla birlikte gastrozafageal refli, kesi yerinde enfeksiyon veya sizinti, ¢ikarildiktan sonra fistll olusma riski var-
dir. Nonoral yoldan beslenen hastalarda yutma fonksiyonlarinda diizelme saptanirsa énce hasta igin glvenli kivam ve miktarlarda oral beslenmeye gecilir.
Yeterli oral alim saglanirsa nonoral beslenme kesilir.

Disfajisi olan bir hastada rehabilitasyon programinin 6nemli bir parcasi diyette yapiimasi gereken degisikliklerdir. E§er hasta oral yoldan beslenecekse han-
gi kivamdaki gidalarinin alinmasinin giivenli olacagina karar verilmelidir. Klinik ve videofloroskopik degerlendirmeler sonucunda hasta icin uygun gida ki-
vamlari belirlenebilir. Sivi gidalar daha az faringeal rezidiiye neden olsalar da, norolojik yetersizlikleri olan hastalarda sivi gidalarin ydnlendirilmesi zor ol-
dugundan aspirasyon riski daha fazladir. Sivi gidalar cesitli kalinlastirici ajanlar ile karistirilarak daha yodun bir kivama getirilebilir. Gidalarin kalinlastiril-
masi 0zellikle gecikmis yutma refleksi olanlarda gidanin yutma refleksi gerceklesmeden farinkse erken kagisi dnlemekte yararlidir. Pire kivamindaki gida-
lar yeterli ¢cigneme fonksiyonu olmayan, dil hareketlerinin azalmasina bagli yapiskan bolus olusturamayan hastalara verilebilir. Cigneme ve dil fonksiyon-
lari yeterli olan, faringeal fonksiyonlari diizelen hastalarda diger gida kivamlarina gecilebilir. Farkh bir kivamda gidalarin oral alimina baslanmasi sirasinda
yutmanin giivenli olup olmadigi ve aspirasyon riski acisindan hasta gézlenmeli ve muayene edilmelidir. Farkli yutma patolojilerinde yutmanin daha kolay
oldugu ve oral alinmasi 6nerilen gida kivamlari ile uygun olmadigi dislinilen gida kivamlari asagidaki gibidir

Yutma patolojisi Uygun kivam Onerilmeyen kivam
Dil hareketlerinde azalma / gui¢stizllk Sivi Kati

Yutmanin tetiklenmesinde gecikme Yari kati Sivi

Laringeal kapanmada yetersizlik Yari kat1 / Kati Sivi

Azalmis faringeal duvar kontraksiyonu Sivi Kati

Ust 6zofageal sfinkter disfonksiyonu Sivi Kati
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